Sida en Ortopedia (ll)

Riesgos, Prevencion, Tratamiento Post-exposicion
Pacientes Ortopédicos con SIDA, otras Enfermedades

RESUMEN

Los riesgos a que el Ortopedista y demés miembros del equipo qururgico, estan expuestos al tratar
pacientes con infeccién por el VIH son claros. La transmisién percuténea es la mas posible. El 14%
de los residentes de ortopedia y cerca del 3% de los especialistas sufren pinchazos accidentales en
cirugia cada afio, en diferentes centros de los Estados Unidos.

La posibilidad de que la enfermedad sea transmitida, después de uno de estos accidentes al operar
un pacienmte infectado se ha calculado en 0.42%. El analisis de estos y otros datos estadisticos ha
llevado a estimar una rata de seroconversioén teérica de alrededor del 1% por afio, dentro del grupo
de ortopedistas.

En la actualidad, no existe tratamiento profilactico ni vacuna para la infeccion.

Las medidas de prevencién son simples y efectivas, todos debemos conocerlas y aplicarlas. Estas, a
su vez, llevaran a evitar casos de contaminacion del médico al paciente.

En esta segunda parte nos referiremos a las implicaciones especificas de la infecciéon por VIH en
Ortopedia (Riesgos, prevencion, tratamiento post-exposicion y caracteristicas propias de los

pacientes ortopédicos infectados).

1. RIESGOS EN ORTOPEDIA

1.1 Riesgos para el Médico y otros miembros del
equipo de salud

En la parte inicial de este trabajo analizamos exten-
samente las cifras actuales de seroprevalencia de la
infeccion por el Virus de Inmunodeficiencia humana
(VIH) y el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
(SIDA) en los E.U. y en nuestro pais; asi como las
estadisticas en diferentes poblaciones de pacientes
ortopédicos y de trauma. (Ver EPIDEMIOLOGIA en la
parte | del presente trabajo).

Igualmente, los diferentes y mas comunes meca-
nismos de transmision fueron estudiados (Ver MO-
DOS DE TRANSMISION, en la parte | de este trabajo).

Nos limitaremos entonces a los riesgos inheren-
tes al trabajo del ortopedistay en general a los miem-
bros del equipo de salud que tienen contacto directo
con pacientes ortopédicos —especialmente aneste-
sidlogos, radidlogos, instrumentadoras(es), ayudan-
tes en cirugia (residentes, internos, estudiantes),
enfermeras(os) y auxiliares de enfermeria—, pero
incluyendo otras personas como fisiatras, terapistas,
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kinesidlogos, etc., que trabajan con este tipo de
pacientes.

Muchos otros tejidos y fluidos diferentes a la
sangre han sido implicados como como vectores de
transmision del VIH, o como fuentes del virus (Ver
Tabla 1, AyB). Sin embargo no todos tienen la misma
cantidad de VIH, y por lo tanto su potencial de infecti-
vidad puede variar (66).

El riesgo, l6gicamente estd determinado por el
tipo de contacto que se tenga, pero también es impor-
tante tener en cuenta el grado de “infectividad” del
paciente. Recientemente se ha sugerido que el pa-
ciente sintomético con SIDA representa un mayor
riesgo que el paciente con infeccién por el VIH en la
fase asintomatica (37).

En cuanto al riesgo dentro de los profesionales
de la salud, el Ortopedista es considerado, como el de
mas alto riego de seroconversién (56).

Dividiremos los riesgos en orden de importancia
en : (1) Transmisién percutdnea, (2) transmisién
mucocuténea y (3) transmisidn por inhalacion.

1.1.1 Transmision percutanea

La més comun de las causas de transmisién ocupa-
cional en miembros del equipo de salud es la trans-
misién percutanea (Ver seccién 7.4.1. “Incidencia en
Médicos y otras personas del equipo de salud” en la
parte | de este trabajo).

En las especialidades quirurgicas en general el
95% de los accidentes se producen por pinchazos con
agujas, en Ortopedia, sin embargo cerca del 50% de
las lesiones parenterales son producidas por otros
instrumentos cortantes, fragmentos éseos, 6 diferen-
tes tipos de implantes (3).

