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La pandemia del SIDA ha dado lugar a que el
cirujano toracico tenga que resolver nuevos proble-
mas en relacién con esta enfermedad. Cada vez con
mayor frecuencia practicamos exploraciones quirdrgi-
cas diagnosticas y prondsticas, que hacen cambiar a
veces la calificacion del paciente de mero portador de
anticuerpos a enfermo de SIDA, asi como interven-
ciones para resolver complicaciones tordcicas del sin-
drome (tabla I). Entre las primeras destacan la me-
diastinoscopia (biopsia de adenopatias 0 masas me-
diastinicas accesibles mediante esta técnica) y la
biopsia pulmonar por minitoracotomia (filiacién de
neumopatias difusas no diagnosticadas por otros me-
dios)!-? y entre las segundas, el drenaje pleural (trata-
miento con neumotodrax y empiema) y la toracotomia
(desbridamiento de empiemas, reseccion de tumores y
resolucién de diversas complicaciones)*®. Hay que
mencionar, sin embargo, que la revisiéon critica de
algunos casos comunicados abre dudas sobre la rela-
cién causa-efecto entre el SIDA y algunas de las su-
puestas complicaciones sufridas por ciertos enfermos.

En efecto, casi cualquier patologia tordcica puede
presentarse como un epifendmeno en portadores de
anticuerpos del VIH. Un individuo seropositivo pue-
de sufrir neumotoérax por enfisema bulloso localizado
o desarrollar un carcinoma bronquial lo mismo que
un no portador de anticuerpos. Esto nos lleva al tercer
tipo de actuacidn del cirujano toricico: el diagnostico
y/o tratamiento quirirgico de afecciones que puede
padecer un portador de VIH, desde los traumatismos
tordcicos a las neoplasias, pasando por cualquier tipo
de infeccion o infestacién pulmonar o tordcica en ge-
neral.

Llegados a este punto, ya definido en esquema cual
es el 4mbito de intervencidn del cirujano, orientare-
mos el resto de este articulo de un modo general,
tratando algunos temas controvertidos. De hecho,
queremos aprovechar el foro que nos ofrece este nu-
mero monografico para divulgar las conclusiones a
que ha llegado el comité especial sobre SIDA de la
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Society of Thoracic Surgeons (STS) americana; la ma-
yoria de ideas que expresaremos a continuacién no
son originalmente nuestras, pues recogen sobre todo
las opiniones del mencionado comité de expertos’ y
algunos de sus miembros por separado, aunque con
mayor detalle o elaboracion® (tabla II).

El sindrome de inmunodeficiencia adquirida y el
cirujano toricico

El SIDA provoca una respuesta emocional intensa y
peculiar desde el punto de vista social. Los enfermos
sufren una especial discriminacion en escuelas, em-
presas e incluso hospitales. Para intentar evitar la
falta de equidad en esas situaciones, han aparecido
leyes que favorecen la igualdad de derechos, la digni-
dad v la confidencialidad, de modo que en ocasiones
interfieren con la labor sanitaria; por ejemplo, en
California no se puede pedir una determinacion de
anticuerpos sin un consentimiento informado por par-
te del paciente; en Inglaterra, la decisién por parte de
los cirujanos de solicitar andlisis a pacientes sospecho-
sos de ser portadores del virus, sin el consentimiento
explicito de éstos en caso de sufrir algin incidente en
el curso de una intervencién quirurgica que pudiera
provocar algun contagio, ha provocado la advertencia
por la Asociacién Médica Britanica de que los ciruja-
nos pueden incurrir en una grave vulneracion de los
derechos del paciente e incluso acabar ante los tribu-
nales por difamacion.

Los médicos, por tanto, nos vemos gravemente in-
volucrados en el problema social del SIDA y ello da
lugar incluso a una diversidad de opiniones que van
desde intentar desdramatizar y minimizar la impor-
tancia del tema hasta negarse a operar —lo cual puede
disfrazarse exagerando las contraindicaciones de la ci-
rugia.

