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RESUMEN Objetivo: describir las caracteristicas de
los pacientes infectados por el virus de la inmu-
nodeficiencia humana (VIH), sometidos a cirugia
anorrectal con énfasis en el tiempo de cicatrizacion.
Método: se evaluaron prospectivamente de julio de 1998
a julio de 1999 un total de 23 pacientes VIH (+) (grupo
1) sometidos a cirugia anorrectal. Fueron comparados
con un grupo control de pacientes VIH (-) (grupo II),
escogidos al azar para establecer las caracteristicas de
cada grupo, la morbilidad, y el tiempo de cicatrizacion.
El andlisis estadistico fue mediante la prueba de t de
Student. Resultados: en el grupo I los diagndsticos fue-
ron fistula perianal, fisura anal, absceso anorrectal,
condiloma acuminado, ilcera anal y colgajo cutdneo
hipertrdfico. A siete pacientes se les realizo fistulotomia,
drenaje de absceso en uno, reseccion de diferentes le-
siones perineales en 12, electrofulguracion de condi-
lomas en dos, fisurectomia en tres y biopsia tinicamente
en tres. El tiempo de cicatrizacion en el grupo I fue de
26.087 dias mientras que en el grupo Il fue de 23.21
dias. Se compard tiempo de cicatrizacion y complica-
ciones de estos dos grupos, para determinar si existe
diferencia en estos pardmetros. No se encontro diferen-
cia significativa entre cada grupo pero se encontraron
mdrgenes desiguales de tiempo de cicatrizacion (26.087,
DE +10.778 dias vs 23.21, DE +£6.259 dias, p = n.s.) y
complicaciones para procedimientos similares. Conclu-
siones: el tiempo de cicatrizacion en pacientes VIH (+)
sometidos a cirugia anorrectal no varia en forma im-
portante cuando se compara con pacientes VIH (-).

Palabras clave: enfermedades perianales, infeccidn por
VIH, cirugia anorrectal, sindrome de inmunodeficiencia
humana.

SUMMARY Objective: The aim of this study was to des-
cribe the clinical characteristics of the patients infected
with the human immunodeficiency virus (HIV), who were
submitted to anorectal surgery with emphasis on healing
time and complications. Methods: The patients were
evaluated prospectively from July 1998 to July 1999;
there was a total of 23 patients HIV (+) (Group I). They
were compared to a control group of HIV (-) aleatory of
patients (Group 1l) to establish the characteristics of each
group, the morbility, and the time of healing. The
statistical analysis was performed with the student T test.
Results: In Group I, the diagnosis were fistula in the
anus, anal fissure, anal abscess, condilomata acuminata
anal ulcer, and cutaneous flaps. Seven patients had a
fistulotomy, a drainage of abscess in one, resection of
different skin lesions in 12, electrofulguration of
condilomata in two, fisurectomy in three and solely
biopsy in three. The average healing time was 26.087
days for Group I and 23.21 days for Group II. A
comparison between healing time and complications in
these two groups was carried out to determine a whether
significant difference exists in these parameters. There
was no significant difference between these groups, but
there were unequal rates of healing (26.087, DE + 10.778
days vs 23.21 DE + 6.259 days; p = not significant) and
complications for the similar procedures. Conclusions:
The healing in time HIV (+) patients submitted to
anorectal surgery may not vary important when compa-
red with HIV (-) patients.

Key words: Perianal diseases, HIV infection, anorectal
surgery, acquired immunodeficiency syndrome.
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INTRODUCCION

La incidencia de infeccién por el virus de la inmuno-
deficiencia humana (VIH) ha aumentado de manera im-
portante desde su descubrimiento en el afio de 1981,
cuando se reportaron 316 casos en Estados Unidos, en
tanto que a finales de 1997 los Centros de Control de
Enfermedades (CDC) en ese pais estiman que una de
cada 250 personas se encuentra infectada por el virus,!
con un total de 16,000 personas que se infectan diaria-
mente. En nuestro pais, hasta mayo de 1996 se tenian
registrados 27,455 casos y se estima que aproximada-
mente 130,000 a 150,000 pacientes se encuentran ya in-
fectados por el VIH y se comportan como seropositivos
asintomaticos.>?

