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RESUMEN Antecedentes: La tncidencia de enfer-
medad relacionada a infecciones por VIH ha aumentado
dramdticamente en la wtima década. Muchos de estos
pacientes presentardn manifestaciones anorreclales es-
pecificas. Objetivo: Este articulo de revision se realizé
para discutir las implicaciones diagndsticas y terapéuti-
cas de las enfermedades anorrectales en pacientes con
infeccion por VIH. Resultados: Una historia clinica
detallada de las preferencias sexuales es importanie para
documentar el modo de transmisién. La naturaleza de
las manifestaciones anorrectales debe entonces evaluarse
yclasificarse como infecctosa, neopldsica o idiopdiica. El
tratamiento deberd planearse de acuerdo a la categoria.
Conclusiones:Enlos noventa, es importante que elmédico
que cuida de los pacientes con enfermedades anorrectales
esté familiarizado con las enfermedades relacionadas
con la infeccion por VIH, y con sus planes de diagnistico
y tratamiento.
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Desde 1981 se han diagnosticado en Estados Unidos
mas de 230,000 casos! de sindrome de inmunodefi-
ciencia adquinda (AIDS), con una poblacién infectada
por VIH de alrededor de 1,500,000 personas? en una
proporcién hombres/mujeres de 10:1%. La via de conta-
minacién es importante para conocer la forma de pre-
sentacién de la enfermedad; la poblacién homosexual
obisexual presenta una variedad de trastornos distinta
de los pacientes con AIDS por abuso de drogas,
heterosexuales o hemofilicos. Constituyen las dos
terceras partes de todos los pacientes con AIDS*, por
lo que la incidencia de patologia anorrectal es muy

SUMMARY Background: The incidence of VIH-
related disease has arisen dramatically in the last decade.

Many of these patients will present with specific anorectal
complaints. Purpose: This review paper was performed
to discuss the diagnostic and therapeutic implications of
anorectal diseases in patients with VIH infection.

Results: A detailed sexual history is important in order
to document the mode of transmission. The nature of the

anorectal complaint is then evaluated and classified as

infectious, neoplastic or idiopathic. Treatment should be

planned accordingly. Conclusions: In the 1990’s it’s

important that the physician who cares for patients with

anorectalcomplaints be familiar with VIH-related diseases

and thetr treatment plans.
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elevada. El motivo exacto por el que este grupo de
pacientes presenta patologia anorrectal no esta abso-
lutamente descifrado, sin embargo, existe la evidencia
de que su mucosarectal contiene un namero muy bajo
de linfocitos T (OKT-4, CD-4) y un aumento de células
depresoras (OKT-8, CD-8)¢, siendo los aloantigenos
espermdticos la causa directa de esta alteracién
inmunolégica®.

Un estudio de Wexner y colaboradores” hallé que el
15% de los pacientes con AIDS o que eran formalmen-
te conocidos como AIDS-related complex (ARC) y pre-
AIDS presentaban patologia anorrectal antes del diag-
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nostico de la enfermedad. Ademas, 116 de 340 pacien-
tes AIDS, pre-AIDS y ARC (34%) presentaron algin
trastorno anorrectal durante el desarrollo de su enfer-
medad. La manifestacién més usual fue la sepsis
perianal, observada en el 58% de los pacientes®. Otras
presentaciones fueron los condilomas acuminados
anales, sarcoma de Kaposi, citomegalovirus, carcino-
mainsitu, linfoma, proctitis tuberculosa, histoplasmosis
perianal, cincer invasivoy tlceras anales. Lasinfeccio-
nes por herpes (HSP) estin ausentes porque en este
estudio sélo se contabilizaron los pacientes que iban a
ser intervenidos quirdrgicamente.

Por contra, en un estudio de Wolkomir® sobre 474
enfermos de AIDS, de 14 pacientes IV-AIDS interve-
nidos quirdrgicamente por patologiaanorrectal, el diag-
néstico no fue, en ningan caso, una enfermedad infec-
ciosa o una neoplasia maligna de esta zona. Este
hallazgo es diametralmente opuesto a los que se rea-
lizan en pacientes homosexuales y sirve para ilustrar
laimportancia de la etiologia del AIDS. Paralelamente
se ha demostrado que la incidencia de sarcoma de
Kaposies s6lodel 3% en pacientes IV-AIDS™, asicomo
un aumento en la incidencia de linfomas viscerales en
pacientes solteros, en comparacién con los casados'.
Estas observaciones sugieren que tanto los linfomas
como el sarcoma de Kaposi tienen més relacién con la
actividad homosexual que con el propio AIDS.

