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Resumen
Objetivo: El objetivo del trabajo fue conocer las patolo-
gías quirúrgicas anorrectales más frecuentes en pacien-
tes infectados con Virus de la Inmunodeficiencia Hu-
mana (VIH+) y determinar la utilidad de la cirugía en
este grupo de enfermos.
Sede: Hospital de tercer nivel de atención.
Métodos: Se examinaron expedientes de pacientes con
patología anorrectal y VIH+, que requirieron tratamien-
to quirúrgico de marzo de 1995 a marzo de 1997. Se revi-
só la indicación quirúrgica, estadio VIH/SIDA, asociación
a microorganismos y el éxito terapéutico.
Resultados: Hubo 20 pacientes masculinos, con 4.2 años
de seropositividad, sometidos a 28 procedimientos qui-
rúrgicos. Diagnósticos: seno anal 8, condilomas 7, fístula
6, fisura anal 5 y úlcera anal 2. Los procedimientos reali-
zados fueron esfinterotomía 1, toma de biopsia 2,
fisurectomía 4, fistulotomía 6, electrofulguración y exéresis
de condilomas 7 y destechamiento de seno anal en 8 pa-
cientes. El estudio histopatológico demostró asociación
a microorganismos en el 85% de los casos, displasia se-
vera en 15% y neoplasia maligna en 10%. El seguimiento
postoperatorio (9 meses en promedio), mostró un éxito
terapéutico de excelente en 15 pacientes (permanecieron
asintomáticos), bueno en 3 (sintomáticos con mejoría) y

Abstract
Objective: To know the most frequent anorectal
pathologies in HIV-infected patients and to determi-
ne the usefulness of surgery in this group of patients.
Setting: Third level health care hospital.
Methods: We analyzed the clinical records of HIV+
patients with anorectal pathologies and subjected
to surgical treatment between March 1995 and
March 1997. We reviewed the surgical indication,
HIV/AIDS stage, association with microorganisms,
and therapeutic success.
Results: There were 20 male patients, with 4.2 years
of seropositivity, subjected to 28 surgical procedu-
res. Diagnoses: eight anal sinuses, seven condylo-
mas, six fistulas, five anal fissures, and two anal ul-
cers. The performed procedures were: one sphinc-
terotomy, two biopsies, four fissurectomies, six fis-
tulotomies, seven fulgurations and exeresis of con-
dylomas, and eight unroofings of the anal sinus.
Histopathological studies revealed association to
microorganisms in 85% of the cases, severe dysplas-
la in 15%, and malignant neoplasia in 10%. Post-ope-
rative follow-up (average of 9 months) yielded an
excellent surgical result in 15 patients (they remai-
ned asymptomatic), good in three (symptomatic with
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Introducción
La patología anorrectal en homosexuales masculinos
infectados con Virus de la Inmunodeficiencia Humana
(VIH+) se ha informado entre el 5 a 35%.1-4 Constituye
en este grupo la causa principal de cirugía ya que 30 a
85% requerirán tratamiento quirúrgico 2,5,6. Los diagnós-
ticos más frecuentes son: condiloma acuminado anal,
fístula anal, fisuras y úlceras anales.7
Estos pacientes con frecuencia presentan además in-
fecciones de transmisión sexual y por microorganismos
oportunistas como virus del Herpes Simple (VHS), vi-
rus de Epstein-Barr (VEB), virus de Papiloma Humano
(VPH), Citomegalovirus (CMV), Mycobacterium avium
y Candida albicans.1,4,7-11 En ellos, el riesgo de presen-
tar un tumor anal maligno es más elevado (25-50 ve-
ces mayor) que en la población general,12 principalmente
cuando hay infección por VPH.13

Se ha buscado un parámetro predictivo del éxito te-
rapéutico en procedimientos quirúrgicos. Algunos in-
formes sugieren no realizar procedimientos invasores
en pacientes con una cuenta de linfocitos CD4 menor
a 50/ml, recomendando en ellos tratamiento conserva-
dor.1,6-7 A este respecto Nadal14 y colaboradores refie-
ren que sólo se deberá realizar intervención quirúrgica
en casos de emergencia y con una cuenta leucocitaria de
más de 3 000 cel/mm.3 La evolución en el conocimiento y
manejo de la enfermedad ha evidenciado que no existe
tal parámetro y que las complicaciones son secundarias
a la gravedad de la enfermedad subyacente.7

