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IMPORTANCIA DEL TEMA

Resumen

Las enfermedades de transmision sexual (ETS), han sido histéricamente un problema
de salud importante, con una incidencia cada vez mas en aumento. Las manifestacio-
nes anales de las ETS agregan el problema de los preconceptos y tables que tiene la
sociedad y el propio personal de salud. Se analizaran las principales manifestaciones
anorrectales de las ETS, agrupandolas para su estudio en infecciones por el HPV,
infecciones que producen Ulcera, adenopatia y ETS que producen proctitis. Se anali-
za por separado al paciente HIV-SIDA, discutiendo las caracteristicas particulares de
las enfermedades anorrectales comunes en estos pacientes, y las manifestaciones
anales propias del paciente SIDA, en especial, las lesiones ulceradas y enfermedades
neoplasicas.
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Abstract

Sexually transmitted infections (STI) are a very important health problem with an in-
creasing incidence. Anal locations of STI add the problem of people taboo and precon-
ceptions from the health workers. In this work we are going to analyze the major forms
of ano-rectal diseases in STI. We will make a classification of those in HPV infections,
infections with genital ulcer disease and limphadenopathy, and STI with proctitis. Finally,
we are going to analyze separately the VIH-AIDS disease; the special characteristics of
common ano-rectal diseases and the AIDS own anal manifestations: the ulcers disease
and the main neoplasms.

Key words: Sexually transmitted infections, anal disease, AIDS.

sexual como «sodomizar» (evocando las referencias
biblicas de Sodoma y Gomorra).
Si bien en el momento actual la homosexualidad y el

Posicion del médico frente al problema

Las enfermedades de transmision sexual (ETS) han sido
histéricamente un problema de salud importante, y exis-
ten multiples anotaciones histéricas que asi lo avalan.

Los cambios en el comportamiento social, con una
mayor liberacion sexual, provocé un franco aumento en
laincidencia de las ETS, que se convirtieron en un ver-
dadero problema sanitario.t

Tan antiguo como su importancia sanitaria, es la aso-
ciacion de las ETS con un hecho denigrante e impuro.

Peor lugar les corresponde a las manifestaciones
anales de las ETS, ya que su presentacion esta en un
gran porcentaje de los casos ligada al coito anal.

En nuestra cultura occidental el coito anal fue «de-
monizado», y no en vano es conocida dicha practica

coito anal heterosexual no se consideran como hechos
anormales, sino como variantes normales de la orienta-
cion sexual, los preconceptos culturales siguen tenien-
do gran peso ala hora de la consulta por patologia anal,
llevando muchas veces a consultas tardias.

Estos mismos preconceptos pueden existir también
en el personal de salud, cuya atencion puede estar in-
fluida por prejuicios personales.

El médico debe mantener por sobre todas las cosas,
una actitud de respeto con estos pacientes, evitando jui-
cios morales y actitudes de ocultismo, miedo o repul-
sion.25 El médico tiene ademas el deber de exigir en el
resto del personal de salud, las mismas consideraciones.

Si bien no todas las ETS con manifestaciones
anorrectales son de resorte quirdrgico, es obligatorio
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que el cirujano, y especialmente el cirujano colopro-
ctologo conozca estas formas de presentacién por va-
rias razones:

e Enprimerlugar, porque el consultorio de coloprocto-
logia es el lugar natural de referencia de las lesiones
anales, muchas veces vinculado al desconocimien-
to de las mismas, por el médico general.

e Porotro lado, el cirujano coloproct6logo puede jugar
entonces un importante papel en la prevencion se-
cundaria de estas enfermedades: el conocimiento del
problema permite detectarlo precozmente, realizan-
do un diagndstico certero, para orientar al paciente
hacia una terapéutica adecuada, disminuyendo la
posibilidad de nuevos contagios.

OBJETIVOS

El andlisis completo de las ETS es sumamente vasto y
escapa a los objetivos de este trabajo, por lo que inten-
taremos delimitar el tema.

Nuestros objetivos seran:

« Analizar las manifestaciones clinicas anorrectales de
las ETS de presentacion mas frecuente en nuestro
medio.

« Sefialar los diagndsticos diferenciales de las mismas
con la patologia benigna o maligna anorrectal.