DIAGNOSTICO Y ESTADIAJE

Después de un periodo de latencia variable, que suele
ser superior a dos afos, el VIH provoca un descensode

la respuesta inmunolégica que culmina en el AIDS. La
infecci6én por VIH se puede demostrar de forma senci-
lla con el ELISA y el procedimiento de Western blot,
con un 99% de sensibilidad. La historia natural de la
infeccién por VIH sigue siendo desconocida, 1a infec-
cién aguda puede confundirse con una infeccién viral
comun, a este episodio le sigue una fase asintomatica,
y, finalmente, el paciente desarrolla sintomas tipicos
de pérdida de inmunosensibilidad. Se desconoce la
duracién exactade cadafase olos factores que influyen
en la duracién de estas fases.

Posiblemente la clasificacién de Walter Reed es la
que mejor indice prondstico tiene, utiliza los datos
clinicos y los hallazgos de laboratorio para hacer una
clasificacién pronéstica de los pacientes (Cuadro 1) yle
da un gran valor al recuento de linfocitos T CD-4+
como determinante pronéstico de la enfermedad, pero
precisa numerosas pruebas de laboratorio. Cuando
este método no sea posible, se puede utilizar la clasi-
ficacidn del Centers for Disease Control (CDC) (Cua-
dro 2).

La historia clinica debe insistir en el interrogatorio
de preferenctas sexuales, utilizacién de drogas IV ola
posible exposicién a productos sanguineos contamina-
dos con VIH. A un paciente con factores de riesgo para
infeccién hay que hacerle entender que el desconoci-
miento por parte del cirujano de su status VIH puede
acarrear una decisién terapéutica errénea para un
paciente con infeccién por VIH.

Las enfermedades diagnosticadas en pacientes con
VIH pueden agruparse en tres categorfas'?. Primero,
hay ciertas enfermedades especificas asociadas a VIH.

CUADRO 1
CLASIFICACION DE WALTER REED PARA ESTADIAJE DE VIH (EN ADULTOS)

Etapa HTLVIII Linfadenopatia Células T-Helper Hipersensibilidad Trush Infecciones
(WR) AB/Virus crénica céls/mn cutinea retardada oportunistas
0 — — >400 Normal — —
1 + — >400 Normal — —
2 + * >400 Normal — —
3 + t <400 Normal — —
4 + + <400 Parcial — —
5 + + <400 Completa + —
6 + + <400 Parcial/Completa + +

Adaptado de: Redfield RR, Wright DC, Tramont EC. The Walter Reed classification for HTLV-III/LAYV infection.
N Engl ] Med 1986:314:131-132.
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CUADRO 2
CLASIFICACION DEL CDC
Grupo Descripcién
I Infecci6n aguda
| Infeccién asintomdtica
1M Linfadenopatfa persistente generalizada
v Otras enfermedades
Subgrupo A Enfermedad constitucional

Subgrupo C
Categoria C-1
Categorfa C-2

Subgrupe D

Subgrupo E Otras enfermedades

Enfermedades infecciosas secundarias

Enfermedad infecciosa secundaria especifica listada en la definicién de vigilancia para SIDA del CDC
Otras enfermedades infecciosas secundarias especificas

Cénceres secundarios, incluyendo los listados en Ia definicién de vigilancia para SIDA del CDC

Adaptado de Centers for Disease Control. Classification system for human T-lymphotrophic virus type HI/limphadenopathy-associated virus

infections. MMWR 1986: 35:334-9,

Segundo, las patologias anorrectales halladas en adul-
tos seronegativos también pueden hallarse en pacien-
tes con VIH. Tercero, los pacientes de muy alto riesgo
de AIDS, como los homosexuales varones o los droga-
dictos IV, suelen presentar enfermedades que, aunque
no sean patognoménicas de este grupo, estin casi
siempre presentes; estas enfermedades son la infec-
ci6n por Chlamydia trachomatis, hepatitis B, condiloma
acuminata, linfogranuloma venéreo, sifilis, gonorrea y
herpes simplex.

Infecciones oportunistas
Los miembros de la familia de los herpesvirus huma-
nos, incluyendo los virus varicela zoster (VZV), los
herpes simplex virus (HSV) y los citomegalovirus
(CMV) son patégenos oportunistas habituales en pa-
cientes infectados por VIH y responsables de gran
parte de la morbilidad y mortalidad.