Lo cierto es que hay multiples temas que nos preo-
cupan como cirujanos tordcicos: 1) los problemas de
confidencialidad que puede provocar la determina-
¢ion rutinaria de anticuerpos del VIH, 2) el problema
ético de rechazar el tratamiento por el miedo al riesgo
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TABLA1
Pacientes VIH (+) tratados en el Servicio de Cirugia Tordcica del Hospital de Cruces (1988-1990)
Anatomia
Paciente Edad Sexo Diagnéstico preoperatorio Técnica quinirgica patolégica o
cultivo
1 23 v Osteocondritis+absceso Desbridamiento Estafilococo
pared
2 21 M Empiema pleural D. Drenaje pleural Neumococo
3 30 v Adenopatias mediastinicas Mediastinoscopia Tejido fibroconectivo adiposo y
ganglionar sin alteraciones
4 24 \" Adenopatias mediastinicas Mediastinoscopia Infiltracidn celular histiocitica
reactiva/neoplasia?
5 36 M Neumotdrax yatrégeno 1. Drenaje pleural Tuberculosis
6 22 \" Masa mediastinica Mediastinoscopia Enfermedad de Hodgkin
7 29 M Empiema pleural 1. Drenaje pleural Tuberculosis
8 23 \% Empiema pleural D. Drenaje pleural Estreptococo
9 26 \% Masa mediastinica Mediastinotomia Enfermedad de Hodgkin
anterior
10 26 v Empiema pleural subagudo Decorticacion Corticopleuritis. Cultivo (-)
pleuropulmonar
11 25 \" Adenopatias mediastinicas Mediastinoscopia Linfoadenitis granulomatosa
Sindrome Guillain-Barré necrotizante masiva
TABLA I Riesgo para el cirujano a partir del enfermo

Recomendaciones del Comité sobre SIDA de la Society of
Thoracic Surgeons’

1 Tratar de identificar, antes de efectuar cirugia
mayor electiva, qué pacientes son VIH (+)
mediante test voluntario. Al hacerlo, procurar
cumplir las normas de confidencialidad y/o
autorizacion informada (*)
2 Aplicar las precauciones universales contra la
exposicion a sangre y otros fluidos corporales en
el quiréfano y en el resto del hospital, se conozca
o no la seropositividad
3 Trabajar para la suavizacion de las restricciones
actuales sobre las pruebas de deteccion de
anticuerpos VIH, para que podamos conocer mejor
a) los riesgos de la transmision del VIH
b) la influencia de la seropositividad sobre los
resultados del tratamiento de otros procesos
patolégicos

¢) la posibilidad de que la cirugia acelere el
desarrollo del SIDA en pacientes VIH (*)

4 Animar a los laboratorios para que aceleren el
proceso de determinacion de anticuerpos del VIH

(*) Estos aspectos son especialmente delicados en los Estados Unidos.

de contagio, 3) la posibilidad de que la cirugia empeo-
re el curso de la enfermedad, por la inmunodepresion
que conlleva, 4) la peor respuesta al tratamiento qui-
rurgico debido a la afectaciéon por el VIH, 5) los
riesgos médico-legales de la transmisién del VIH a
pacientes no afectados por la administracién de san-
gre v hemoderivados durante o después de la inter-
vencion, o a partir del personal sanitario portador de
anticuerpos del VIH.

Aunque la limitacidn de este articulo no nos permi-
te desarrollar todas estas cuestiones, si vamos a inten-
tar profundizar en algunas de ellas.
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Hasta octubre de 1990 se notificaron en Estados
Unidos 154.917 casos de SIDA®. Se estima ademds
que hay algo mds de un millén de VIH positivos. Un
5% de los casos de SIDA se dio entre el personal
sanitario, si bien éste representa también el 5 % de la
poblacién activa. Si nos fijamos en el grupo de enfer-
mos de SIDA de riesgo indeterminado, es decir, no
incluidos en ningun grupo de riesgo conocido, éste
representa un 6 % en el personal sanitario afectado y
un 3 % en el resto de la poblacién activa; consideran-
do ademds que hay varias causas de indeterminacion
(investigacidn aun incompleta, rechazo a ser interro-
gados, muerte antes de finalizar el estudio, etc) no
puede concluirse que haya un riesgo especial por el
hecho de trabajar en la sanidad.