« Establecer cuéles son los principales pasos tacticos
para el diagndstico y tratamiento.

Para ello, separaremos por un lado la enfermedad
VIH-SIDA, con miltiples aspectos a discutir (Figura 1),
analizando en forma independiente el resto de las ETS,
si bien en la practica diaria (como veremos luego), las
mismas estan intimamente relacionadas.

o Enfermedades anorrectales comunes,

con presentacion particular
por la enfermedad.
e Manifestaciones particulares de la infeccién VIH.

o Neoplasias anales de presentacién especial.

o Infeccion por HPV
o ETS que producen Ulcera-adenopatia.

e ETS que producen proctitis.

Figura 1. Aspectos a analizar en las manifestaciones
anales de las ETS.
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INFECCIONES POR EL VIRUS DE
PAPILOMA HUMANO (HPV)

La incidencia mundial de infeccion por HPV ha ido en
aumento, de tal forma que es la ETS de mayor preva-
lencia en el momento actual.

En el Reino Unido es ya la ETS de mayor frecuencia
con 50,000 nuevos casos por afio. En Estados Unidos,
se considera que 1% de los adultos sexualmente acti-
vos tiene lesiones, lo que significa un millén de casos
nuevos por afo.

Si partimos de la base de que los adolescentes y
adultos menores de 25 afios (que representan el 25%
de la poblacion sexualmente activa), son los tributa-
rios del 50% de las ETS, se comprenden las afirma-
ciones de Manhart® quien afirma que en Estados Uni-
dos, mas del 50% de hombres y mujeres sexual-
mente activos entre 15y 49 afios, se infectaran con
uno o mas tipos de HPV genital en algin punto de
sus vidas.

Este mismo autor sefiala que aproximadamente el
25% de las mujeres con mas de tres parejas sexuales
tienen infeccidn por HPV en ese pais.

Por otra parte, la infeccion por HPV es la infeccion
anorrectal mas frecuente entre hombres homosexua-
les, y esta incidencia es todavia mayor en los pacien-
tes HIV positivos, presentando en éstos un comporta-
miento particular, con una mayor agresividad y una
mayor incidencia de cancer de ano.”8

No realizaremos una revisién extensa del HPV, por-
qgue no es el objetivo de este trabajo. Solo diremos
gue existen mas de 70 subtipos de papiloma virus hu-
mano, siendo los mas frecuentes (80%) el subtipo 6y
11, responsables de presentaciones benignas.® Los
subtipos con alto poder para generacion de displasia
estan también identificados, siendo los mas frecuen-
tes (2%) el 16 y 18.

La transmision se produce a través del contacto del
paciente con portadores del virus en uretra, vagina o
ano-recto, si bien existen casos de pacientes contagia-
dos, sexualmente inactivos (donde se postula la trans-
mision por las manos).

La condilomatosis anal no esta necesariamente vin-
culada al coito anal, si bien es mas frecuente entre los
que lo practican.

Conrespecto a la clinica, destacamos que existe un
importante polimorfismo clinico, pudiendo estar el pa-
ciente asintomatico, o consultar por rectorragia, prurito
anal, sensacion de ano himedo, o por constatar tumo-
raciones (condilomas) en el margen anal.

El dolor intenso no es habitual, y cuando existe,
debe pensarse en patologia asociada (Ulcera, fisura, o
absceso).
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Figura 3. Condilomatosis de canal anal. El paciente esta
en sala de operaciones, tiene colocado un retractor anal.

Los condilomas pueden verse como lesiones peque-
flas no confluentes, o como lesiones confluentes pla-
nas o sobreelevadas (Figura 2).

Pueden presentarse en el margen anal o en el canal
anal. Estas ultimas deben ser siempre pesquisadas, ya
gue de no ser tratadas, pueden ser las responsables de
la persistencia de la enfermedad (Figura 3).

Con respecto a los diagnésticos diferenciales, dos
aspectos deben ser tenidos en cuenta: por un lado, en
las lesiones extensas y evolucionadas, y especialmen-
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Figura 2. En los cuadrantes supe-
riores (A 'y B) se observan condi-
lomas no confluentes de tamafo
variable. Las lesiones de los cua-
drantes inferiores, (C y D) corres-
ponden a lesiones mas extensas
en pacientes con SIDA.

te en el paciente HIV, debe siempre pensarse en la po-
sibilidad de que exista transformacion a carcinoma epi-
dermoide.