El tratamiento quirúrgico de pacientes seropositivos
al VIH ha sido controversial desde el inicio de la era
del SIDA.2,15-18 Se informó inicialmente, en cirugía
anorrectal, morbilidad del 62%, mortalidad del 6% y la
mitad de estos pacientes no presentaron mejoría.5

El objetivo de este estudio fue conocer la patología
quirúrgica anorrectal más frecuente en pacientes VIH+,
establecer el riesgo – beneficio y definir la utilidad de
la cirugía, determinando el grupo de pacientes que
con mayor probabilidad se beneficien con tratamiento
quirúrgico en nuestro medio.

Pacientes y métodos
Se realizó un estudio retrospectivo de todos los pa-
cientes VIH+ con patología anorrectal tratados de

marzo de 1995 a marzo de 1997 en el Departamento
de Cirugía General y en la Clínica de Coloproctología
del Hospital General Dr. Manuel Gea González de la
Ciudad de México, D.F. Se incluyeron en el estudio
los que fueron sometidos a cirugía anorrectal.

Se examinaron los expedientes clínicos determinán-
dose en cada caso: edad, sexo, tiempo de seropositividad
al VIH, patología anorrectal previa, estadio clínico de VIH
/ SIDA, signos y síntomas de presentación, diagnóstico
que motivó el procedimiento quirúrgico, estudio histo-
patológico e histomicrobiológico, tratamiento quirúrgico
realizado, morbimortalidad y éxito terapéutico.

El estadio clínico de VIH fue definido de acuerdo a
la Clasificación para Infección VIH/SIDA revisada en
1993 por el “Center for Disease Control and Prevention
CDC USA”.3

Los signos y síntomas de presentación fueron ano-
tados en cada patología, identificando las principales
características clínicas y macroscópicas de las lesio-
nes encontradas.

El éxito terapéutico fue determinado clínicamente
como: excelente, cuando el procedimiento quirúrgico
fue curativo, con desaparición total de los síntomas,
sin recidiva hasta su última consulta; bueno, cuando
las molestias disminuyeron en forma importante pero
no en su totalidad; y malo, sin mejoría, considerado así
porque después de la cirugía los síntomas permane-
cieron igual o peores que antes del procedimiento.

En cada caso se realizó un análisis histopatológico
e histomicrobiológico de las lesiones, determinándo-
se así la asociación con infecciones oportunistas y pre-
sencia de neoplasias.

Se buscó una asociación entre el éxito terapéutico con
el estadio clínico de VIH/SIDA y la patología quirúrgica.

Resultados
En el periodo de estudio se presentaron a consulta 42
pacientes VIH+ con patología anorrectal. De ellos, 20
(47%) fueron sometidos a cirugía y constituyen el gru-
po de estudio. Se realizaron un total de 28 procedi-
mientos quirúrgicos.

malo en 2 (sin mejoría). No se encontró relación entre la
morbilidad pos-toperatoria y el estadio de VIH / SIDA.
Conclusión: La cirugía anorrectal en pacientes seroposi-
tivos a VIH puede ser realizada con seguridad, sin aso-
ciarse a complicaciones postoperatorias importantes.
Debe ser realizada oportunamente para mejorar la cali-
dad de vida de este grupo de pacientes.

Palabras clave : Cirugía de ano y recto, síndrome de
inmunodeficiencia adquirida, virus de la inmunodeficiencia
humana.
Cir Gen 2000;22:115-120

improvement) and bad in two (without any improvement).
No relation was found between the postoperative mor-
bidity and the HIV/AIDS stage.
Conclusion: Anorectal surgery in HIV positive patients
can be performed safely, without important postoperative
complications. It must be performed in time to improve
the quality of life of this group of patients.

