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INTRODUCCION
En este capitulo se intentard describir la compleja interrelacion entre la infeccion por VIH /SIDA'y
Cirugia, la que debe necesariamente ser abordada desde dos vertientes: la primera se refiere a las
patologias quirdrgicas que pueden afectar a un paciente portador de VIH/SIDA y la segunda a la
relacion entre la practica o arte quirdrgico y la condicién de portar el virus. Es evidente que el

desarrollo de modernos métodos de diagnosticar y muy especialmente de tratar la enfermedad ha
hecho variar en forma significativa estos elementos.

VIH/SIDA Y PATOLOGIA QUIRURGICA

Es de consenso unanime que la patologia digestiva representada tanto por
enfermedades del tracto digestivo alto como por enfermedades anorrectales es la de
mas alta frecuencia en pacientes portadores de VIH/SIDA, siendo estas ultimas las de
mayor incidencia, y que seran abordadas con detalle en el capitulo correspondiente.
La distribucion por especialidad de las patologias de los pacientes VIH/SIDA
hospitalizados y operados en el Hospital Clinico de la Universidad de Chile en los
altimos 15 afios se describe en la Tabla N° 1. Nosotros analizaremos detalladamente
las enfermedades del tracto digestivo y posteriormente, en forma mas somera, las
enfermedades en otros sistemas y/o territorios.

TABLA N° 1.Distribucion por especialidad de pacientes VIH/SIDA hospitalizados y operados 1992-2007 en
el Hospital Clinico de la Universidad de Chile (n=84)



Cirugia digestiva y proctologia 31 (37%)
Cirugia General 12 (14%)
Cirugia Toréaxica 10 (12%)
Neurocirugia 7 (8%)

Otorrinolaringologia 7 (8%)

Ginecoobstetricia 6 (7%)

Traumatologia 3 (3,5%)
Urologia 3 (3,5%)
Cirugia cardiaca y Vascular 3 (3,5%)
Oftalmologia 2 (1,5%)

ENFERMEDADES DEL TRACTO DIGESTIVO

A las enfermedades que afectan a la poblacidn general, se agregan patologias especificas que
se relacionan con etapas habitualmente avanzadas de la infeccién por VIH. Estas Gltimas y su
repercusidon clinica estdn dadas por la aparicion de complicaciones infecciosas o de
compromiso tumoral, que se manifiestan por dolor, hemorragia digestiva, signos sugerentes
de complicaciones intraabdominales con peritonitis y la presencia de masa abdominal.
Dependiendo del sitio comprometido, se pueden dar también otros, tales como disfagia,
diarrea, fiebre, vomitos, ictericia, baja de peso, compromiso del estado general y otros mas
inespecificos. Revisaremos someramente los cuatro elementos cardinales ya mencionados.

DOLOR. Para efectos didacticos y sin olvidar que este sintoma es el més frecuente de consulta en
la poblacion general, lo analizaremos de acuerdo a su ubicacion topogréfica.

Dolor epigéstrico. El dolor puede, de acuerdo a su causa subyacente, tener diversa intensidad y
caracteristicas. Al acompafiarse de disfagia y tener irradiacion retroesternal, debe pensarse como
primera causa en una esofagitis. Esta puede corresponder con mayor probabilidad, como en la
poblacién general, a una esofagitis por reflujo gastroesofadgico o a una esofagitis por
medicamentos. Pero tal condicion pudiera también corresponder a una esofagitis infecciosa
especifica en VIH, tal como infeccion por Citomegalovirus (CMV), por Herpes o por Candida.
Deben buscarse signos de infeccidn por estos virus en localizacion extraesofagica (ganglios, etc.)