Con el advenimiento de nuevas terapias basadas en el
uso de antirretrovirales altamente activos y agentes ana-
logos de nucledsidos, inhibidores de la transcriptasa in-
versa, asi como inhibidores de la glucosidasa y proteasas,
se ha logrado una reduccién de la morbilidad y mortali-
dad en pacientes con sindrome de inmunodeficiencia ad-
quirida (SIDA), o el retardo en la progresion clinica hacia
la enfermedad.*® Por ello, se pueden observar con mayor
frecuencia las complicaciones propias del estado de in-
munodeficiencia, aunque no se tienen cifras exactas de
padecimientos anorrectales en pacientes infectados por el
VIH, y tampoco se sabe con certeza las complicaciones a
que estd expuesto un paciente que serd sometido a un pro-
cedimiento quirtrgico en tales condiciones.

Se considera que de acuerdo a los reportes previos en
lo que se refiere a la cicatrizacién y relacionado a la
disminucién en los valores de CD4, que los pacientes
con SIDA tienen mal prondstico ante la realizacién de
tratamientos mas agresivos.

La finalidad de este estudio es describir las caracte-
risticas, evolucién y complicaciones de los pacientes
infectados por VIH sometidos a cirugia anorrectal en
nuestro servicio, con énfasis en la cicatrizacion, niveles
de CD4 y complicaciones.

PACIENTES Y METODO

En un lapso comprendido entre julio de 1998 y julio de
1999, se estudié en forma prospectiva un total de 23
pacientes infectados por el VIH o con SIDA que acudie-
ron a la consulta externa del Servicio de Cirugia de Co-
lon y Recto del Hospital de especialidades “Dr. Bernar-
do Sepulveda” del Centro Médico Nacional Siglo XXI,
IMSS, por algtiin padecimiento anorrectal que requiriera
de manejo quirtrgico o de la toma de biopsias.

Se incluyé en este trabajo a aquellos pacientes VIH
(+) o con SIDA que tuvieran algin tipo de patologia
anorrectal persistente a pesar de un manejo conservador
adecuado y que fueran candidatos a la realizacién de un
procedimiento quirdrgico anorrectal de cualquier tipo,
ademads debian contar con exdmenes preoperatorios de
laboratorio y gabinete asi como valoracién para deter-
minar el riesgo quirdrgico.

No fueron incluidos aquellos pacientes en quienes el
riesgo de complicaciones fuera mayor que el beneficio
proporcionado por el tipo o extensién de cirugia, final-
mente se excluyé a los pacientes que abandonaron el
estudio en forma voluntaria.

Como parte del protocolo de estudio se realizé una
historia clinica a cada paciente a fin de evaluar los si-
guientes pardmetros: edad, sexo, preferencia sexual, an-
tecedentes patoldgicos, antecedentes quirdrgicos, tipo de
padecimiento anorrectal, tiempo de evolucidn, sintomas
y niveles de CD4, este tdltimo en un periodo maximo de
ocho semanas antes de la cirugia. Con estos datos se
procedid a la clasificacién de cada uno de los pacientes
en base al esquema propuesto por los CDC, que dividen
a la infeccién por VIH en cuatro grupos (Cuadro 1):
Grupo I: pacientes que tienen la forma aguda de la in-
feccion por VIH; grupo II: pacientes asintomaticos pero
con anticuerpos positivos para VIH; grupo III: que in-
cluye pacientes con anticuerpos positivos contra el VIH
y que tienen linfadenopatia generalizada persistente; y
finalmente el grupo IV, en el cual se incluyen pacientes

CUADRO 1
CLASIFICACION DE LA INFECCION POR VIH

Clasificacion Condicién
Grupo I Infeccién aguda
Grupo II Infeccién sin sintomas
Grupo III Persistencia generalizada de linfadenopatia
Grupo IV Otras enfermedades
Subgrupo A Enfermedad constitucional
Subgrupo B Enfermedad neuroldgica
Subgrupo C Enfermedad infecciosa secundaria
Categoria C-1 Enfermedad infecciosa secundaria especifica
(lista de los CDC¥*)
Categoria C-2 Otras enfermedades infecciosas secundarias
especificas
Subgrupo D Céncer secundario
Subgrupo E Otras condiciones.

