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I.-ANTECEDENTES

besqe el origen de 1la yida‘eé éét  ‘iéﬁeta'el hombre y el médico
han sido testigos de la histo;ia natﬁral de las enfermedadea, enfer_
medades viejas que condujeron a indices elevados de morbi-mortalidad
y enfermedades nuevas de las cuales se conoce poco. (l).

El sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) no se conocia
en los Estados Unidos de Norteamérica hasta finales del decenio de
1970. En el verano de 1981 el centro para el control de enfermeda_

des {(CDC), de Atlanta anuncid la aparicidén inexplicada de neumonia

por Pneumocystis carinii y sarcoma de kaposi en 26 homosexuales de

Nueva York y los Angeles cuyo estado general de salud anteriormente .
habia sido satisfactorio,}desde esa fecha el nimero de caéps aumento

en proporcidn geometrica con caracteristicas de una epidemia’globa



un especial tropismo por los linfocitos T CD4, esta infeccidn causa
deplecién de estos por lo que causa diversos grados de inmunodefi~
ciencia.(4). Existen 2 sistemas principales de clasificacidn del
SIDA, el sistema Walter Reed y el adoptado por el CDC el cual es el
mis utilizado, agrupa a estos enfermos en categorias clinicas A,B,C,
y asigna a cada una de ellas los nimeros 1,2,3, dependiendo de la
cuenta de linfocitos T CD4.(5). (TABLA 1).

El enfermo con SIDA puede presentar una serie.de infecciones Q_‘
portunistas asi como también diversos tipoé devnédplasiaé éue ée'aiv,
socian con el estado dé inmunodeficiencia..

Los pacientes con SIDA pueden expérimentar.datos clinicoé,vde la_
boratorio y gabinete que indiquen cirugia abdominal de urgencia, es_
tas indicaciones puedeﬂ deberse a patologia quirurgica abdominal que
se presenta con igﬁal'f;éédencia que en la poblacidn general o bién

a patologia Quiiuféiéé inh;réﬁﬁe a la enfermedad} en el primer grupo

se incluyen Spéﬁdic;tls, gclsﬁitié,Jéﬁfermedad peptica complicada

etc, y en'e 3¢i€qmégéioﬁirus (cMv)

sarcoma"défiaposi del linfoma no hodékiﬁ-éasirdiﬁtes

tinal, e infecciones por micobacterias. a-decisién de inter_

sa-



venir a estos enfermos muchas ve¢§§‘é§ acompafia ag cierto rechazo
dado que la morbimortalidad op?Qdfo%ia éégq;?a1y?e;-rie;qo poten_,
cial de contraer la infeccién po¥ ei‘?Ié'deééongiefgé al grupo qui_ -
rurgico., (8).

El nimero de pacientes con SIDA que requierén tratamiento qui -
rurgico por urgencia abdominal oscila entre el 2.1 al 4.2% (9),_e1v‘g!'
dolor abdominal en estos enfermos es un probleﬁa didgnostico al que n:
se enfrentan los servicios de cirugia de los hospitales, sin embargo
el abordaje a este problema ha recibido poca atgﬁcién en la litera -
tura quirurgica (10). En este grupo de pacientes se han reportado
tasas de mortalidad muy altas como las reportadas por el grupo del
Dr. Whitney y cols en San Francisco del 50-703'{1;y;:;A7_:_”,

El Citomegalovirus (CMV), uno de los 5 miembr s]de?la{familia;'

herpesvirus causa infeccién clinica sigqifi_ét




55

gestivo ‘de. _enférmos con SIDA-es rara ‘teniendo: a'-la’fpgr-f_c‘r;acion intes;.




tiene una frecuencia similar gue en la poblacién general con varia_

ciones en cuanto a error didgnostico, retraso en el tratamiento. -Se

reporta que el 40% de los casos el hallazgo es apendicitis perforada i

en el momento de la cirugia, también se ha involucrado al CMV como

causa de apendicitis en el 7-10% de estos enfermos. {19-20).



_II.- MATERIAL Y METODOS

H

pacidén y tratamiento antiviral’recibido:previamente o durante el even:

s




to quirurgico abdominal. En 2 casos se realizo necropsia total. .
El seguimiento postoperatorio de los enfermos se llevo al cabo é
traves de la consulta externa de gastrocirugia y teniendo contacto
via telefonica con los pacientes o sus familiares para conéégr.sd
estado de salud actual, en un caso no fue posible realizarlo debido
a que el paciente no acudio a sus citas y no"fue‘posibie su 166&11_‘v

zacidn.