Cuando el dolor se ubica en epigastrio debe pensarse en una gastritis, en una duodenitis 0 en una
Ulcera péptica. En los dos primeros casos, puede tratarse de gastritis o duodenitis erosiva por
medicamentos o etilica como causas inespecificas, pero puede corresponder a una inflamacién
especifica, la mayoria de las veces por CMV. Al existir dolor epigéstrico irradiado al dorso, debe
descartarse una pancreatitis aguda de etiologia biliar o etilica, tal como en la poblacién general.
Debe mencionarse que aproximadamente el 5 % de los pacientes tratados con ddl (droga
antirretroviral potente) pueden desarrollar un tipo especial de pancreatitis que puede ser muy
grave, incluso letal. Por dltimo, es necesario mencionar que enfermedades especificas, tales como
el Sarcoma de Kaposi y el Linfoma de ubicacion géastrica pueden manifestarse por dolor
abdominal. En los casos que hemos mencionado, debe hacerse el estudio etiologico
correspondiente, el que debe contemplar Endoscopia digestiva alta, con la toma de biopsias y
cultivos especificos, como también de la Tomografia Axial Computada ( TAC ) de los territorios
correspondientes.

Dolor en Hipocondrio derecho. Es la localizacion més frecuente del dolor originado en la patologia
biliar, que es en la poblacion global la patologia quirdrgica de mas alta incidencia en nuestro pais.
Esto no es distinto en los pacientes VIH/SIDA. La causa mas frecuente es la Colecistitis cronica
litiasica con o sin complicaciones (reagudizacion, coledocolitiasis, colangitis, pancreatitis). Ante
esta presentacidn, debe practicarse el estudio correspondiente, con Ecotomografia abdominal de
rutina, y eventualmente otros exdmenes tales como TAC abdominal, Colangiorresonancia y
Colangiopancreatografia Retrograda Endoscopica (ERCP) diagnéstica y terapéutica cuando
corresponda. Siempre que sea posible, debe realizarse tratamiento minimamente invasivo
(Colecistectomia videolaparoscopica, ERCP con papilotomia y extraccion de célculos ). La
colecistitis aguda alitiasica, de baja incidencia en la poblacion general y descrita en pacientes
inmunodeprimidos (diabéticos, pacientes con tratamiento corticoidal, etc.) cobra en los pacientes
VIH/SIDA especial relevancia: se asocia con CMV y Cryptosporidium, y en algunos casos a
obstruccién del conducto cistico por un Linfoma o por un Sarcoma de Kaposi. También debe ser
resuelta en forma laparoscépica. Menos frecuente es la aparicion de abscesos hepaticos ya sea
multiples a causa de una colangitis por obstruccién litidsica o tumoral, o Unicos, como
manifestacion localizacion secundaria a una bacteremia. Este Gltimo debe ser tratado con drenaje
percutdneo mientras que los abscesos mdltiples requieren antibioterapia de amplio espectro
precedida de la correccién de la causa de obstruccion. Se describe también la colangitis
esclerosante asociada a infeccion por CMV y Cryptosporidium causando inflamacion y fibrosis a
nivel de los conductos biliares, como también de colangitis por obstruccién intrinseca de la via
biliar por linfoma o Sarcoma de Kaposi 0 compresion extrinseca por masas ganglionares. Cuando
ante un cuadro abdominal agudo con ictericia y fiebre el estudio de imagenes sea negativo, debe
descartarse una hepatitis aguda por Virus B (VHB), CMV, Pneumocystis Carinii o por
Mycobacterium Avium Inespecifico (MAI), y en ocasiones mas raras por Crypto y Microsporidium,
asi como por algunas drogas antirretrovirales como el ddl. El diagnéstico se realiza con serologia 'y
eventualmente con biopsia hepatica.



Dolor en Fosa lliaca derecha. El dolor en esta localizacion siempre hace pensar como primera
posibilidad en una apendicitis aguda. Si bien es cierto que este es un diagndéstico relativamente
sencillo en la poblacion general, puede tornarse muy dificultoso en pacientes sobre todo en etapas
avanzadas de la enfermedad y severamente inmunodeprimidos, en los cuales el cuadro clinico
puede ser atipico y no existir respuesta febril ni leucocitosis, llevando a un retardo significativo en
el diagnostico. Ante la mé&s minima sospecha debe practicarse una ecotomografia y eventualmente
una TAC abdominal, y si a pesar de estos la duda diagndstica persiste, esta indicada una
laparoscopia que puede ser diagnostica e incluso terapéutica. Cada vez se reportan con mayor
frecuencia en pacientes VIH/SIDA casos de apendicitis aguda de etiologia infecciosa , como son
CMV o MAI, o incluso casos de linfomas o sarcomas de Kaposi que obstruyen la base del apéndice
cecal. El tratamiento en todos estos casos es siempre quirdrgico, y lo mas precoz posible para
evitar las complicaciones graves de la apendicitis aguda, como el absceso y la peritonitis o la
tromboflebitis de la vena porta. Para aun agregar mas dificultades diagnosticas es necesario tener
en mente el reporte cada vez més frecuente de casos de enteritis por MAI, de linfadenitis
mesentérica por MAI'y por Mycobacterium Tuberculosis (MT) y de linfoma intestinal.