Un estudio prospectivo realizado por el Centro de
Control de Enfermedades en los E.U. realizado en
profesionales de la salud con pinchazos percutdneos
en cirugia de pacientes infectados con el VIH, demos-
tré que ia posibilidad de seroconversion es del 0.42%,
es decir una rata de seroconversién de 1 por cada 238
pinchazos (47).

Existe sin embargo una gran discrepancia al tra-
tar de estimar el porcentaje de ortopedistas que
anualmente se seroconvertiran en VIH positivos. Los
diferentes estudios muestran porcentajes de alrede-
dor de 1% (la mayoria) (43, 66). Sin embargo, otros
calculan cifras tan altas como del 12% al afio (24).
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TABLA 1*
A. VECTORES DOCUMENTADOS DE
TRANSMISION DEL VIH

Liquidos corporales

Sangre, plasma, suero, sémen, secresiones vaginales, liquido
amniético, leche materna.

Células

Linfocitos T, linfocitos B, monocitos.

Tejidos

Higado, medula 6sea, hueso, pancreas, corazén, rifion.

B. OTRAS FUENTES DEL VIH**

Liquidos corporales

Liquido cerebroespinal, ldgrimas, saliva, orina, liquido sinovial,
secreciones bronquiales, humor vitreo, serumen.

Células

Macréfagos, células de Langerhans en la piel, astrocitos, endo-
telio cerebral, células de la glia, epitelio gastrointestinal, célu-
las glomerulares.

Tejidos

Nédulos linfaticos, bazo, nervios, piel, pulmones, cérnea, cérvix
uterino, mucosa gastrointestinal.

* Tomada de Seltzer D.G.; y col. (66).

** Particulas virales han sido recuperadas de las fuentes anteriores, convir-
tiéndolas en fuentes teéricas de transmisién. Por lo tanto, aunque ninguna
de estas ha sido identificada como vector de transmisién, deben tomarse las
precauciones necesarias cuando se trabaje con estos tejidos.

Se ha encontrado que en un afo, alrededor del
14% de los residentes y el 2.8 % de los especialistas
sufren lesiones percutdneas accidentales en cirugia
(40). En 1988, en una encuesta realizada por la Aca-
demia Americana de Cirujanos Ortopedistas (AAOS),
se encontrd que un ortopedista realiza en promedio
342 cirugias al afio y sufre alrededor de 40 pinchazos
o lesiones percutaneas (2).

Por otro lado, la rata de perforacion de los guan-
tes se ha estimado en 48.2% para el cirujano y en
23.3% para el primer asistente (7).

En una encuesta dentro de los ortopedistas de
Nueva York, se encontré un promedio de 4.2 pincha-
zos por 1.000 horas de permanencia en salas de
cirugia. Segun ese estudio, el riesgo acumulado en
30 afios de profesion de adquirir la enfermedad fluc-
tuaria entre el 1% y mas del 6%.



Lorraine Day, del ““San Francisco General Hospi-
tal” calculé su propio riesgo de seroconversion en
12% al afio y en 49% a 5 afos (!) (24).

Uno de nosotros (D.G.S.) utilizando todos los
datos anteriores, estimé en un estudio previo (66),
que la rata de seroconversién de un ortopedista —en
los E.U.— por afio era de alrededor del 1%. (Ver tabla
2). En este célculo se utilizé el dato de seoprevalencia
de infeccién por HIV en los pacientes ortopédicos que
consultan al “Jackson Memorial Hospital”’, afiliado a
la Universidad de Miami (67).

Es dificil en este momento considerar estos
datos como verdades absolutas, pero si alguno de
ellos se aproxima a la realidad, el riesgo es definitivo
y alto. Es necesario entonces insistir en las medidas
de prevencion (Ver mas adelante).

TABLA 2*
RIESGO ESTIMADO DE TRANSMISION ANUAL
DE INFECCION POR VIH EN CIRUJANOS**

Procedimiento X Rata de = Pinchazos
por Afo Pinchazos por Aflo
a. 342 X 0.14 = 48
b. 342 X 0.028 = 10
c. 342 x 0.482 = 165
d. 342 x 0.425 - 145
e. 342 X 0.213 = 73
Pinchazos X Seropre- X 0.42% = Riesgo
por Afio lencia del Anual
VIH
a. 48 X 0.072 x 042 = 145%
b. 10 X 0.072 x 042 = 030%
o 165 X 0.072 x 042 = 499%
d. 145 X 0.072 x 042 = 438%
e. 4 X 0.072 X C0Q2Y=""221%
f. 40 X 0.072 x 042 = 121%