Hay tres caracteristicas comunes a todos estos
virus: ubicuidad, latencia y reactivacion.

CONDILOMAS ACUMINADOS

Los condilomas acuminados constituyen la enferme-
dad de transmision sexual mas frecuentemente trata-
da por el cirujano colorrectal, con un aumento de su
incidencia de un 500% en los altimos 20 afios. Son
provocados por la infeccién por el papilomavirus hu-
mano (HPV), del que hasta la fecha se conocen 68

subtipos distintos, cada uno de los cuales tiene su
propia especificidad. Los subtipos 6 y 11 son los mas
comunmente asociados a condilomas acuminados
exofiticos de la regién anogenital, benignos y de bajo
grado de displasia. Los subtipos 16 y 18 se asocian alas
formas mas severas de displasia, incluyendo el carci-
noma escamoso invasivo; al parecer poseen la capaci-
dad de convertirse en proteinas que provocan lacasca-
da oncogénica (quizis a través del gene p53), y el VIH
puede potenciar este proceso. Por este motivo es muy
importante tipificar el subtipo de HPV en los condilo-
mas acuminados de los pacientes seropositivos, yaque
de ello depender4 el tratamiento a seguir.

Nosotros manejamos los condilomas anales en pa-
cientes seropositivos de la siguiente forma: Pacientes
de los grupos III o IV de la clasificacién del CDC o
pacientes asintométicos, s6lo observacién. En pacien-
tes sintométicos que requieren tratamiento utilizamos
BCAA (4cido bicloroacético), ya que se puede utilizar
también en lesiones intraanales y no se asocia a cam-
bios histolégicos que se puedan confundir con displasia
o carcinoma  situ, como ocurre con el podofilino.

HERPES SIMPLEX VIRUS

El herpes simplex virus (HSV) es un DNA virus que
presenta dos subtipos patégenos; el tipo 1, habitual-
mente relacionado con lesiones orales, y el tipo 2,
asociadoalesiones genitales. Lamayoriade las proctitis
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herpéticas son causadas por el tipo 2 (90%) por inocu-
lacién directa durante el coito anal, y més del 95% de
los homosexuales presentan serologia positiva para
HSV-2. La presencia de una dlcera anal por HSV-2
durante mas de un mes, sin otra causa de inmunodefi-
ciencia, es criterio de AIDS en pacientes seropositivos.
En estos pacientes las recurrencias son frecuentes, y
los sintomas, generalmente, de intensidad moderada.
Sin embargo, los pacientes tratados precozmente con
aciclovir (400 mg dos veces al dia) presentan menos
recurrencias™. El uso prolongado de aciclovir (mds de
cuatro afios) no ha comportado secuelas importantes,
por lo que la FDA ha aprobado el uso de aciclovir
durante periodos de méis de un afo, con la anica
recomendacién de que se suspenda periédicamente
para valorar la aparicién o no de nuevas recurrencias
que justifiquen la continuacién del tratamiento.

CITOMEGALOVIRUS (CMV)

Mis del 90% de los pacientes con AIDS desarrollan
una infeccién por CMV en algin momento de su
enfermedad. La infeccién por CMV presenta numero-
sas manifestaciones que incluyen retinitis, esofagitis,
hepatitis, afectacién gastrointestinal y neumonitis. La
retinitis y la afectaci6n intestinal son las mas comunes
en pacientes con AIDS y raramente se observan en
pacientes con linfocitos CD4+ por encima de 50/mm?

(Figura 1¢). La infecci6n del tubo digestivo suele
presentarse con tenesmo, diarrea, pérdida de peso, y,
con menos frecuencia, con rectorragias o melenas.
Endoscépicamente los hallazgos oscilan desde sufusién
hemorrégica en la submucosa y zonas de eritema con
o sin ulceraciones puntiformes hasta grandes Glceras.
El dato patognoménico en el estudio histoldgico es la
presencia de grandes inclusiones basofilicas
intranucleares. Sila enfermedad progresay hay muer-
te celular, las inclusiones son menos evidentes y se
observan las tipicas células en manchamorada (purplish
smudge). El diagnéstico se puede obtener también de
los cultivos virales o de los estudios de antigenos
obtenidos de los lavados de las tilceras. La sensibilidad
de este conjunto de pruebas diagnésticas es del 92%.
Debe tenerse en cuenta que los pacientes con AIDS
tienen una gran prevalencia de IgG anti-CMYV, y el
hallazgo de estas IgG no significa obligatortamente la
presencia de infeccién invasiva por CMV.