Dolor Abdominal Difuso. Fuera de las causas quirargicas complicaciones de todas las mencionadas
(peritonitis, permeacion biliar, etc.), los pacientes VIH/SIDA pueden presentar muchas otras de
dolor abdominal difuso, entre las que podemos mencionar las enteritis y colitis por MAl'y CMV, el
linfoma intestinal o retroperitoneal, la criptosporidiosis, y otras menos especificas como son la
giardiasis, la colitis por Shigella y algunas enteritis y colitis inespecificas. El estudio en estos casos
comprende la colonoscopia con biopsias, la TAC abdominal y cultivos y exdmenes parasitologicos
correspondientes.

HEMORRAGIA DIGESTIVA.

Si bien la hemorragia digestiva macro o microscopica es menos frecuente que el dolor abdominal,
se relaciona mas a menudo con patologia especifica infecciosa o tumoral del VIH/SIDA. Entre las
causas inespecificas de las hemorragias digestivas altas, que siguen siendo las mas frecuentes,
encontramos en primer lugar la gastritis y duodenitis erosiva por medicamentos, la Ulcera péptica,
varices esofagicas, cancer gastrico, etc. Pero cada vez con mas frecuencia se observan causas
especificas como son las erosiones agudas por CMV, y localizaciones en la mucosa digestiva de
sarcomas de Kaposi o de Linfomas gastroduodenales o intestinales. El diagnostico debe ser hecho
mediante endoscopia que en el ideal de los casos pudiera continuarse con esclerosis de la o las
lesiones sangrantes. Los casos de sangramiento masivo habitualmente corresponden a lesiones
difusas por CMV, y el tratamiento es conservador mientras sea posible. En hemorragia digestiva
alta la cirugia esta indicada so6lo en caso de tratarse de una Unica lesién bien documentada o
cuando la masividad del sangramiento y su resistencia a la terapia endoscépica asi lo justifiquen.
Con respecto a las hemorragias digestivas bajas, son mas frecuentes que las altas, pero
habitualmente de menor cuantia, manifestandose habitualmente como diarreas sanguinolentas,
siendo las causas mas frecuentes las enterocolitis por CMV o herpéticas y la disenteria bacteriana.
Puede deberse también el sangramiento a localizaciones colorrectales de sarcoma de Kaposi o
Linfomas. El diagnostico se hace habitualmente por colonoscopia que permite practicar en



ocasiones esclerosis de la lesion sangrante, siendo Utiles la cintigrafia con glébulos rojos marcados
en caso de sangramientos difusos — habitualmente CMV -, y la TAC abdominal para causas
tumorales.

PERITONITIS.

Habitualmente esta condicién corresponde a la perforacion de una viscera hueca en cualquier
nivel del tubo digestivo, dando la sintomatologia correspondiente, la que en ocasiones puede
estar atenuada en pacientes muy inmunodeprimidos. La mayoria de los casos descritos se ubica en
el ileon y en el colon, correspondiendo a infecciones oportunistas como CMV, MAI, MT e
Histoplasmosis, aunque también se han descrito sarcomas de Kaposi y Linfomas como causas de
perforacion. El estudio se realiza con Radiografia simple de abdomen para pesquisar aire libre
intraabdominal y con Ecotomografia y TAC abdominal para obtener informacion adicional.
Siempre el tratamiento es quirdrgico, y se encuentra habitualmente una peritonitis difusa causada
por una o mas perforaciones viscerales. Si la lesion perforada es Unica, esta ubicada en intestino
delgado y no hay otras lesiones en riesgo de perforacion, debe hacerse sutura simple. Si hay varias
lesiones perforadas o alguna en colon, debe hacerse una reseccion mas amplia con
desfuncionalizacion del intestino a través de ostomia simple o doble. Es una condicion muy grave y
se acompafia de alta mortalidad-. También se han descrito casos de peritonitis primaria -sin
demostrar perforacion evidente en la intervencion quirurgica- cuyo estudio ha demostrado MAI,
MT vy algunos gérmenes capsulados. También se han reportado casos de abdomen agudo
correspondientes a hemoperitoneo por rotura y sangramiento de lesiones tumorales de ubicacién
serosa 0 adenopatias mesentéricas.