Por otra parte, el médico debe ser cuidadoso en su
diagnéstico, para evitar errores que provoquen retraso
terapéutico o conductas médicas no apropiadas (Figu-
ras 4y 5).

Debe tenerse en cuenta, que el diagnéstico de condi-
lomas conlleva un problema social y familiar, que el
médico no debe olvidar, por lo que es necesario un
manejo cuidadoso y responsable del diagnéstico, frente
al paciente y sus familiares.

Por lo tanto, frente a la duda diagnéstica es imperati-
va la realizacién de una biopsia.

El Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricial®
(ACOG) ha establecido claramente las pautas para la
indicacion formal de biopsia en estas lesiones:

< Diagnostico incierto.

¢ Falta de respuesta al tratamiento (6 meses).

¢ Recurrencia frecuente postratamiento.

e Inmunocompromiso.

e Crecimiento rapido.

¢ Lesiones individuales > 1 cm o confluentes.

e Lesiones atipicas: pigmentacioén, induracion, ulcera-
cion.

Mas adelante, volveremos con la relacion HPV y SIDA
y la aparicién de cancer epidermoide.
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Figura 5. Se trataba de un paciente afioso. Presentaba
esta lesion Unica. Se interpreté como un condiloma acu-
minado. Correspondia a un cancer epidermoide de ca-
nal anal.

Con respecto al tratamiento, existe un verdadero
arsenal terapéutico (Cuadro ). En realidad la varie-
dad de tratamientos propuestos revela que todavia
no se ha encontrado el tratamiento ideal. Los mis-
mos deberan ajustarse al paciente, a sus lesiones
especificas y al medio hospitalario en que se encuen-
tre el mismo.

La cirugia tiene un especial papel en las lesiones
extensas, sobre todo en los pacientes HIV positivos,
por la necesidad de pesquisar la transformacién neopla-
sica, que obliga a conductas resectivas, ya que su des-
truccién impediria el estudio del espécimen.

ETS QUE PRODUCEN UL CERA-ADENOPATIA

Analizaremos las caracteristicas clinicas del herpes
genital y de la sifilis. Dentro de este grupo se encuen-
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Figura 4. Se muestran dos pacien-
tes con patologia benigna que pue-
de llevar a confusion: A: paciente
con un granuloma piégeno. B: pa-
ciente con papilitis hipertréfica

Cuadro I. Tratamientos propuestos para el HPV.

Quimicos Inmunolégicos  Fisicos Cirugia

Podofilina BCG Crioterapia Escisiones

individuales

Podofilotoxina Imiquimod Electro- Resecciones
fulguracién amplias con

elaboracion
de colgajos

Fenol Interferdn Laser

Ac. biy

tricloro- ¢JAutovacunas?

acético

5- fluorouracilo

tran ademas el chancroide, el linfogranuloma venéreoy
el granuloma inguinal, pero en nuestro medio son de
muy baja frecuencia.

Sibien entoda ETS su diagndstico obliga a pesquisar el
resto de las enfermedades con igual mecanismo de trans-
mision, las ETS que producen lesiones ulceradas tienen
como caracteristica comin, que aumentan el riesgo de trans-
mision del HIV por exposicion de superficies cruentas. !

El herpes genital es la lesion ulcerada mas frecuen-
tel dentro de las ETS.

Se presenta como una lesién ulcerada Gnica o multi-
ple, dolorosa, acompafiada de adenopatias bilaterales
también dolorosas. En los pacientes inmunodeprimidos,
estas lesiones pueden ser confluentes, formando pla-
cas ulceradas irregulares.12

El diagnéstico es clinico-seroldgico. El tratamiento
tépico es poco efectivo y requiere tratamiento antiviral
sistémico.

La sifilis puede presentar manifestaciones anales en
su etapa primaria y secundaria (Figura 6).

La lesidon primaria es tipicamente indolora, acompa-
flada de adenopatias también indoloras.