El tratamiento médico de la infeccién aguda por
CMV se realiza con ganciclovir [9-(1,3-dilidroxi-2-
propoximetil)guanina] o foscarnet [fosfomonoformato].
El tratamiento con ganciclovir estd dividide en dos
fases: induccién (7.5-10 mg/kg/d en 2-3 dosis diarias
durante 14 dias) y mantenimiento (5-6 mg/kg/d en una
sola dosis 5-7 dias ala semana de forma indefinida)!. El
tratamiento con foscarnet, al igual que el ganciclovir,
también se realiza en dos fases; induccién con 60 mg/

| Linfocitos T CD4+ (cél/mm?)
400 ! . . .
----- 4‘ < Infecciones bacterianas de la piel
\\\
\ .
0| \ iHerpes zoster, sarcoma de Kaposi
\_ Candidiasis oral
AN A
\\ Linfoma no Hodgkin
200 | . TN .
S Meningitis por criptococo
S Neumonia por Pneumocystis carinii
100 \"-..\¢ Infeccion por el virus del herpes simple
_______ "‘*-\._‘___ Complejo Mycobacterium avium
e 7= == |, Infecci6n por CMV
0
Tiempo después del inicio de la infeccién por HIV

Figura 1. Infecciones oportunistas mds comunes en funcion del recuento de linfocttos CD4+.
Adaptado de Fletcher CV, Treatment of herpesvirus infections in VIH-infected individuals. Ann Pharm; 1992;26:955-961.
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kg cada ocho horas durante 21 dias, y mantenimiento
con 60-120 mg/kg/d en una sola dosis. Estos formacos
presentan algunos inconvenientes importantes, uno
de los cuales es que su administracién sélo se puede
hacer por via EV; el foscarnet puede provocar insufi-
cienciarenalirreversible (el riesgo puede minimizarse
con hiperhidratacién); el efecto secundario mis impor-
tante del ganciclovir es la depresién de lamédula sea,
que se puede acentuar en pacientes en tratamiento con
AZT. Ambos farmacos son virostiticos, por lo que la
interrupcién de suadministracién suele provocar rebrotes
de la enfermedad y resistencia a la droga, consecuente-
mente, su administracién debe ser muy prolongada.

El tratamiento quirargico sélo esta justificado en el
caso de hemorragia masiva multifocal o perforacién,
suponiendo un indice de complicaciones postoperato-
rias del 64% y una mortalidad del 70% en el primer mes
del postoperatorio*, por lo que la opcién técnica siem-
pre serd la colectomia total con i1leostomia terminal.

ULCERAS ANALES IDIOPATICAS

Las dlceras anales en pacientes homosexuales y bi-
sexuales seropositivos constituyen un tema con cam-
bios constantes. Estas ulceras pueden ser debidas a
una plétora de enfermedades benignas y malignas
(Cuadro 3). Deben tenerse en cuenta dos aspectos
antes de embarcarse en intervenciones terapéuticas;
en primer lugar hay que hacer el diagnéstico diferen-
cial con las fisuras. Las fisuras se localizan en el rafe
anterior o posterior y se acompafian de una carincula
cutdnea reactiva; esta presentacién es diametralmen-
te opuesta a la que se halla en las tlceras en relacién
con VIH. En segundo lugar, hay que hacer el diagnés-
tico diferencial con las dlceras secundarias a enferme-
dad de Crohn, que suelen ser excéntricas o mualtiples,
no presentan signos de cicatrizacién, y no necesaria-
mente se acompaiian de carinculas reactivas; si éstas
existen suelen ser edematosas y de un tono purpura
azulado. La diferencia mas importante entre Crohn y
VIH radica en que en Crohn las ulceras suelen
acompanarse de estenosis importante, mientras que
en VIH la presentacién mas comun es la hipotonia
esfinteriana.