MASA ABDOMINAL.

Las masas abdominales pueden corresponder a compromiso tumoral visceral 0 a compromiso
tumoral y/o infeccioso a nivel retroperitoneal. A nivel de viscera hueca pueden darse
localizaciones de sarcomas de Kaposi (habitualmente duodeno, intestino delgado, apéndice cecal
y recto) que casi siempre se asocian a compromiso cutaneo y/o pulmonar. Los linfomas tienden a
ubicarse en la region ileocecal y en el colon. Antes de llegar a dar masa palpable estas lesiones
tumorales se pueden complicar de hemorragia, perforacion con fistula entérica o absceso, y
obstruccién (ya sea por la misma masa tumoral o por aglutinacion de asas). Los linfomas pueden
ubicarse en la region retroperitoneal y alcanzar tamafio considerable y manifestarse por lo tanto
como masa palpable, al igual que adenopatias confluentes por MAI y MT y formas
pseudotumorales de CMV. Las lesiones de tipo Kaposi pueden ser resecadas con alguna seguridad,
pero la reseccién de los linfomas tiende a ser insuficiente, por persistencia y recurrencia, con alta
letalidad. Sin embargo es evidente que para fines diagndsticos es suficiente la puncion con aguja
fina bajo vision TAC.



PATOLOGIAS QUIRURGICAS EXTRADIGESTIVAS EN VIH/SIDA

Revisaremos en forma somera el manejo de algunos problemas quirdrgicos frecuentes y su
relacion con el estado HIV/SIDA.

LINFADENOPATIAS. Constituyen una manifestacién muy frecuente en los pacientes VIH/ SIDA en
distintos estados de evolucion. Habitualmente la puncion con aguja fina de ellos puede ofrecer
buena cantidad de material para un diagndstico adecuado, tanto se trate de un linfoma como de
una enfermedad relacionada (tal como una tuberculosis o un complejo MAI). La biopsia abierta se
reserva para casos de duda post puncion o para clasificar un linfoma previamente diagnosticado
por puncién.

PURPURA TROMBOCITOPENICO. Desde largo tiempo se conoce la relacion entre VIH/SIDA vy el
Purpura trombocitopénico, el que no responde al tratamiento corticoidal habitual. Por dicho
motivo, a pesar de que la terapia antirretroviral puede producir indirectamente un aumento en el
recuento de plaguetas, muchos pacientes requieren esplenectomia para un mejor control de su
trombocitopenia refractaria. Esta puede ser practicada en forma minimamente invasiva por
laparoscopia, con muy buenos resultados, preferentemente en estados no avanzados de la
enfermedad.

CIRUGIA TORAXICA. Los pacientes VIH/SIDA pueden ser afectados a nivel pulmonar por linfomas,
sarcomas de Kaposi, y variadas infecciones oportunistas, de las cuales la neumonia por
Pneumocystis Jirovesi es la més frecuente. Sin embargo, son también frecuentes neumonias
bacterianas, infeccion por MAI, tuberculosis e infecciones pulmonares por hongos. Ante
complicaciones de estas patologias del tipo empiema 0 neumotdrax, esta indicado el tratamiento
quirdrgico, que al igual que la biopsia pulmonar, puede ser practicado en forma de toracoscopia
videoasistida.