Key words: Colon and rectal surgery (Speciality), anus
disease, human immunodeficiency virus, acquired
immunodeficiency syndrome
Cir Gen 2000;22:115-120
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Los 20 pacientes fueron hombres homosexuales,
con un promedio de edad de 31 años (rango de18 a
55 años) de los cuales 11 (55%) habían presentado
alguna patología anorrectal previa: 4 pacientes con
absceso perianal, 4 con condiloma anal y 3 con hemo-
rroides. El promedio de tiempo de seropositividad fue
de 4.2 ± 3.06 años (rango de 0 a 7 años) (Cuadro I) .

En dos casos (10%) la patología anorrectal fue la
manifestación debutante de seropositividad al VIH.

El estadio clínico de VIH / SIDA, fue IA en un pa-
ciente, IB: en 1, IIB: en 4, IIC: en 1, IIIB: en 7, IIIC: en
6. De acuerdo a la clasificación utilizada,3 14 (70%)
pacientes se encontraban dentro del grupo de SIDA y
6 (30%) de VIH+ (Cuadro II).

La sintomatología principal que motivó la consulta
médica fue: secreción purulenta en 15 pacientes, do-
lor en 14, hemorragia en 10 y sensación de cuerpo
extraño en 5 (Cuadro III).

El diagnóstico quirúrgico fue: seno anal en 8 pa-
cientes (29%), condiloma en 7 (25%), fístula en 6
(21%), fisura anal en 5 (18%), y úlcera anal en 2 (7%)
(Cuadro IV) . Cinco pacientes (25%) presentaron pa-
tología anorrectal múltiple. En los siguientes párrafos
se describen las principales características observa-
das en cada entidad.

Seno anal: lesión manifestada por dolor anal, se-
creción purulenta y hemorragia transanal. En la ins-
pección se observó un orificio supurativo, generalmen-
te en las comisuras, con drenaje de material purulen-
to asalmonelado, dolor anal al tacto rectal y en la
anoscopia se observó sólo este orificio de tamaño va-
riable y salida de material purulento. Durante la ciru-
gía fue evidente que esta lesión era solo “la punta del
iceberg” pues encubría grandes cavidades, en ocasio-
nes, incluso, con destrucción de los esfínteres anales.

Condiloma: mostraron un espectro amplio de va-
riabilidad. En estadio temprano de infección por VIH
fueron característicos y sin diferencia con los obser-
vados en pacientes sin inmunocompromiso. En esta-
dio más avanzado se tornaban más queratinizados
llamando la atención su crecimiento sobre máculas
hipercrómicas perianales bien delimitadas. En estos
casos rara vez se encontraron como única patología
y se acompañaron de fisuras o senos anales.

Fístula: presentaban el antecedente de absceso
perianal y secreción anal purulenta. El orificio secun-
dario fue activo, el primario fue permeable y amplio al
tacto rectal, con una comunicación rectoanal eviden-
te, incluso por el paso de materia fecal o alimentos
mal digeridos a través del orificio secundario.

Fisura anal: se manifestó por dolor anal, hemorra-
gia y a veces secreción purulenta. Fue una lesión ca-
racterística: a diferencia de la fisura del paciente no
inmunocomprometido, ésta se extendía más allá del
margen anal, demostrando un colgajo o hemorroide
centinela pequeño o inexistente, una úlcera grande,
amplia, profunda, de fondo sucio y bordes nítidos; la
piel que la circundaba se encontraba en ocasiones,
levemente engrosada.

Úlcera anal: clínicamente se manifestó por dolor y
hemorragia. Fueron lesiones no localizadas en las
comisuras del ano, de tamaño variable, de fondo su-
cio, que se extendían más allá del margen anal y
proximal a la línea anorrectal. No respondían a nin-
gún tipo de tratamiento conservador.

Los procedimientos realizados fueron esfinte-
rotomía en 1, toma de biopsia en 2, fisurectomía en 4,
fistulotomía en 6, electrofulguración y exéresis de
condilomas en 7 y destechamiento de seno anal en 8
pacientes (Cuadro V).