Desde 1a aparicién del estadiaje del AIDS, el trata-
miento de la patologfa anorrectal en estos pacientes ha
cambiado. El desarrollo de los “reverse transcriptasa
inhibitors”, comolaacidotimidina (AZT), dideoxinosina
(ddI} y la dideoxicitosina (ddC), ha contribuido también
a que los pacientes seropositivos permanezcan méas
tiempo libres de infecciones oportunistas. Una mayor

CUADRO 3
CAUSAS DE ULCERA ANAL EN RELACION CON VIH

MALIGNAS
Carcinoma anal
Sarcoma de Kaposi
Linfoma anal y perianal
Condiloma, carcinoma in situ

TRAUMATICAS
Secundarias a coito anal
Pene
Cuerpo extrafio
Puiio
Otros
Yatrogénicas
Heridas quirtirgicas
Fisuras

INFECCIOSAS

Virus
Herpes simplex (HSV)
Herpes zoster (HZV)
Citomegalovirus (CMV)
Papilomavirus (HPV)
HIV

Hongos
Cryptococcus neoformans
Mycobacterium avium intracellulare (MAI)
Hystoplasma capsulatum

Bacterias
Neisseria gonorrhoeae
Chlamydia trachomatis
Chancroide

Otros
Treponema pallidum

Adaptade de “Fundamentals of Anoveclal Surgery”. Chapier 22.
Acquired Immunodeficiency syndrome, Steven D. Wexner, David
E. Beck.

precision en el diagnostico y tratamiento de las tlceras
anales, combinada con un cambio en laactitud respecto
alos estadios II-IV, hahecho que aumente el indice de
cicatrizacién de ulceras en pacientes seropositivos,
como reportamos en un estudio de nuestra institucion®,

La sistemdtica en el estudio de las ulceras anales
debe incluir una descripcion detallada de la presencia,
numero y localizacién de lesiones exofiticas, lesiones
intraanales y las dlceras perianales y su profundidad. Si
la lesién no es dolorosa, se puede proceder a una
anoscopia y sigmoidoscopia flexible para conocer la
extensién intraanal de la Glcera; ademads, ciertas Glce-
ras perianales, como las secundarias a HSV y CMV,
pueden asociarse a lilceras en recto o sigmoides. Sila
lesién es dolorosa la exploracién se efectuard bajo
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anestesia, siguiendo los criterios de seguridad que
requieren estos pacientes. El examen de cualquier
tlceraanal en pacientes seropositivos debe incluir una
biopsia de la misma para examen microscépico de
rutina, cultivos virales (HSV, VIH, CMV), bacilos acid-
fast stain (MAI) e india-ink stain (criptococo).

Una vez conocido el resultado de los cultivos, se
puede iniciar el tratamiento especifico etiolégico, con-
juntamente con dieta rica en fibra y tratamiento local
para el dolor, junto con analgésicos orales.

Enaproximadamente lamitad de los casos de tlcera
anal, no es posible el diagnéstico etiolégico. La mayoria
de estas alcerasidiopaticas tienen una cierta similitud;
alrededor del 80% estan situadas por detrds delalinea
media y cerca de 1a linea dentada. A diferencia de las
fisuras, no presentan carincula reactiva, y el tono
esfinteriano esta disminuido. Estas Ulceras tienen una
base amplia y extremadamente erosiva que diseca la
submucosay el plano interesfintérico, con invasién del
esfinter interno en estadios mas avanzados de la enfer-
medad. Los bordes de la tlcera habitualmente cubren
parte de ésta formando una pequeia cavidad (cu/-de-
sac); esta cavidad acumula heces y pus que puede ser
causa de dolor irradiado a las piernas. Estas ulceras
producendolor severocon ladefecacién y en ocasiones
pueden invadir el espacio isquiorrectal provocando he-
morragias que pueden prectsar tratamiento quirirgico,

Las ulceras idiopaticas suelen manejarse con
desbridamiento amplio para evitar el almacenamiento
de heces, Sélo con el desbridamiento suele mejorar de
forma importante la sintomatologia. Si los esfinteres
estan incluidos, se procede también a desbridamiento
y limpieza cuidadosa de los haces musculares, inten-
tando evitar, en lo posible, una esfinterotomia, ya que
ello comportaria con toda seguridad un grado impor-
tante de incontinencia y la necesidad de colostomia
adicional, con el consigumente aumento de lamorbimorta-
lidad. Posteriormente la base de la ulcera se infiltra con
una solucién de esteroides. En 21 pacientes con Glcera
anal idiopatica tratados por Modesto et al.¥ usando una
combinacién de marcaina 0.5% (1-2 ml) (Sanofi
Winthrop, New York, NY) mezclada con 80-160 mg de
Depo-Medrol (Upjohn co., Kalamazoo, MI), el 95%
refirieron un buen control del dolor, con un 43% de
pacientes que precisaron infiltraciones adicionales en
dispensario aintervalos de dos semanas. La eficacia de
este tratamiento les sugiere que los sintomas deben
ser debidos a mediadores inflamatorios.