CIRUGIAS CARDIACA Y VASCULAR. Los avances importantes en el tratamiento médico de los
pacientes VIH/SIDA han permitido aumentar la sobrevida de tal forma que cada vez son mas los
reportes de cirugia coronaria en estos pacientes, y con resultados absolutamente iguales a los de
la poblacién general. Sin embargo, en zonas con alta prevalencia de infeccién por VIH se han
reportado malos resultados tanto en cirugias de aneurismas de aorta abdominal (mortalidad
varias veces mayor que en la poblacion general) como en cirugias de revascularizacion de
extremidades inferiores (porcentajes muy altos de amputaciones).

NEUROCIRUGIA. Los pacientes en etapas avanzadas de la enfermedad pueden desarrollar lesiones
intracraneales debidas a toxoplasmosis, linfomas del sistema nervioso central o a abscesos
cerebrales. Estas lesiones pueden presentar un crecimiento muy rapido, que demande cirugia
especialmente en pacientes refractarios al tratamiento médico inicial con pirimetamina y
sulfadiazina.

TRASPLANTES. El aumento en las expectativas de vida de los pacientes VIH/SIDA basados en las
actuales terapias antirretrovirales, ha permitido ir incorporandolos progresivamente en los
programas de trasplantes. Por haber una infeccion concomitante en muchos casos con los virus de



hepatitis B y C, que pueden llevar a una hepatopatia terminal que requiera trasplante y
considerando que alrededor del 5 % de los pacientes VIH/SIDA presentan una insuficiencia renal
terminal con alta mortalidad al dializarlos, los centros mundiales de trasplantes han comenzado a
practicar trasplantes hepaticos y renales en pacientes seleccionados (carga viral indetectable y
recuentos de CD4 mayores de 200/mm3) con resultados comparables a los de la poblacién general
y sin evidencias de aumento de la progresion de la enfermedad VIH ni aumento en la aparicion de
infecciones oportunistas. Debe monitorearse estrechamente la aparicion de posibles interacciones
entre las terapias antirretrovirales y las terapias inmunosupresoras.

PATOLOGIA ELECTIVA. Durante los primeros afios la cirugia se practicaba sélo en las urgencias
complicaciones de patologias quirdrgicas, entre las cuales las mas frecuentes son la colelitiasis y
las hernias. Una vez desarrolladas las terapias antirretrovirales activas actuales, estos pacientes
han presentado resultados absolutamente comparables a los de la poblacién general, siendo cada
vez mas frecuentemente sometidos a cirugia en forma programada, con la finalidad de evitar las
complicaciones y mejorando por ende los resultados.

EVOLUCION QUIRURGICA DE LOS PACIENTES VIH/SIDA.

Es en el aspecto de la morbimortalidad de los pacientes VIH/SIDA intervenidos quirirgicamente
donde se ha notado fundamentalmente el impacto positivo de las modernas terapias
antirretrovirales usadas en la actualidad, que han permitido ir igualando los resultados de los
procedimientos practicados a aquellos obtenidos en la poblacion general. En efecto, en las
primeras series publicadas, los resultados eran desalentadores, dado el severo compromiso
inmunitario y nutricional que presentaban los pacientes VIH/SIDA y que incidian negativamente en
la evolucion postoperatoria, en especial cuando se trataba de intervenciones de urgencia. Las
primeras series publicadas se refirieron casi exclusivamente a pacientes VIH/SIDA sometidos a
cirugia digestiva y mostraban altas cifras de mortalidad tanto en cirugia electiva (alrededor del
10%) en patologias sencillas, como en cirugia de urgencia (50 %), la mayor parte de ellas
apendicectomias. Del mismo modo, la morbilidad global que presentaban esas series era cercana
al 90%, referida especialmente a neumonia, sepsis, hemoperitoneo y dehiscencia de suturas con
abscesos o peritonitis. Se reportaba ademas un retardo importante en la cicatrizacion, tanto en las
heridas quirdrgicas abdominales como en la cirugia proctoldgica. Actualmente los resultados han
mejorado en forma dramatica, ya que los pacientes llegan a la cirugia en mejor condicion general,
y ademas ha disminuido la frecuencia de cirugias de urgencia. La morbilidad general en la
actualidad ha disminuido hasta cifras entre el 15y el 20%., con una disminucién proporcional de la
mortalidad. El retardo de cicatrizacion en cirugia anorrectal esta probablemente relacionado con
la muy alta incidencia de patologia inflamatoria orificial intercurrente. Si bien es cierto que no hay
andlisis prospectivos disponibles comparando la evolucion postoperatoria de pacientes VIH
positivos con VIH negativos, anélisis retrospectivos en series numerosas de pacientes han
mostrado sélo una incidencia mayor de neumonia postoperatoria y un aumento de la mortalidad
tardia a un afio (Tabla N°2). Es evidente para todos los autores que estos avances quirdrgicos estan
directamente relacionados, como ya se dijo, con el desarrollo de las nuevas terapias
antirretrovirales altamente activas (HAART por sus iniciales en inglés ).Esto ha permitido que cada