* Centers for Disease Control.
** Arch Surg October 1991; 126: 1267-1271.
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con anticuerpos positivos para VIH relacionados con
SIDA, infecciones oportunistas, trastornos neurolégicos
y/o tumor.”

En pacientes con varios diagnésticos se captd cada
uno de ellos por separado y sélo fueron incluidos en el
estudio si se desarrollaron cuando ya se tenia el diag-
néstico de infeccidn por VIH. Previo a la cirugia se proce-
di6 a explicar con detalle las posibles complicaciones
derivadas del procedimiento quirtdrgico a realizar.

Se utiliz6 antibidtico preoperatorio (cefalosporina de
tercera generacion) s6lo en aquellos pacientes a los cua-
les sus niveles de CD4 fueron menores a 200 (15 pa-
cientes), sin embargo, todos los pacientes en el periodo
posoperatorio se administr6 ciprofloxacina en dosis de
500 mg cada 12 h durante 7 dias.

En el periodo posoperatorio se valoraron los siguien-
tes parametros, tipo de cirugia realizada, mejoria o des-
aparicion de los sintomas previos, aparicion de nuevos
sintomas, complicaciones derivadas de la cirugia y recu-
rrencia de la enfermedad preexistente; los datos recaba-
dos se vaciaron en una hoja de recoleccion de datos para
su andlisis.

A fin de valorar las posibles alteraciones en el tiempo
de cicatrizacién después de cirugia anorrectal en pacien-
tes VIH (+) se compar6 a dos grupos de pacientes: el
grupo I incluyé a los 23 pacientes VIH (+) sometidos a
cirugia anorrectal; el grupo Il incluy6 a 23 pacientes VIH
(-), escogidos en forma aleatoria y a quienes se les reali-
zaron procedimientos quirtrgicos similares a los del gru-
po I, en ambos grupos se tom6 en cuenta el tiempo de
cicatrizacién en dias y las complicaciones secundarias
al procedimiento quirtrgico.

Los datos obtenidos fueron sometidos en primer lu-
gar a un andlisis univariado y posteriormente a un anali-
sis a través de la prueba ¢ de Student, tomando como
significativo el valor de p menor de 0.05.

RESULTADOS

Dentro del periodo en que se llevé a cabo este estudio,
se manejo un total de 63 pacientes infectados por VIH y
patologia anorrectal, 23 de ellos (36.5%) fueron candi-
datos a cirugia o toma de biopsias, el resto de los pa-
cientes (63.49%) requiri6 unicamente de manejo médi-
co conservador.

En el grupo I, los 23 pacientes fueron de sexo masculi-
no (100%) con edad promedio de 36.04 afios (+ 8.636
DE) y margen de 24 a 57 afios, todos tuvieron anteceden-
tes de relaciones homosexuales (100%). Segun la clasifi-
cacion de infeccién por VIH, se encontraron seis pacien-

tes con enfermedad dentro del grupo II, dos pacientes con
enfermedad incluida en el grupo I'V subgrupo A y 15 pa-
cientes con enfermedad del grupo IV subgrupo C.

Sélo un paciente tuvo antecedentes de cirugia
anorrectal previa que consistié en el drenaje de un abs-
ceso anorrectal, no se encontraron antecedentes quirtr-
gicos anorrectales de otro tipo.