El estudio microbiológico se realizó en todos los
pacientes identificándose algún microorganismo en 17
(85%): VPH en 12, Herpes virus en 4, CMV en 3, y TB
en 2. En 4 pacientes (20%) existió infección por más
de un microorganismo. Histopatológicamente se de-
mostró inflamación en 12 pacientes (60%), displasia
severa en 3 (15%), inflamación granulomatosa en 2

Cuadro I.
Características de 20 pacientes VIH+, operados por

patología anorrectal

CARACTERÍSTICAS NÚMERO (%)

Número de pacientes 20 (100%)
Sexo masculino 20 (100%)
Homosexuales 20 (100%)
Edad promedio 31 años
Patología anorrectal previa 11 (55%)
Tiempo promedio seropositividad 4.2 ± 3 años

Cuadro III.
Signos y síntomas de presentación de 20 pacientes

con patología anorrectal y VIH+

SIGNO O SÍNTOMA NÚMERO (%)

Secreción purulenta transanal 15 (75%)
Dolor anal 14 (70%)
Hemorragia transanal 10 (50%)
Sensación de cuerpo extraño 5 (25%)

Cuadro II.
Estadio clínico VIH+     /SIDA    , en 20 pacientes

operados de cirugía anorrectal.

ESTADIO VIH/SIDA A B C

I 1 1
II 4 1
III 7 6

Clasificación para Infección VIH/SIDA, “Center for Disease
Control and Prevention CDCUSA”, 19933.

123
123
123
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(10%), linfoma en 2 (10%) y fibrosis en 1 (5%). Los
casos con displasia severa y linfoma se asociaron a
la presencia de infección por VPH.

Los pacientes con linfoma presentaron: uno, dolor
anal y hemorragia transanal al evacuar y su diagnós-
tico preoperatorio fue el de una fisura anal, el estudio
histopatológico de la fisura reveló el diagnóstico. El
segundo caso acudió con un seno anal.

El seguimiento postoperatorio promedio fue de 9
meses (rango de 6 a 23). El éxito terapéutico fue ex-
celente en 15 pacientes (75%), bueno en 3 (15%), y
malo en 2 casos (10%).

Los dos casos con resultado malo fueron: un pa-
ciente operado de fistulotomía que presentó un seno
anal posquirúrgico, y un paciente operado de seno
anal. Ambos fueron tratados en forma conservadora.
El primer paciente tenía un estadio VIH/SIDA IB, y
mejoró con el tratamiento instituido. El segundo, en
un estadio IIIC, nunca mejoró.

Los tres pacientes con resultado bueno fueron: un
paciente operado de esfinterotomía lateral por fisura
anal que presentó mejoría en su cuadro pero conti-
nuó con secreción purulenta escasa de la herida de la
esfinterotomía, su estadio VIH/SIDA era de IA. Otro
caso de un paciente operado de resección y
electrofulguración de condilomas que recidivaron y
fueron tratados con destrucción química en el consul-
torio, y el tercero fue un paciente a quien se diagnos-
ticó linfoma anal muy tempranamente; desgraciada-

Cuadro IV.
Diagnóstico operatorio en 20 pacientes VIH+, sometidos

a 28 procedimientos quirúrgicos (n = 28 = 100%).

DIAGNÓSTICO NÚMERO (%)

Seno anal 8 (29%)
Condiloma anal 7 (25%)
Fístula anal 6 (21%)
Fisura anal 5 (18%)
Úlcera anal 2 (7%)

7

6

5

4

3

2

1

0

Excelente

Bueno

Malo

IA IB IIB IC IIIB IIIC
Fig. 1. Relación entre éxito terapéutico y estadio clínico VIH/SIDA,3

de 20 pacientes operados de cirugía anorrectal.

Cuadro V.
Procedimientos quirúrgicos realizados en 20 pacientes

VIH+ con patología anorrectal.

CIRUGÍA REALIZADA NO.

Esfinterotomía 1
Toma de biopsia 2
Fisurectomía 4
Fistulotomía 6
Electrofulguración y/o resección
de condilomas 7
Destechamiento de seno anal 8

Total de procedimientos: 28.

mente el paciente no acudió a su tratamiento
oncológico y seis meses después regresó con una
gran úlcera anal sangrante que requirió control quirúr-
gico de la hemorragia. El estadio VIH/SIDA de cada
uno era de BII y CIII, respectivamente.