dia mas pacientes VIH/SIDA decidan someterse a procedimientos quirdrgicos gque antes les
estaban vedados por su condicion de portadores, para lograr asi mejorias significativas de su
calidad de vida.

Tabla N°2. Comparacion de Evolucion postoperatoria en 332 pacientes VIH/SIDA vs. 332 no portadores en
la era HAART (tomado de Horberg y cols., Arch. Surg.,141, Dic. 2006)

Pardmetro Pacientes VIH/SIDA | Pacientes no VIH/SIDA
Una o méas complicaciones 42 (12,6%) 37 (11,1%)

Infeccion herida operatoria 13 (3,9%) 16  (4,8%)

Absceso residual 10 (3,0%) 8 (2,4%)
Neumonia (no-Pneumocystis) 8 (2,4%) 1 (0,3%)
Mortalidad a los 12 meses 10 (3,0%) 2 (0,6%)

VIH/SIDA Y LA PRACTICA DE LA CIRUGIA

Es este aspecto de la relacién VIH/SIDA con la cirugia quizas el mas interesante, dadas las
controversias importantes que se suscitan y de la trascendencia innegable que éstas tienen,y que
intentaremos analizar en esta seccion. Si bien es cierto al tocar este tema en un principio las
referencias eran exclusivamente considerando al paciente VIH/SIDA como potencial fuente
contaminante del personal de salud involucrado en su atencion y cuidados, actualmente se esta
planteando también la vision contrapuesta, es decir la que considera al personal de salud como
fuente que pudiera contaminar a un paciente previamente no infectado. Veremos en los
subcapitulos a continuacion cada uno de los aspectos practicos de interés que deben ser
considerados por el cirujano ante esta especial situacion.

ESTUDIO PREOPERATORIO.

El primer punto de controversia se refiere a la utilizacidn rutinaria del test preoperatorio, el que
algunos cirujanos consideran indispensable. El test habitualmente utilizado es el de ELISA, de alta
sensibilidad y especificidad, pero que en caso de ser positivo debe ser corroborado mediante un



test de Western Blot, lo que encarece y retarda el diagnostico. Ademas, de acuerdo a la legislacion
actual, se requiere consentimiento informado del paciente, el que no siempre es facil de obtener.
Por otra parte, en caso de encontrar un test positivo, se corre el riesgo de discriminar al paciente,
situacion descrita en muchos reportes, y lo que es claro es que estar en conocimiento de un test
positivo no necesariamente significa reduccién del riesgo de contaminacién; mas aun puede
significar una carga emocional adicional que puede llevar a cometer errores de técnica incluso al
mas infalible de los cirujanos. Hay estudios que demuestran que sobre un 16 % de las muestras de
sangre enviadas a laboratorios importantes y a bancos de sangre muestran evidencias de
infecciones virales, de las cuales la tercera parte corresponde al VIH. Por esto, los cirujanos de
hospitales generales urbanos debemos asumir que trabajamos en zonas de alta prevalencia de
VIH, y por lo tanto tomar todas las precauciones, considerando a todos nuestros pacientes como
portadores potenciales del virus.

CONTACTO Y EXPOSICION EN CIRUGIA.