* Tomada de Seltzer, D.G; y col. (66)

** Lavariacién en el cdlculo del riesgo es muy grande debido a |a discrepan-
cia encontrada en los diferentes estudios. Para estimar el nimero de pin-
chazos al aflo, se tomé el numero promedio de cirugias realizadas por un
ortopedista al afio (AAOS 1), multiplicado por: (a.) La rata de pinchazos en
residentes (Hussein), (b.) La rata de pinchazos en instructores de ortopedia
(Hussein), (c.) El numero de pinchazos de diferentes cirujanos seguin el
record de cirugia (Brough), (d.) La rata de lesiones percutdneas reportada
para Instrumentadoras o Enfermeras que ayudan en cirugia, (e.) La rat de
pinchazos encontrada para el primer asistente y (f.) el nGmero de pinchazos
al afio estimado por la AAQS para el ortopedista promedio (AAOS 1), esto se
multiplicé ademéas por la seroprevalencia encontrada en una poblacién
ortopédica especifica (Seltzer-trauma) y por la rata de seroconversion des-
pués de un pinchazo segun el Centro de Control de Enfermedades en los E.U.
(Marcus). AGn con las diferencias encontradas, el riesgo es muy significativo
y no se debe subestimar.

1.1.2 Transmision Mucocutdnea

La transmisién mucocutdnea es menos comun que la
percutdnea y no hay una documentacién adecuada
con estudios uniformes que aclaren el riesgo.

En la transmision sexual de la infeccion por VIH,
estd completamente demostrado que el contacto con
las mucosas es una de las puertas de entrada del
virus al organismo; es facil suponer entonces, que el
contacto del virus con otras mucosas como la conjun-
tiva, conllevaria un alto riesgo de infeccién. Por otro
lado, aunque el contacto con la piel no es una puerta
de entrada usual para enfermedades infecciosas, en
el caso del VIH debemos tener en cuenta que al
menos teéricamente lo seria. Las células de Langer-
hans —macroéfagos localizadas en la piel— estan
dentro de las células blanco del virus, yaque tienes la
molécula CD4 en su superficie (6). Esto quiere decir
que la posibilidad de transmisién del VIH existiria atin
con la piel intacta.

Al Centro para el Control de Enfermedades en los
E.U. se han reportado 4 casos de transmision de la
enfermedad por contacto con mucosas y 1 por con-
tacto con la piel, estos 5 casos representan el 16% del
total de trabajadores de la salud que han sido infecta-
dos por contactos ocupacionales (10, 11, 12) (Ver
punto 7.4.1. “Incidencia en Médicos y otras personas
relacionadas con la salud”, en la parte | de este tra-
bajo). Otro caso de transmisién por contacto cutaneo
con sangre y otros fluidos de un nifio con infeccién
por el VIH, fue reportado hace unos afios (21).

Otros estudios prospectivos, no han podido con-
firmar el contacto con la piel o mucosas del VIH como
fuente definitiva de transmisién (35, 47).

1.1.3 Transmisioén por Inhalacién

Los equipos eléctricos y neumaticos utilizados en
Ortopedia —Sierras, taladros, equipos de lavado pul-
sétil, electrocauterios, etc.— producen dispersion de
finas particulas de sangre u otros fluidos, hueso o
médula ésea en el aire, es loque se denomina “‘aero-
soles”’. EI VIH ha sido cultivado en estos y otros teji-
dos, asi como en los aerosoles que de ellos se produ-
cen. Estas particulas transpasan los tapabocas con-
vencionales y pueden ser inhaladas (3).

Dos estudios anteriores, confirman la presencia
del VIH en estos aerosoles (9, 42). Sin embargo debe
dejarse en claro que hasta el momento no se ha
demostrado que este mecanismo sea una fuente
definitiva de transmisién; tampoco se han reportado
casos de personas infectadas por esta via a las enti-
dades de control de enfermedades.
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1.2 Riesgos para el paciente

Los riesgos que deben considerarse son: (1) Transmi-
sién por transfusién sanguinea, (2) transmision por la
utilizacién de material contaminado de bancos de
huesos u otras fuentes de transplantes y (3) transmi-
sién por contacto directo con sangre o fluidos de
personas infectadas dentro del equipo de salud.