Los sintomas referidos por los pacientes fueron he-
morragia transrectal en nueve pacientes, aparicion de
verrugas anales en nueve pacientes, dolor anal en nueve
pacientes, prurito anal en tres pacientes, escurrimiento
de materia fecal en tres pacientes, aumento de volumen
perianal en tres pacientes y ardor anal en dos pacientes.

El tiempo de evolucién de estos sintomas fue en pro-
medio de 16 meses, con margen de 3 a 24 meses.

Se diagnosticaron ocho casos de sépsis perianal, sie-
te por fistula anal (30.4%) y uno por absceso anal (4.3%);
dos pacientes presentaron fisuras anales crénicas atipicas
(8.7%), tres pacientes tuvieron ulceras anales (13%),
cinco pacientes tuvieron colgajos cutdneos (21.7%), dos
asociados a fisura anal crénica y tres condiloma anal; el
padecimiento mds comun fue el condiloma acuminado,
porque se diagnostic6 en 15 pacientes (65.2%).

Dentro de los procedimientos quirdrgicos que se rea-
lizaron estan la fistulotomia en siete pacientes (30.4%),
drenaje de absceso anal en un paciente (4.3%), fisurec-
tomia en dos pacientes (8.7%), toma de biopsia en cuatro
pacientes (17.39%), reseccion de lesiones en 12 pacien-
tes (52.2%) y fulguracién de condilomas en dos pacien-
tes (8.7%), ninguno de los especimenes enviados para
andlisis histopatoldgico reportd malignidad.

Con lo que respecta al tiempo de cicatrizacion fue en
promedio de 26.087 dias (+ 10.778 DE), cuatro pacien-
tes presentaron complicaciones (17.39%) que correspon-
dieron a dehiscencia de herida quirtirgica en tres casos
(13.04%) y a hipotonia esfintérica con incontinencia leve
en un paciente (4.34%), luego de la realizacién de
fistulotomia.

Veinte pacientes tuvieron mejoria de los sintomas pre-
vios (86.9%), a todos se les realizo cirugia con intension
curativa, en los tres restantes continuaron los sintomas,
porque sdlo se les realiz6 toma de biopsias (13.04%), en
cuatro pacientes (17.39%) aparecieron nuevos sintomas,
dos pacientes refirieron dolor anal moderado, se presen-
té un caso de incontinencia anal leve y un caso de hemo-
rragia transrectal, seis pacientes (26.08%) con condiloma
acuminado anal tuvieron recurrencia de la enfermedad.

En el grupo II se incluyeron 16 hombres (69.6%) y
siete mujeres (30.4%), con edad promedio de 44.7 afios
(£ 16.39 DE) y margen de 21 a 79 aios, todos hetero-
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sexuales, sin antecedentes patoldgicos o quirdrgicos de
importancia. Los padecimientos anorrectales diagnosti-
cados en estos pacientes fueron fistula anal en ocho ca-
s0s (36.4%), fisura anal en 11 pacientes (47.8%) y condi-
loma acuminado anal en cuatro pacientes (17.4%).

Los procedimientos quirdrgicos realizados fueron
fistulotomia en 8 pacientes (34.7%), reseccion en cua-
tro (17.4%) y esfinterotomia lateral izquierda en 11
(47.8%). Ningin paciente tuvo complicaciones en el
periodo posoperatorio, en todos ellos mejoraron los sin-
tomas previos y no se reportaron recurrencias o apari-
cion de sintomas nuevos luego de un seguimiento de 12
meses. El tiempo promedio de cicatrizacién en estos
pacientes fue de 23.21 dias (+ 6.259 DE).

Al realizar la comparacion entre el tiempo de cicatri-
zacion de los grupos de pacientes VIH (+) vs VIH (-) no
se tuvieron valores significativos (p = n.s.), sélo se hizo
evidente un margen muy amplio entre los dias de cica-
trizacién encontrados en el grupo I (Figura 1).