El Center for Diseases Control (CDC) define tres tipos de contacto de sangre o fluidos de la fuente
al portador: cutdneo, mucoso o percutaneo. Cuando el contacto es con piel sana del receptor (casi
90 % de los casos), no hay riesgo de contagio. La salpicadura a mucosas oculares ( 3% ), implica un
riesgo de 0,09 % de contagio y la inoculacién percutédnea con elemento cortopunzante o a través
de piel excoriada ( 7% ) presenta un riesgo de 0,3 % de contagio. El riesgo de contacto es mayor
cuando la cirugia dura mas de una hora, cuando hay una pérdida hemética mayor de 250 cc. Y
cuando se trata de una cirugia de urgencia. Exposicion se define como el momento en que la
sangre, los tejidos o los liquidos y secreciones del paciente fuente se introducen a través de la
piel (yasea por puncion o por lesiones de la piel) o hacen contacto con mucosas del receptor. Los
trabajadores de la salud, y en especial los cirujanos, constituimos un grupo de alto riesgo de
contraer la enfermedad por estas vias. El 85 % de las exposiciones durante la cirugia corresponden
a puncion con agujas, la mayor parte con agujas de sutura, el 10 a salpicaduras y el 5 % restante a
heridas con bisturi (frio o electro).

FACTORES DE RIESGO DE SEROCONVERSION.

Una vez producida una lesion percuténea, el riesgo de seroconversion depende de tres factores
fundamentales: aquellos dependientes de la lesion , cuales son la profundidad y severidad de la
lesion, el tiempo de uso del material previo a la exposicién y la cantidad de sangre inoculada que
esté en directa relacion con el tipo de aguja causal . Los factores dependientes del paciente fuente
son el estadio clinico de la enfermedad, la carga viral del paciente y el tipo de terapia
antirretroviral que esté usando, y desde el punto de vista del profesional de la salud dependen el
uso de barreras fisicas y el tratamiento que debe recibir inmediatamente después de producida la
exposicion.

Con respecto a la lesion, es evidente el hecho de que mientras més profundidad alcance cuando se
trata de puncion con aguja, o cuando mas extensa sea en caso de corte con bisturi, es més alto el
riesgo de seroconversion, por mayor inoculacién de virus. Es varias veces mayor el riesgo cuando
se trata de una aguja de puncién o con lumen (0,3%), que cuando se trata de una aguja maciza de



sutura. Mientras menos tiempo antes de la exposicion haya estado el instrumento en contacto
con la fuente, es mayor el riesgo (lamentablemente casi siempre el contacto es simultaneo, como
ocurre por ejemplo con el pinchazo al suturar).De los distintos tipos de exposicion, la injuria con
aguja es la que mas frecuentemente nos afecta a los cirujanos, y a la vez es la menos evitable. En
cuanto se refiere a los factores dependientes de la fuente, el riesgo de seroconversion aumenta
por lo menos 6 veces cuando el paciente fuente presenta un estado avanzado de la enfermedad
(presumiblemente debido a una carga viral elevada), estado al cual menos frecuentemente
alcanzan estos pacientes dada la alta efectividad de los tratamientos antirretrovirales actuales. En
cuanto al uso de barreras fisicas que deberiamos usar los cirujanos, y en el entendido que la
sangre deberia ser tratada como una sustancia infecciosa, cualquier contacto de ésta con la piel o
las mucosas del cirujano son inaceptables y deberian ser evitados. Cada vez se hace mas rutinario
el uso de gafas protectoras y de delantales y mangas impermeables, y de mascarillas adecuadas. El
uso de doble guante de latex, si bien es cierto reduce el riesgo de exposicion por defecto de
material de 17 a 5 %, no siempre es realizado por la incomodidad que significa para llevar a cabo
una técnica quirargica depurada. De particular importancia es que una vez producida la exposicién
(pinchazo con aguja con lumen), la administracion profilactica precoz de zidovudina al cirujano
reduciria en un 80% el riesgo de seroconversion.

ESTRATEGIAS DE PREVENCION DE RIESGOS.