-7 -



III.- RE S ULTADOS

Se estudiaron 9 casos de enfermas con" SIDA scmetiéos a cirugiayﬁh_
‘dominal de urgencia de los cuales el total de casos correspondio al
sexo masculino 100%. El rango de edad fluctuo entre 29 y 48 afios,

El factor de riesgo mds importante fue homosexualidad en 6 casos
(66.6%), en 2 casos se documento relaciones sexuales con prostitutas
(22.2%) y un caso de un enfermo hemofilico (Hemofilia tipo A ) 11.l%,

Los 9 enfermos se clasificaron en la categoria clinica C3 dado ~
que -presentaban infecciones por germenes oportunistas y teniaé cuenta
de linfocitos T CD4 menor a 200/mm3. {TABLA 2). La decisién de inter_
vencién quirurgica de urgencia fue determinada en todos los casos por
exploracién fisica, los sintomas y signos mds comunes fueron dolor ab_,
dominal inteqso, ataque severo al estado general, fiebre superior a
38°C, signo de descompresidn positiva y vémitos. (TABLA 3).

Los hallazgos transoperatori05r(TABLA:4))»correspondieron a: Co_

lecistitis aguda en 3 casos (33.3%)./2 casos’de perforacién intesti

e



estudios histopatologicos en B casos (Ga.B%i.’S1cé§os‘§e'tratardn

.

Kaposi intestinal y tuberculosis periédﬁeﬁl -~ Los césoS':estantes'co_

rrespondieron a patologia quirurgica abdoﬁinS;’np.inherente al SIDA
de los cuales 2 fueron colecistitis aqudailifiadiﬁas y una dlcera _

prepilorica perforada, en un caso no se dbcuméhio histologia { tumor

de ciego) dado que como hallazgos transoperatorio’'sé:encontro tumor

en el ciego de aproximadamente 6 a 7 centimetros e dismetro con ca_*

racteristicas macroscopicas de ameboma

cedimiento alguno, el paciente fallééio‘e ostoperatorio:inmedi

to de dificultad respiratoria sé"e

cirugia 1o'cua;tno"da'un I

33.3%. en'iﬁéstros”c SO

logia inherente:al SIbA,



riores a la cirugia presento tumor en ciego el'épal no éé pudo do__
cumentar histologicamente, hasta el moéengp‘Ae;;aln3ueﬂ¥§;ﬁos méé -
han fallecido en los siguientes 4, 5 yvio ﬁésé;V;osterioreé a la ci_
rugia, estos 3 casos también correspohﬁieron a patologia quirurgica
abdominal inherente al SIDA. (TABLA 5). Se presentaron 3 complicacio_,
nes : dehiscencia parcial ée la apeneurosis en un caso y en 2 in -

feccidén de hérida gquirurgica 33.3%.

T



IV.~ DISCUSION

Con el conocimiento cada vez mis amplio sobre la historia natural
del SIDA y de sus complicaciones quirurgicas abdominales, el cirujano
actual debe estar preparado para el tratamiento quirurgico de estos
pacientes. La experiencia de muchos autores sobre estos casos es de_
salentadora ya que se informan tasas de mortalidad operatoria que osci_
la del 50 al 70% como lo reportado por Whitney y cols en, San Francis-
co (9), condicionado sobre todo por el estado nutricional de los en-
fermos, y por la grave inmunodeficiencia lo cual complica alin mis el
postoperatorio inmediato.

Algunos autores recomiendan que los pacientes intervenidos a los
que se les realiza reseccidn intestinal no se efectue anastomosis pri__
maria (6), sin embargo otro grupo recomienda la anastomosis primaria:
como el tratamiento de eleccidn. (11). En nuestra experiencia en 2
casos, se realizo reseccidén intestinal con entero-enteroanastomosis
termino-terminal en 2 planos, uno en un caso de sa;coha;dé'kaéési

perforado y otro en perforacién por CMV, no_ tenien xéomplicéq;qngs‘f"

inherentes a las anastomosis; “.’
Nuestra poblacién estudiada. reune

Chae




reportado por otros grupos en cuanto a que la homosequlidad e§ ell
factor de riesgo mis importante para adquirir el SIDA, é;; ia c&_
tegoria clinica C3 es en dénde se ubica a la mayoria deylog enfermos

y también en cuanto a la mortalidad operatoria, que en nuestro estudio
fue del 33.3%;

Como conclusién, la cirugfia abdominal de urgencia en pacientes con
SIDA, debe tener un abordaje mds agresivo desde el punto de vista de
la rapidez entre el momento del "didgnostico y la ;nfervencidn quirur__
gica, aunque como es sabido las tasas de mortalidad operatoria son al_
tas en algunos casos se obtienen excelentes resultados y el paciente
puede continuar con una calidad de vida satisfactoria, dependiendo
de la categoria clinica en la que se encuentre.