Segin la misma fuente, hasta julio de 1990 se ha-
bian registrado 24 seroconversiones para VIH entre
los trabajadores sanitarios norteamericanos tras una
exposicion ocupacional. Otros 13 han alegado seropo-
sitividad por transmisién laboral, sin que se haya
podido precisar su autenticidad, 1o que siendo genero-
sos nos haria considerar 37 casos de transmisién labo-
ral. Desde otro punto de vista, el seguimiento de
3.978 pinchazos accidentales con agujas contamina-
das con sangre VIH positiva ha detectado seroconver-
sién en 13 personas (0,33 %)'% ', Ninguna de las sero-
conversiones detectadas se produjo tras un accidente
en el quiréfano. De todos modos, es posible que mu-
chos accidentes en quiréfano no se lleguen a comuni-
car, en parte porque en el quiréfano suele desconocer-
se la condicion de VIH positivo (urgencia, no solici-
tud de pruebas preoperatorias de rutina, etc).

También es cierto que en el quiréfano hay un riesgo
elevado de exposicion a sangre VIH positiva a través
de piel y mucosas. Por 1o menos se sabe que la exposi-
cidn del personal de quiréfano a sangre del paciente a
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través de salpicaduras o agujeros en los guantes puede
llegar al 6,4 % del total de las operaciones, y que se
producen pinchazos con agujas y/o cortes en €l trans-
curso de un 1,7 % de las mismas'?.

Lo anteriormente expuesto justificaria el adoptar
medidas de profilaxis local tras una puncién o corte
accidentales (infiltracién local con povidona yodada,
cauterizacién o incluso escision local del 4rea afecta-
da)'? e incluso profilaxis sistémica'*. Los hospitales
deberian disponer de protocolos de actuacién concre-
tos para cuando se produzcan estas situaciones y no
limitarse a recomendar que simplemente se comuni-
quen los posibles accidentes.

Riesgo para los pacientes a partir de cirujanos
portadores

Se ha comunicado recientemente ¢l caso de un den-
tista enfermo de SIDA que continud trabajando y
probablemente contagié a uno de sus pacientes®. Se
han publicado también datos sobre tres cirujanos que
han continuado trabajando tras haber sido diagnosti-
cados de SIDA, sin que se haya detectado contagio
alguno a sus pacientes'>!7,

Desde luego, no sabemos que haya en ningun pais
una regulacion restrictiva en cuanto al ejercicio profe-
sional en casos parecidos, pero es evidente que hay un
choque entre el derecho a la confidencialidad y el libre
ejercicio por parte del cirujano y el derecho de los
pacientes a conocer el riesgo potencial de sufrir una
contaminacidn a partir del cirujano. Probablemente
serd la jurisprudencia, a que den lugar los posibles
accidentes que se vayan produciendo, la que tienda a
regular este tipo de situaciones.

Negativa de tratamiento a un portador

Se acepta tradicionalmente la libertad de admitir o
no al paciente por parte del médico. Esto parece de-
seable a nivel genérico, pues junto a la posibilidad de
eleccion de médico por el enfermo, define una rela-
cién médico-enfermo basada en la libertad. Por ejem-
plo, un médico puede negarse a tratar a un paciente
por considerar que la patologia que padece, o las
técnicas que han de aplicarse, escapan al ambito de su
formacion. Pero todos los cédigos deontolégicos con-
denan ¢l rechazo a la atencion del enfermo porque
éste no pueda pagar al médico, porque al médico no le
guste el paciente o porque tenga miedo de la enferme-
dad del enfermo. De hecho, a lo largo de toda la
historia los médicos han sido capaces de superar ese
miedo, que casi siempre ha sido fundado. El SIDA no
es, aun hoy, la unica enfermedad que entrafa riesgo
para el cirujano.

Para concluir, diremos que no debe permitirse que
posibles sentimientos de rechazo, de tipo social o por
fobia a la enfermedad jueguen papel alguno en el
proceso de toma de decisiones diagnosticas y/o tera-
péuticas en el dmbito de la cirugia tordcica. Eso si,
debemos adquirir hdbitos que nos protejan del riesgo
de contaminacion, no sélo cuando sabemos que el
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paciente es portador, sino en todos los casos. Para ello
debemos extremar las precauciones universales cono-
cidas respecto a la sangre y el resto de los fluidos
corporales de nuestros pacientes. Debemos procurar
también que en nuestros hospitales haya protocolos
que contemplen la actitud a seguir cuando se produ-
cen accidentes, no solo en el quiréfano, sino en todo el
centro sanitario. En definitiva, hacer nuestras las re-
comendaciones del Comité sobre SIDA de la STS
tendria efectos beneficiosos tanto para nosotros como
para los enfermos que tratamos.
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