Después de la exclusién de todas las enfermedades
de transmisién sexual, si persiste hipertonia
esfinteriana, si el paciente no sufre diarrea crénica y

estien un estadio CDC-I(WR 1-3), se puede proceder
a una esfinterotomia limitada.

MYCOBACTERIUM AVIUM
INTRACELULAR (MAI)

MALI es un germen patégeno oportunista que provoca
una infeccién diseminada y se halla en pricticamente
el 100% de las autopsias de pacientes con AIDS.
Algunos pacientes permanecen como portadores
asintomadticos, mientras que otros desarrollan una
diarrea acuosa profusa asociada a deshidratacién,
malabsorcién y dolor abdominal severo. El diagnéstico
se puede realizar huscando bacilos acid-fast stain enlas
heces o en biopsias ileales tomadas por colonoscopia.
Laformacién de granulomas es raradada laausenciade
linfocitos T. Los hallazgos radiolégicos mas llamativos
son la presencia de mualtiples adenopatias retroperito-
neales en la tomografia computada y la ausencia de
tuberculosis pulmonar en la Rx simple de térax.

El tratamiento médico es decepcionante, la resis-
tencia a los farmacos antituberculosos habituales es
generalizada y se estin probando nuevos quimiotera-
picos, como las quinolonas, el sulfato de amikacina y
macroélidos de nueva generacidn. Quizas por este mo-
tivo, por ahora, los pacientes tratados quirdrgicamente
presentan una mejor supervivencia a un afio'’.

Linfoma

Lainmensa mayoria de los casos de linfoma intestinal
en AIDS son de la variedad de no Hodgkin (LNH); su
hallazgo en pacientes seropositivos es diagnéstico de
AIDS. El 70% de estos LNH es del tipo de células B,
de alto grado, frecuentemente extranodal, altamente
agresivoy enrelacién con infeccion por virus Epstein-
Barr, Dentro del tracto digestivo, el recto es la segun-
da localizacién mais comin después del estémago. Si
se presenta como una masa de pequeno tamafio, el
LNH puede ser dificil de identificar dada su localiza-
cién extraluminal, difusa y profunda, con discreta
sensacion de induracién por tacto rectal. Las grandes
lesiones suelen ulcerarse y es comiin que en algunos
casos la presentacion sea como absceso perianal y el
diagnéstico se realice en el acto quirirgico.

Por este motivo se recomienda la prictica
rutinaria de biopsia en cualquier paciente sero-
positivo con absceso perianal. Su presentacién
puede acompanarse también de fiebre, sudora-
cién nocturna y pérdida de peso, que son los
sintomas que suelen asociarse acualquiera delos
trastornos relacionados con AIDS.
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El tratamiento consiste en tandas de quimioterapia
multimodal agresiva. Los resultados son peores que
en pacientes seronegativos, por la falta de reserva de
médula 6seay la frecuencia de infecciones oportunis-
tas sobreaiiadidas.

En algunos casos la persistencia de grandes tumo-
res en lazona anorrectal puede provocar sepsis, hemo-
rragias e incontinencia, por lo que es obligada la prac-
tica de una colostomia.

La supervivencia media en estos pacientes es infe-
rior a 12 meses.

Carcinoma escamoso de la region anal

La alta incidencia de condilomas acuminados en pa-
cientes homosexuales se correlaciona directamente
con el grupo de seropositivos, y su asociacién con
inmunosupresién presupone un gran potencial para el
desarrollo de cincer anal epidermoide. El riesgo de
padecer carcinoma escamoso anal en pacientes varo-
nes homosexuales y bisexuales es 25-50 veces supe-
rior al de la poblacién normal.

Est4 plenamente demostrada la relacién que existe
entre carcinoma escamoso anal y 1a presencia de her-
pes papilomavirus del tipo 16 y 18 en el DNA de las
células tumorales.

En pacientes seronegativos con tumores muy pe-
queiios o carcinoma t# situ, el tratamiento puede ser la
excision quiriirgica simple, pero generalmente se uti-
liza una combinacién de quimioterapia y radioterapia
con exéresis quirorgica de los posibles ndédulos
residuales.