1.2.1 Transfusién sanguinea

No nos detendremos en este tépico pues ya fue discu-
tido con anterioridad (Ver punto 5.3. “Transfusién de
sangre”’, en la parte | de este trabajo). Volveremos al
tema al hablar de “Prevencién’ mas adelante.

1.2.2 Transmisién por Aloinjertos

Una fuente creciente de interrogantes dentro de los
cirujanos que utilizan los tejidos provenientes de
bancos de huesos, y dentro de los pacientes y familia-
res de aquellos que van a recibir dichos tejidos, en
relacién a la posibilidad de contraer el VIH por este
medio, hace que este punto haya cobrado particular
importancia en los Gltimos afios (46).

La preocupacién es ain mayor debido a la publi-
cacién de dos articulos en los que se confirma la
transmisién de la enfermedad por este medio (15,
70).

El primer reporte (15) hace referencia a la infec-
cién por VIH y posterior desarrollo de SIDA, en una
mujer joven operada en 1984 para corregir una esco-
liosis idiopdtica progresiva. Para la fusién espinal se
utilizé un aloinjerto de cabeza femoral de un donante
de 52 afios al que se le habia practicado un reemplazo
de cadera. Algunos meses antes del reemplazo, el
donante habia sido tratado por una linfadenopatia
generalizada. Durante el examen fisico en la hospita-
lizacién para la artroplastia, la presencia de un
nédulo linfético cervical aumentado de tamano fue
consignada. Un antecedente de abuso de drogas por
via L.V. también fue anotado. En 1986 el donante fue
diagnosticado con SIDA. En ese mismo afio, la
paciente desarrollé también la enfermedad.

Varias irregularidades hacen parte de este caso.
Es cierto que en 1984 no se contaba con el test de
ELISA como screening rutinario en los donantes de
tejidos; pero ain sin él, el paciente debié haber sido
excluido como donante por los claros factores de
riesgo en la historia clinica. Desde aquella época la
mayor parte de bancos de tejidos seguian estrictos
controles en la seleccién de los donantes, (4, 44) esto
hace que este caso no sea un ejemplo tipico del tipo
de donantes que se aceptan en estas entidades.
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El segundo articulo, publicado recientemente
(70), hace referencia a un donante de 22 afios quién
en 1985 murié por una herida de bala. Se trataba de
un paciente infectado por el VIH, pero en el “periodo
de ventana”’, es decir, en las primeras semanas sub-
secuentes a la infeccién inicial en las que no se
detectan anticuerpos circulantes. En el momento de
su muerte se trataba de un paciente seronegativo
(Ver FISIOPATOLOGIA y TESTS DE LABORATORIO
en la parte | de este trabajo). El donante tampoco
tenia factores de riesgo conocidos.

En 1991 una mujer cuyo Unico posible riesgo de
infeccién por VIH era el de haber recibido un aloin-
jertode hueso en 1985, fue identificada por el depar-
tamento de salud en su estado como infectada. La
investigacion de este caso identificé al donante de
1985 como la fuente de este aloinjerto, asi como de
58 tejidos més. Los autores del articulo lograron
demostrar que aquel donante estaba infectado por el
VIH mediante cultivos de Linfocitos tomados de teji-
dos y 6rganos no procesados.

48 de los pacientes receptores de estos aloinjer-
tos fueron identificados. En 41 fue posible realizar
pruebas de anticuerpos contra el VIH-1. Los 4 reci-
pientes de érganos y los 3 recipientes de hueso
fresco congelado, no procesado, fueron VIH positi-
vos. Sin embargo, los otros 34 pacientes fueron VIH
negativos. Estos ultimos fueron receptores de: Cor-
neas (2), tejido blando liofilizado (3), hueso tratado
con etanol (25), duramadre tratada con radiacién
gamma (3) y hueso fresco congelado pero con extrac-
ciéon de la medula dsea (1).

De los 7 pacientes infectados, 5 han muerto
(Tabla 3). Todos los pacientes que recibieron érganos
—rifiones, higado y corazén— murieron a pesar de
haber recibido terapia inmunosupresiva en el posto-
peratorio como parte de la rutina de los transplantes,
lo que hace que el curso de la enfermedad no fue
afectado por estas drogas.