En todos los pacientes VIH (+) sometidos a cirugia
anorrectal, estuvieron disponibles los niveles de CD4
en el periodo preoperatorio, siendo en promedio de
330.73 cel/ul (+ 206.98 DE) con margen de 134 a 1050
células. Estos valores se usaron junto con el tiempo de
cicatrizacion a fin de establecer algtin tipo de relacidn,
las pruebas estadisticas no mostraron un valor significa-
tivo de p, sin embargo, es importante sefialar que de los
cinco pacientes con valores de CD4 mayores a 400 cel/pul,
4 (80%) cicatrizaron en un periodo de tiempo menor a
21 dias y s6lo un paciente (20%) requirié de 27 dias
para lograr la cicatrizacion, en tanto que de los 18 pa-
cientes con valores de CD4 menores a 400 cel/ul, el 83%
requirié de un tiempo mayor de 21 dias para cicatrizar
(Figura 2).
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Figura 1. Comparacion entre el tiempo de cicatrizacion del grupo
de pacientes VIH (+) con el grupo de pacientes VIH ().
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Figura 2. Comparacion entre los niveles de CD4 y el tiempo de
cicatrizacion en el grupo de pacientes VIH (+).

Durante el periodo de tiempo en que se llevé a cabo
el estudio no se tuvieron defunciones en ninguno de los
dos grupos de pacientes.

DISCUSION

La incidencia de padecimientos anorrectales en pa-
cientes VIH (+) o con SIDA se estima entre 6% a 34%,
con predominio en homosexuales,®!? en tanto que s6lo
4% de pacientes no homosexuales tienen enfermedades
de este tipo, tal es el caso de personas que utilizan
farmacos intravenosos.”!

En la actualidad se ha dado importancia al hecho de
que ha aumentado el nimero de pacientes que acuden a la
consulta con padecimientos anorrectales y que son porta-
dores del VIH, una teoria que trata de explicar su etiolo-
gia establece la sospecha de que el aumento en la fre-
cuencia de estas patologias estd dada por las distintas prac-
ticas erdticas que ocasionan un traumatismo rectal repeti-
do con la consiguiente aparicién de lesiones, esto, princi-
palmente entre pacientes homosexuales o bisexuales y que
corresponden a 75% del total de pacientes con SIDA. A
pesar de estas cifras, en nuestra serie de casos se tiene que
el 100% de los pacientes VIH (+) que fueron intervenidos
quirdrgicamente eran homosexuales.”!>!4

Los padecimientos anorrectales pueden ser la prime-
ra manifestacion del SIDA en 29% aproximadamente,'?
dentro de la patologia anorrectal si tiene un grupo hete-
rogéneo de padecimientos que por lo general se presen-
ta en forma distinta que la poblacién que no est4 infecta-
da por el VIH, dentro de los mds comunes estdn, el
condiloma acuminado del conducto anal y perianal en
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39% de los casos que dependiendo del subtipo viral tie-
ne un elevado riesgo de transformacién maligna,'
proctitis en 22% vy sepsis perianal en 22%,'> quedando
incluidas en esta ultima categoria las fistulas y los abs-
cesos perianales.

Otro tipo de patologias incluyen las ulceras anales
provocadas por citomegalovirus o herpes simple, la en-
fermedad hemorroidal, los colgajos cutdneos hiper-
tré6ficos y las fisuras anales generalmente atipicas. En lo
que respecta al rubro de padecimientos infecciosos, se
ha establecido que pueden catalogarse en tres grupos que
incluyen: a) pacientes asintomadticos, b) pacientes con
sintomas moderados y c¢) pacientes sintomadticos, lo cual
sustituye algunos términos mds dificiles de manejar,
como el complejo relacionado a SIDA y a los pacientes
con prédromos de SIDA.”12

Orkin'* en 1992, estableci6 en su trabajo las manifes-
taciones perianales en un grupo de 40 pacientes con in-
feccion por VIH, encontré que la patologia mds comin
fue el condiloma acuminado anal (52%) seguido por
sepsis perianal (37%) que incluia fistula y absceso anal;
trastornos perianales no sépticos (47%) en donde inclu-
y6 a la enfermedad hemorroidal, fisura anal, herpes anal
y prurito anal; alteraciones rectales (22%) como proctitis,
dlcera no especifica y p6lipos; lesiones neopldsicas
(10%) y padecimientos misceldneos (10%).