No se encontró asociación entre el éxito terapéutico y
el estadio de HIV/SIDA (Figura 1).  Tampoco se presen-
tó ningún caso de morbimortalidad postoperatoria atri-
buible al procedimiento quirúrgico realizado.

En el período de seguimiento fallecieron 3 pacien-
tes por causas no relacionadas a la cirugía anorrectal.
Dos de ellos permanecieron asintomáticos hasta el día
de su muerte. El tercer paciente nunca presentó mejoría.

Se relacionó el éxito terapéutico con la patología
quirúrgica de base, encontrándose los siguientes re-
sultados: Seno anal, E 6, B 1, M 1; Condiloma, E 6, B
1; Fístula, anal E 5, M 1; Fisura anal E 4, B 1; Úlcera
anal: E 2 (Cuadro VI).

Discusión
En 1986 se consideró la cirugía en pacientes VIH+
como una llamada a la puerta del desastre.19 La con-
troversia básica ha consistido en dos importantes as-
pectos: I: Identificar al paciente con menor riesgo y
mayor probabilidad de éxito ante un tratamiento qui-
rúrgico. II: el retraso en la cicatrización y sus conse-
cuencias, principalmente las complicaciones infeccio-
sas.10,16,20,21 Informes recientes no han encontrado nin-
gún factor asociado al retraso de la cicatrización, han
demostrado mejores resultados, alentando hacia un
abordaje quirúrgico con menos temor y más seguri-
dad, estableciendo que las infecciones o recidivas no
se relacionan al estadio VIH-SIDA sino a la patología
por sí misma y a la severidad de ésta.7,15,20,22-24 El ma-
nejo quirúrgico selectivo basado en la identificación
del proceso fisiopatológico resulta en un alto porcen-
taje de cicatrización y alivio sintomático sin excesiva
morbimortalidad.7 El objetivo terapéutico debe ser la
mejoría sintomática y no la cicatrización.7

De los 20 pacientes, todos fueron del sexo masculi-
no y homosexuales, la práctica sexual anorreceptiva
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se acompaña de un tipo de patología anorrectal distin-
tivo, y diferente al de grupo de pacientes seropositivos
al VIH que no practican sodomía. Este antecedente es
importante ya que se ha descrito que la patología
anorrectal en pacientes VIH+ no anorreceptivos es si-
milar a la de la población inmunosuprimida por otros
motivos, y secundaria más bien a la patología de base:
diarrea, y sus consecuencias.

Dos pacientes (10%) presentaron como primer dato
sugerente de VIH+ patología anorrectal. La literatura
ha descrito que aproximadamente entre el 5 a 30%
de los casos presentan este tipo de patología como
primera manifestación de seropositividad,15,17,20 lo cual
es importante ya que el sospechar el diagnóstico de
seropositividad al VIH determinará dos aspectos bá-
sicos: primero, el solicitar y comprobar la presencia
de esta infección para informar en forma clara y, siem-
pre que sea posible con ayuda del psicólogo, tan te-
mida noticia al paciente; y, segundo será posible pla-
near el tratamiento idóneo.

La presencia de patología anorrectal previa ha sido
ampliamente descrita. El alto porcentaje de esta pato-
logía en nuestro grupo puede estar relacionado con el
hecho de que todos los pacientes eran homosexuales.

Los signos y síntomas que motivaron la consulta
fueron similares a lo publicado en la literatura.1,2,5,11,12

La patología anorrectal en este grupo de enfermos se
presenta de forma atípica, habitualmente son cuadros
agresivos y frecuentemente asociados a procesos
sépticos.7,21,24 Los diagnósticos operatorios coinciden
también con lo informado en la literatura, con excep-
ción de que en este grupo no hubo casos de proctitis.