En pacientes seropositivos asintomaticos, el enfo-
que es el mismo. Pero en los pacientes sintomaticos la
tictica siempre dependerd del grado de inmunosupre-
sién que presenten. Este tipo de pacientes tolera muy
mal la quimioterapia, por lo que algunos autores reco-
miendan radioterapia y excisién local del tumor, si éste
noinvade los esfinteres. En estados més avanzados de
la enfermedad sélo se actia en el control local del
tumor, incluyendo colostomia si es necesario.

Sarcoma de Kaposi

El sarcoma de Kaposi es el tumor maligno més fre-
cuente en pacientes con AIDS, con una incidencia
20,000 veces superior a la de la poblacién normal'®. De
origen endotelial, la afectacién orgénica suele ser ge-
neralizada, frecuentemente con afectacién de mucosas,
visceras, ganglios linfaticos y piel. En el tracto gastro-
intestinal se pueden observar nédulos desde la boca
hasta el ano, con mayor afectacién del tracto digestivo
superior. Rara vez es la causa de muerte de los pacien-

tes, pero suele acompafiarse de una gran morbilidad.
Las lesiones més grandes pueden ser dolorosas, la
obstruccién de ganglios linfiticos puede ocasionar
edema y, en algunas ocasiones, pueden provocar
oclusién intestinal y/o hemorragia digestiva. La mayo-
ria de los sarcomas de Kaposi que afectan al tubo
digestivo suelen ser un hallazgo incidental en una
exploracién endoscépica o en un tacto rectal. Las
lesiones son muy caracteristicas, sobreelevadas, cir-
culares, sesiles y pigmentadas; el tono rojo o pirpura
es debido a la importante vascularizacién de estas
lesiones y a la continua extravasacién de eritrocitos
con acumulo secundario de hemosiderina®, con un
tamaro que puede oscilar de pocos milimetros a varios
centimetros. Estados iniciales del tumor con progre-
sién lenta pueden ser tratados con zidovudina. Los
estadios méds avanzados de la enfermedad pueden
tratarse con quimioterapia, radioterapia, inmunomo-
duladores, de forma independiente o en combinacién,
pero los resultados no son alentadores. Las lesiones
sintomaticas asequibles pueden tratarse con inyeccién
intratumoral de sulfato de vinblastina o interferén.

El sarcoma de Kaposi no tiene ninguna opcién
quirargica que sobrepase a la biopsia, excepto en el
caso de hemorragia masiva, perforacién u obstruccién.

CONCLUSIONES

A mediados de los afios noventa el AIDS yano se puede
considerar como un hecho aislado que so6lo afectaa un
grupo muy reducido y marginal de la poblacién; su
incidencia estd aumentandoy cada vez es mas frecuen-
te la consulta de pacientes seropositivos que no son
drogadictos m homosexuales. Todo esto hace que no
sean tan solo los infectélogos los que traten a estos
pactentes, sino que todas las especialidades médicas
deben adaptar sus criterios para tratar sus respectivas
patologias con modelos especificamente disenados
para pacientes inmunodeprimidos, sobre todo especia-
lidades tan relacionadas con el tema como la
coloproctologia.

La conclusién mis importante que se puede extraer
a través de nuestra experiencia es la necesidad de
profundizar en el interrogatorio de los habitos sexua-
les de cualquier paciente que consulta por patologia
anorrectal atipica o Glcera anal y efectuar despistaje de
AIDS. Esta es una condicién bdsica para que el diag-
néstico sea correcto y el tratamiento sea efectivo para
el alivio del paciente; y el propio paciente debe enten-
derlo en este sentido. Si el diagnéstico es positivo para
infeccién por VIH, el protocolo debe incluir un estadiaje
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exacto de la enfermedad y un estudio exhaustivo de
todas las enfermedades asociadas a VIH. S6lo después
de este proceso el tratamiento podri ser disefiado
especificamente para el paciente. Si el paciente es un
seropositivo CDC I (WR 1-3), las opciones terapéuti-
cas son variadas, bien toleradas y con un grado de
curacién aceptable. Si el paciente estd en un estadio
superior, las posibilidades de curacién son minimas y
el principal factor a considerar es el alivio de la
sintomatologia, y en este sentido siempre tendremos
a nuestro alcance alguna arma terapéutica que no
afiada morbilidad a estos pacientes, pero les permita
aliviar sus dolencias.
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