Los resultados obtenidos en este estudio concuerdan con
lo anterior, porque el condiloma acuminado anal constitu-
ye la patologia més frecuente (65.2%) seguido por fistulas
anales (30.4%), colgajos cutdneos hipertréficos (21.7%),
ulceras anales (13%), fisuras atipicas (8.7%) y absceso anal
(4.3%), no tuvimos ningtn caso de neoplasia.

Los pacientes refieren con frecuencia sintomas rela-
cionados con prurito anal, dolor de intensidad variable,
hemorragia transanal, escurrimiento transanal o incon-
tinencia anal.” En otros estudios se reportan como sinto-
mas principales el dolor anal en el 55% de los pacientes,
masa anal en 19% y rectorragia en el 16%;'® Goldberg
en una serie de 163 pacientes'’ refiere que el sintoma
principal es el dolor anorrectal en 79% de los pacientes
seguido por escurrimiento transanal de pus (28%) y he-
morragia transanal (26%). En este estudio, nueve pa-
cientes refirieron hemorragia transrectal, presencia de
verrugas anales y dolor anal, tres pacientes menciona-
ron la presencia de prurito anal, escurrimiento de mate-
ria fecal y aumento de volumen perianal y finalmente,
dos pacientes refirieron ardor anal.

En general, se establece que el tratamiento de este
tipo de padecimientos en pacientes VIH (+) es dificil,
debido a que tiene una evolucién térpida a diferencia de

pacientes VIH (-), cuya evolucién es predecible. Aproxi-
madamente 30% de los pacientes no responde favora-
blemente al manejo conservador y en determinado mo-
mento requerirdn de cirugia.’

En nuestro servicio encontramos que del total de pa-
cientes VIH (+) con algtin tipo de padecimiento anorrectal,
36.5% requiri6 de intervencidn quirdrgica lo cual es
aproximadamente la mitad de lo que se reporta en algu-
nas series y que llega a ser de 78%.'* En lo que respecta a
la cicatrizacidn de estos pacientes se tienen reportes de la
influencia de factores como el nimero de leucocitos y
valores de CD4 que disminuyen en pacientes con VIH.

Lo anterior constituye la principal preocupacion entre
los cirujanos, debido a que no es posible saber con preci-
sién la respuesta de cada paciente ante la cirugia, ni en
qué momento estd indicado un tratamiento agresivo para
este tipo de padecimientos, por otra parte, en nuestro me-
dio aun existe temor por la posibilidad de infeccién du-
rante un procedimiento quirdrgico y por la falta de me-
dios de proteccion para estos casos,'® desafortunadamen-
te esto propicia un retardo para la realizacién de la cirugia
requerida, lo cual prolonga el tiempo de evolucién del
padecimiento que en el grupo de pacientes valorados en
este trabajo, fue de 16 meses en promedio, esto sdlo favo-
rece al deterioro general del paciente y la disminucién de
los valores de CD4 lo que complica atin mas al padeci-
miento anorrectal, en forma secundaria se incrementa la
morbilidad y mortalidad del enfermo.

Se sabe que el VIH no sélo afecta factores como el
estado nutricional, el diagnédstico diferencial y la super-
vivencia, sino que también interfiere en la presencia de
complicaciones no esperadas y en el tiempo de cicatri-
zacion.” El VIH se caracteriza por provocar la disminu-
cién progresiva en los niveles de CD4 (linfocitos T4
helper-inductores), lo cual se acompaiia del decremento
en la produccién de citoquinas que estdn implicadas en
el proceso de cicatrizacidn y que corresponden al factor
de crecimiento B (TGF-P) y la interleucina-2 (IL-2), los
cuales promueven la adhesion intercelular y la produc-
cién de fibronectina, estos son potentes factores de cre-
cimiento y factores que intervienen en la inflamacién y
migracion celular durante la cicatrizacion.?