La presencia de sepsis, infecciones por germenes oportunistas y
patologia quirurgica abdominal inherente al SIDA incrementan el ries_

go de mortalidad operatoria. (1l).
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Tabla 1

CLASIFICACION DEL SIDA (CDC)

SISTEMA DE CLASIFICACION

CATEGORIA CATEGORIA |[CATEGORIA CATEGORIA
CLINICA CLINICA A | CLINICA B CLINICA C
ARDITIS %ﬁ(}%& ESOFAGICA,
cDs INFECCION POR | Eypocasom BRONQUIAL
A B C VIH ASINTOMATL- | MENNOUIS, NEU- cocemIonOMICOSIS
CA CANDIDIASIS VA~ | CRIPTOCOCOSIS  EXTRAPULMONAR
M) z500mm® | A { Bl | C1 |nvrapenoratia | BEERST™ | o ron o
GENERALIZADA

(2) 200 - 499/mm?

A2 {B2|{C2

@ < 200/mm*

A3 |B3|C3

INFECCION AGUDA
POR VIH

FIEBRE > 38.5°C O
DIARREA FOR MAS

LEUCOFLASIA ORAL
HERPES ZOSTER
PIL

LISTERIOSIS
‘TUBERCULOSIS
NOCARDIOSIS

ENF. PELVICA INF.

NEUROPATIA PERI-
FERICA

ENCEFALOPATIA POR VIH
ERPES SIMPLE

ISOSPORIASIS

SARCOMA DE KAPOS!

LINFOMA NO HODGKIN
MICOBACTERIUM AVIUM
MICOBACTERIUM  TUBERCULOSIS
NEUMONIA POR PNEUMOCYSTIS
CARINI

LEUCOENCEFALOPATIA
BACTEREMIA POR SALMONELLA
TOXOPLASMOSIS Cmm
SINDROME DE DESGASTE POR VIH




Tabla 2
Historia y caracteristicas principales en 9 pacientes con SIDA sometidos

a cirugia abdominal de urgencia

PACIENTES

1 2 3 4 5 6 7 8 9

EDAD/SEXO 3TM

M 36M 36/M 3d4M 3dM  29M 33M 48M
FACTORDE RIESGO | Homos. Homeos. Homes. Homos. Rel/ Rel/ Hemof. Homos. Homos.

o
R Prost. Prost.

CUENTA CD4 187 193 116 173 92 88 01 62 159
TIEMPOENTRE Dx | 48 hrs. 24hrs. 24hrs. 7hrs. 48hrs. 24hrs. 12 hrs. 72hrs. 48h
Y CIRUGIA .

Tx. ANTIVIRAL AZT AZTY AZT AZT AZY AZT AZY AZT AZT

_ TMP-SMX* GANC#

* TRIMETROPIM - SULFAMETOXAZOL
*+ GANCICLOVIR .



Tabla 3

Caracteristicas clinicasy biologicas de 9 pacientes con SIDA sometidos
a cirugia abdominal de urgencia

PACIENTES

1 2 3 4 5 6 7 8 9
DOLOR ABDOMINAL + + + + + + + + +
TEMP. °C 38 39 37.5 39 39 338 40 39 40
FREC. CARD./Min 100 110 110 110 115 100 110 110 110
DESCOMPRESION + + + + + + + + +
POSITIVA
CUENTA 4200 3900 4800 3800 4200 4200 4000 4300 2300
LEUCOCITARIA / mm? :
ALBUMINA gri 1.6 2.7 3.0 3.0 32 33 33 1.9 1.8




Tabla 4

Hallazgos transoperatorios en 9 pacientes con SIDA sometidos a cirugia

abdominal de urgencia

COLECISTITIS
AGUDA LITIASICA

COLECISTITIS
POR CMYV

APENDICITIS
POR CMV

ENTEROCOLITIS
PORCMV

SARCOMA KAPOSI
INTESTINAL

ULC. PEPT.
PERF.

TUMOR EN CIEGO
TB PERITONEAL
TOTAL

1

2

3

PACIENTES
4 5
X
-

6
X

7
X

8

9 TOTAL
2
1



Tabla 5
Mortalidad operatoriaen 9 pacientes con SIDA sometidos a cirugia
abdominal de urgencia

PACIENTES
EDAD SEXO OPERACION SUPERVIVENCIA MAS DE 1 MES
37 M APENDICECTOMIA NO
32 M COLECISTECTCMIA SI
36 M PARCHE GRAHAM
36 M RES. INT. EEATT SI
34 M LAP. EXPL. NO
34 M COLECISTECTOMIA SI
29 M COLECISTECTOMIA ’ SI
33 M LAP. EXPL. NO
+ BIOPSIA '
48 M

RES. INT. EEATT SI
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