El diagnéstico es clinico, seroldgico y bacteriologico.
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Figura 6. Lesiones vulvares y perineales. Se interpreta-
ron inicialmente como lesiones herpéticas. Se trataba de
condilomas planos por lues secundaria (Imagen cedida
por la Dra. Ml Pifieyro).

ETS QUE PRODUCEN PROCTITIS

Este grupo esta representado por las infecciones por
Chlamydia y por Gonococo.

La asociacion lesional de estas dos ETS es tan fre-
cuente, que el diagnéstico de una obliga siempre a la
pesquisa de la otra.

Clinicamente pueden ser asintomaticas o paucisin-
tomaticas, manifestadas por secrecién mucosa 0 mu-
copurulenta.

Deben ser pesquisadas en forma rutinaria en pacien-
tes de riesgo. 11

PATOLOGIA ANAL EN EL ENFERMO
HIV-SIDA

La patologia anal en el paciente HIV-SIDA, representa
un capitulo nuevo de la coloproctologia, que ha ido en
aumento en forma paralela a la mayor incidencia de esta
enfermedad.

Existen varios aspectos que deben ser analizados.

Por un lado, veremos las enfermedades anorrectales
comunes que pueden tener una presentacion particular
por la enfermedad SIDA.

Por otra parte, mostraremos las manifestaciones
particulares de la infeccion VIH a nivel anal.

Por ultimo, analizaremos las neoplasias anales de
presentacién especial en estos pacientes.

Las lesiones anales especificas pueden prece-
der a la enfermedad SIDA, por lo que es necesario
estar advertido de las mismas, por lo que este tema
cobra también interés para el médico de atencion
primaria.®

Enfermedades anorrectales comunes en €
paciente HIV-SIDA

Abscesos perianales: Los abscesos perianales no
tienen una frecuencia mayor en estos pacientes,
pero si es cierto que tienen un comportamiento mas
agresivo.

Existe una potencial evolucion a una infeccién
grave de partes blandas como en todo inmunocom-
prometido, por lo que deben considerarse siempre
como una urgencia quirdrgica, y necesitan cobertu-
ra antibidtica prolongada a pesar de correcto dre-
naje. En estos pacientes es imperativo la extrac-
cién de muestras para cultivo bacteriolégico y mi-
colégico.

Fistulas perianales: Las fistulas perianales presen-
tan problemas técnicos particulares, especialmente en
los hombres homosexuales, ya que cualquier distorsion
esfinteriana secundaria a la cirugia, puede agravar una
incontinencia previa.

Debido a esto, se debe ser muy cauto al planifi-
car la tactica quirdrgica. Los sedales «flojos» de dre-
naje parecerian la conducta méas prudente en estos
pacientes.

Por otra parte, debe recordarse que en los pacientes
con SIDA enfermedad pueden aparecer fistulas especi-
ficas (citomegalovirus, BK y Chlamydia), por lo que en
estos pacientes debe realizarse siempre biopsiay culti-
VO sistematico.

Fisura anal: La presencia de una fisura anal en un
paciente con SIDA debe hacer pensar siempre en la
posibilidad de una Ulcera anal especifica de la enfer-
medad.

La fisura anal cronica benigna, inespecifica, no es
de presentacion habitual en los pacientes que tienen
coito anal, ya que habitualmente existe una hipotonia
esfinteriana. Si son mas frecuentes, las fisuras agu-
das traumaticas.

Enfermedad hemorroidal: Existe tendencia a evitar
el tratamiento quirdrgico de la enfermedad hemorroi-
dal en el paciente con SIDA enfermedad, aduciendo
la mayor posibilidad de infeccion y un retardo en la
cicatrizacién. Sin embargo, en pacientes correctamen-
te seleccionados, el tratamiento quirlrgico es posible
y lo hemos realizado en algunos pacientes sin incon-
venientes.

Incluso, la realizacion de banding hemorroida-
rio puede ser planteado en aquellos pacientes con
hemorroides de segundo o tercer grado que no res-
pondan al tratamiento médico. Insistimos en que
es imperativo una correcta seleccion del pacien-
te y la estrecha colaboracion con el médico in-
fectdlogo.