En estudios realizados para comparar la cicatrizacion
de heridas en procedimientos quirdrgicos anorrectales
en pacientes VIH (+) y pacientes VIH (-), se han encon-
trado factores que tienen influencia, tal es el caso de un
valor de leucocitos menor de 3000/mm?® y cifras de CD4
< 50/uL."920-2 o anterior se traduce en un trastorno de
la cicatrizacién caracterizado por un retardo de la mis-
ma de hasta 30 dias después de la cirugia en pacientes
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con VIH que se encuentran en los grupos IIT y IV, sin
afectar de manera importante a los pacientes VIH (+)
asintomaticos,’ esto corresponde de 4% a 34% de los
pacientes operados.!" En nuestro andlisis comparativo
entre el tiempo de cicatrizacién en pacientes VIH (+) y
VIH (-) luego de cirugia anorrectal no se obtuvieron va-
lores significativos, el tiempo promedio de cicatrizacion
en pacientes VIH (+) es de 26.087 dias vs 23.21 dias en
el grupo de pacientes no infectados por VIH. Por otra
parte se encontrd que 83% de pacientes con VIH y nive-
les de CD4 menores a 400 cel/uL requieren de un tiem-
po mayor de 21 dias para cicatrizar.

Otro tipo de complicaciones incluyen la infeccion de
las heridas quirdrgicas por patégenos oportunistas dan-
do lugar a complicaciones sépticas graves como la fascitis
necrotizante o metastasis de abscesos.”!” En cuanto a los
procedimientos relacionados con fistulotomias o esfinte-
rotomias, es alto el riesgo de incontinencia fecal per-
manente por afeccién del mecanismo esfinteriano y pue-
de presentarse perforacion rectal, exacerbacion del dolor,
contagio con infecciones nosocomiales o la aparicion
de nuevos sintomas anorrectales.'*?

En el presente trabajo encontramos que un paciente
presentd incontinencia anal leve secundaria a la realiza-
cion de fistulotomia (4.34%) y tres pacientes (13.04%)
tuvieron dehiscencia de la herida quirdrgica, lo cual da
una morbilidad de 17.39%, todos los casos se relaciona-
ron a niveles de CD4 de 248 cel/uL en promedio.

Los sintomas iniciales cedieron en 86.9% de los ca-
sos, en 17.39% de los pacientes aparecieron nuevos sin-
tomas y se tuvo recurrencia de 26.08%, en los casos de
condiloma acuminado anal, Orkin'* reporta en su grupo
de 40 pacientes una resolucidén completa de los sinto-
mas en 26% de los casos, con desarrollo de nuevos sin-
tomas en 41% de los pacientes.

Lo anterior pone de manifiesto la importancia de con-
tinuar con un seguimiento a pacientes VIH (+) con pato-
logia anorrectal, a fin de establecer la incidencia en nues-
tro medio y de qué manera se afecta la evolucién de los
enfermos que requieren de cirugia.

CONCLUSIONES

Los resultados de la cirugia anorrectal en pacientes VIH
(+) dependen de factores tales como el tipo de padeci-
miento, el tipo de cirugia realizada y principalmente de
las condiciones generales del paciente al momento de la
operacion.

Los niveles de CD4 por debajo de 400 cel/ul pare-
cen retrasar el proceso de cicatrizacién, aunque este

hecho no esta confirmado, por lo tanto, debe evitarse
el retardo en establecer el manejo quirtrgico, porque
es probable que el paciente no se logre llevar a mejores
condiciones.

El tiempo de cicatrizacion en pacientes VIH (+) so-
metidos a cirugia anorrectal no varifa en forma impor-
tante al compararse con pacientes VIH (-).
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