Los cirujanos, en nuestra vida profesional, tenemos multiples exposiciones cutaneas y mucosas.
Reportes confiables muestran que el 86 % de los cirujanos presentamos accidentes por puncion.
La mayoria de estos se producen durante el cierre de la pared abdominal, quizas condicionados
por la poco reconocida costumbre de controlar la sutura con el dedo indice de la mano no
dominante, que es el sitio mas frecuente de accidente. Reflejando la distribucion de los distintos
tipos de cirugia, la mayor parte de los accidentes se producen en cirugias electivas, y la mayoria de
las veces son autoinflingidos. Se ha intentado calcular el riesgo que tenemos los cirujanos de
desarrollar una seroconversion, dando resultados sorprendentes: si se calcula la vida atil de un
cirujano en 30 afos, y el promedio de operaciones practicadas en un afio en 350, y se relacionan
con una frecuencia de puncion accidental de entre 2,5y 5 % para el total de operaciones y un
riesgo de seroconversion promedio para dichas punciones accidentales de 0,4 %, resultaria en un
riesgo acumulativo de entre un 1y un 10 % de contraer la enfermedad al cabo de la vida util de
cada cirujano. Urge, por lo tanto, tomar todas las precauciones posibles desde el punto de vista
técnico para minimizar estos riesgos, las que deben ser extremadas si se conoce el estado de
seropositividad del paciente : la cirugia debe ser practicada por profesionales experimentados, no
usando los dedos como instrumentos quirargicos y en lo posible utilizando la técnica “don’t
touch”, es decir evitando pasar los instrumentos quirdrgicos de mano a mano, utilizando para
dichos efectos una bandeja metélica entre el cirujano y la arsenalera, con la limitante de que es
necesario distraer la atencion del cirujano y de que es una técnica utilizable so6lo en
procedimientos cortos y simples y no en grandes cirugias. Otras recomendaciones de utilidad son
no reponer el protector de las agujas de puncién, evitar suturas transfixiantes mediante el uso de
clips hemostaticos y de suturas mecanicas. Siempre que sea posible, hay que usar métodos no



invasivos, entre los cuales las técnicas toracoscoOpica y laparoscopica son de innegable utilidad
pero en esta Ultima es necesario tener la precaucion de no liberar fluidos durante la evacuacion
del neumoperitoneo. Del mismo modo, deben evitarse en cirugia vascular las liberaciones de flujo
o “flushing” sin proteccion. Debe tenerse especial cuidado en el momento de la sutura
aponeurdtica, que es como ya se dijo, el momento en que se produce la mayor parte de los
accidentes, y por Ultimo evitar el uso de agujas de sutura rectas en el cierre de la piel.

TRANSMISION VIH DE CIRUJANO A PACIENTE.

Aunque las primeras publicaciones con respecto a la transmision ocupacional del VIH se referian
exclusivamente a los riesgos de transmision desde un paciente infectado al personal de salud,
entre ellos al cirujano, comunicaciones posteriores fueron dando cuenta que los riesgos de
exposicion eran en ambos sentidos, y que a través de una herida provocada durante el acto
quirdrgico en un cirujano potencialmente portador se podria transmitir la infeccion a un paciente
seronegativo. El primer debate al respecto se desatd en el afio 1990, al revelarse que un dentista
portador en el estado de Florida, EEUU, habria transmitido el virus a 6 de sus pacientes. Entonces,
y tras extensas discusiones, se llegd incluso a prohibir el ejercicio profesional de cirujanos y
dentistas portadores, decision que fue posteriormente revocada. En todo caso el riesgo de
transmision de cirujano a paciente seria mucho mas bajo que en el sentido contrario, estimandose
en 2,4 a 24 por un millén de operaciones. Un estudio inicial no demostré seroconversiones en 22
mil operaciones practicadas por cirujanos y obstetras portadores VIH. Lo inconcebible es que
éstos han sido discriminados e inhabilitados para trabajar por ser considerados “amenaza directa
contra los pacientes”, siendo cesados de sus funciones en hospitales e incluso condenados a pagar
millonarias indemnizaciones por el “stress” que significé a sus pacientes el saber que habian sido
intervenidos por cirujanos portadores.

Por ultimo, debemos hacer hincapié en la necesidad de considerar a todos nuestros pacientes
como potenciales portadores (y quizas que ellos nos consideren también asi a nosotros ), y que en
el caso de una exposicion durante el acto quirdrgico, y aunque sea tedioso, someterse
rapidamente a las normas decretadas por nuestras autoridades de Salud.
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