Del 25 al 90% de los pacientes VIH+ con patología
anorrectal presentan alguna infección oportunis-
ta.12,13,24,25 En nuestros casos el 85% (n = 17) presen-
taron infecciones de este tipo, siendo el VPH el agente
más frecuente (60%). En estos pacientes este tipo de
infecciones puede contribuir al comportamiento atípico
de las lesiones anorrectales, y por consiguiente el trata-
miento debe ser distinto al que habitualmente se le da a
patologías “similares” en pacientes no inmunocom-
prometidos.4,6,8,26,27

En consecuencia, coincidimos con lo publicado en
la literatura, apoyando la necesidad de realizar en to-
dos estos casos una biopsia tanto para estudio
histomicrobiológico como histopatológico. La identifi-
cación certera del microorganismo asociado permite
utilizar una terapia específica, que mejora en forma
importante el cuadro clínico del paciente y permite una
evolución postquirúrgica adecuada.

La asociación de cierto tipo de infecciones con de-
sarrollo de patologías malignas (Linfoma, Sarcoma de
Kaposi, Carcinoma anal) ha sido ampliamente estu-
diado.13,22,23,28-31 El VPH se relaciona con desarrollo de
carcinoma anal hasta en un 30%, principalmente los
serotipos 11 y 16.2 De igual manera, el desarrollo del
linfoma anal se ha asociado a la presencia de virus de
Epstein-Barr (VEB). Ioachim,22 informó de la presen-
cia de VEB en forma latente en 14 de 15 linfomas
anales en pacientes con SIDA. En nuestros 3 pacien-
tes con displasia severa se encontró la presencia de
VPH. Sin embargo en los dos casos que presentaron
linfoma no se evidenció la presencia de VEB.

La cirugía realizada en estos pacientes tiene como
objetivo tomar una muestra de tejido para análisis
histopatológico e histomicrobiológico, y resolver el pro-
blema específico creando una herida que cumpla con
los requisitos proctológicos ya establecidos, esto sig-
nifica: una herida plana, que permita un drenaje y ci-
catrización adecuados, desbridación del tejido
desvitalizado, hemostasia escrupulosa, y por supues-
to, mínima lesión de los esfínteres, que con frecuen-
cia ya se encuentran lesionados por la patología que
motivó la cirugía. Al lograr una herida quirúrgica con
estas características el cuidado postquirúrgico de la
herida es más fácil, el acceso medicamentoso a este
tejido es seguro y el uso de tratamiento especifico
guiado por el resultado histológico y microbiológico
permite obtener en este grupo de pacientes los mejo-
res resultados.

En nuestra serie el 90% de los pacientes (n = 18)
mejoraron después de la cirugía, 75% (n = 15) per-
manecieron asintomáticos y 15% (n = 3) con mejoría
importante. Coincidimos con lo informado en la litera-

Cuadro VI .
Relación entre éxito terapéutico y diagnóstico quirúrgico en 20 pacientes VIH+ operados de 28 procedimientos de

cirugía anorrectal.

SENO CONDILOMA FÍSTULA FISURA ÚLCERA TOTAL

Excelente 6 6 5 4 2 23 (82%)
Bueno 1 1 1 3 (11%)
Malo 1 1 2 (7%)
Total 8 7 6 5 2 28 (100%)
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tura en que el manejo quirúrgico tiene un éxito razona-
ble, muchos de los pacientes mejoran en forma impor-
tante y la morbilidad es impresionantemente baja.14-17

Dos pacientes tuvieron un resultado malo. El esta-
dio clínico VIH/SIDA no se relacionó con el resultado
de la cirugía, tomando en cuenta las limitaciones de-
bidas al número pequeño de la muestra.

La relación de la patología con el éxito terapéutico
tampoco presentó ninguna diferencia relevante.

Concluimos que las principales patologías ano-
rrectales en pacientes homosexuales VIH+ en nues-
tro medio, son: el seno anal, la fístula anal, la fisura
anal y los condilomas acuminados anales. El estadio
clínico de VIH/SIDA no afecta adversamente el resul-
tado postoperatorio. La cirugía en este grupo de pa-
cientes puede realizarse con seguridad ya que se ob-
tiene buenos resultados hasta en el 90% de los ca-
sos, debe realizarse en forma temprana ya que tradu-
cirá clínicamente una importante mejoría de la cali-
dad de vida de estos enfermos.
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