Manifestaciones particulares de la infeccion VIH

Las lesiones ulceradas del canal anal, son la afec-
cion anorrectal (no condilomatosa) mas comudn en el
paciente HIV+.13

Estas lesiones ulceradas presentan multiples etio-
logias:

+ Ulceras traumaticas.

e ETS aforma de presentacion ulcerada. Se debe re-
cordar que la lesion herpética tiende en el paciente
inmunodeprimido a mostrarse como lesiones con-
fluentes, que no conforman la presentacién tipica del
herpes genital.

« Ulceras por micobacterias. Las mas frecuentes son
por Mycobacterium tuberculosis y Mycobacterium
avis.

« Ulceras micéticas especialmente por criptococosis.

+ Ulceras actinomicoticas.

« Ulceras idiopaticas. Estas Ulceras se ven en esta-
dios avanzados de la enfermedad y se manifiestan
en la evolucién como Ulceras profundas con destruc-
cion esfinteriana.

La sintomatologia es inespecifica. El paciente con-
sulta por dolor, ano himedo, supuracién o sangrado.
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Figura 7. Dos pacientes con enfer-
medad SIDA y lesiones ulceradas
de margen anal. En «A» el pacien-
te presentaba serologia positiva
para herpes tipo Il. En «B», la
biopsia mostré elementos inflama-
torios inespecificos. El estudio mi-
colégico fue negativo, al igual que
la serologia para herpes. El pa-
ciente falleci6 durante el segui-
miento por patologia respiratoria.

Figura 8. Dos pacientes con SIDA
y lesiones por HPV. A: una pa-
ciente con extension anal y vulvar.
El estudio anatomopatolégico de
las resecciones mostr6 displasia
severa. B: un paciente cuya ana-
tomia patoldgica mostré un carci-
noma epidermoide invasor.

Para su diagnéstico, debe existir una correcta valora-
cién de su enfermedad, y exige una correcta colaboracion
entre el infectélogo, el dermatélogo, el cirujano, el anatomo-
patélogo y el Servicio de Bacteriologia y Parasitologia.

El diagndstico se basa en un tripode formado por la
clinica, la bacteriologia y micologia, y la biopsia quirur-
gica con el estudio anatomopatolégico.

Si bien algunas lesiones pueden ser tipicas, lo habi-
tual es que se presenten lesiones complejas que re-
quieren el diagnostico objetivo por laboratorio, para asi
tener un tratamiento especifico. Aun asi, muchas lesio-
nes pueden quedar sin diagnéstico definitivo y se tratan
en forma sintomatica (Figura 7).

Neoplasias anales de presentacion especial

Cancer epidermoide: Por su importancia mereceria un
capitulo especial, pero esto escapa de nuestro objetivo.

Sdlo diremos que existe una intima relacion entre el
SIDA, el HPV y la aparicion de carcinoma epidermoide.

Los pacientes con HIV- SIDA seleccionan serotipos
de HPV con mayor poder de displasia. Tienen a su vez
un clearance viral disminuido, y como resultado de esta
combinacién de situaciones clinicas, la condilomatosis
tiene por un lado una mayor agresividad local y una mas
rapida recidiva.
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Figura 9. Sarcoma de Kaposi de margen anal, de amplia
extension.

Por otra parte, existe una mayor incidencia de carci-
noma epidermoide (aproximadamente el doble) en el
paciente HIV positivo, comparado con la poblacién HIV
negativa con infecciones a HPV1415 (Figura 8).

El sarcoma de Kaposi: Es habitualmente una lesion
diseminadal® (Figura 9), pero puede dar lugar a confu-
sion en pacientes con presentacion localizada a nivel
de margen anal, donde puede requerir diagnostico me-
diante biopsia.

El linfoma no Hodgkin tiene una incidencia 200 ve-
ces mayor que en la poblacién general. Puede presen-
tar aspecto inflamatorio, o que puede llevar a la confu-
sion con un absceso. Requiere habitualmente diagnés-
tico por biopsia.

CONCLUSIONES

Las manifestaciones anales de las ETS requieren habi-
tualmente de un equipo multidisciplinario para su diag-
nostico y manejo.

Es deber del cirujano o del médico general que reali-
za policlinica, estar alerta sobre la existencia de las
mismas. Su desconocimiento implica no sélo un retar-
do terapéutico, sino una falla en los sistemas de pre-
vencién, con potencial repercusion social.
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