Vale la pena analizar en forma independiente los
aloinjertos de hueso y tejidos blandos utilizados en
cirugias ortopédicas (Tabla 4). 42 aloinjertos fueron
implantados en los pacientes que pudieron ser segui-
dos. En 35 de ellos se realizé la prueba para VIH, sélo
3 fueron positivos. El sélo hecho de retirar la médula
6sea del aloinjerto —mediante escarificado del canal
previo a la cirugia— o liofilizar el hueso o los tejidos
blandos, o de tratarlos con Etanol impidié la transmi-
sién de la enfermedad. Esto no quiere decir que el
proceso de escarificar o de congelar y luego liofilizar
los aloinjertos sea 100% efectivo para eliminar el



TABLA 3"

DATOS DE IMPORTANCIA DE LOS 7 PACIENTES INFECTADOS
CON EL VIH-1 DESPUES DE RECIBIR ALOINJERTOS CONTAMINADOS

Organo o tejido Fecha del Otros Factores Terapia inmuno Tiempo Enla Fecha de
transplantado transplante de riesgo para supresiva seguimiento  actualidad diagnést. de la
VIH** anti-rechazo infeccién por
el VIH
Corazén Oct./85 Transfusién Ciclosporina, 9 meses Muerto Junio/86***
Azatioprina
Higado Oct./85 Transfusién****Ciclosporina, 24 dias Muerto Mayo/971******
prednisona o
metilprednisolona,
globulina
antimociticas,
oKTaO'..!
Rifén lzquierdo Oct./85 Transfusién****Ciclosporina, 32 meses Muerto Marzo87
prednisona o
metilprednisolona
Rifién Derecho Oct./85 Transfusién Igual que el anterior 14 meses Muerto Mayo/86
Cabeza Femoral Dic./85 Ninguno Ninguna 6 afios Vivo Dic./87
Cabeza Femoral Dic./85 Transfusién Ninguna 5 afios Muerto 1987
Patela Ene./86  Ninguno Ninguna 6 aflos Vivo Mayo/91
‘ Tomado de Simonds R.J. y col. (70).
- Al hablar de transfusién, se hace referencia a transfusién de sangre, productos derivados, o ambos.
i La prueba de ELISA fue positiva, pero el Western Blot fue negativo en Junio de 1986. Suero preservado desde Diciembre de 1985 r ioné

como positivo para las dos pruebas en Mayo de 1991.

SN Este receptor sélo recibié transfusiones después de Marzo de 1985.
Este receptor recibi6 globulina antimocitica y a pesar de esto, se produjo rechazo, y anticuerpos monoclonales OKT3 durante los 3 dias anterio-
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res a su muerte.
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virus, pero es evidente que reduce sensiblemente la
posibilidad de infeccién (46, 70).

Més de 200.000 aloinjertos de hueso y tejidos
blandos se hanrealizado en los Estados Unidos desde
1982 (algunos incluso antes del screening rutinario
para VIH), 4 casos de transmisién del VIH han sido
reportados. A primera vista, se podria considerar que
el riesgo de infeccion es de alrededor de 1 en 50.000,
sin embargo, este nimero no representa una cifra
realista pues actualmente se utilizan rutinariamente
no sélo pruebas de deteccidon de anticuerpos, sino
pruebas de deteccion de antigenos, que ayudaran a
prevenir casos como los del articulo de Simonds, en
donde el donante se encontraba en el periodo de
ventana. Ademds, los aloinjertos utilizados fueron

Suero guardado desde Noviembre de 1985 fue positivo para antigeno p24 y negativo para anticuerpos contra VIH-1 en Mayo de 1991.

aloinjertos frescos congelados inicamente; los aloin-
jertos procesados (sin médula ésea, congelados y
iiofilizados, tratados con Etanol o irradiados) no han
sido causa hasta el momento de ningin caso de
infeccién por VIH.

La posibilidad de que un paciente reciba un
injerto de un donante VIH-Positivo que no fue reco-
nocido durante el interrogatorioy/o durante los tests
de laboratorio se ha calculado recientemente como
de 1 en 1 millén (46) (Ver méas adelante “PREVEN-
CION").

La seriedad y la tecnologia con que cuenten los

bancos de hueso son directamente proporcionales a
la calidad y seguridad de los aloinjertos (46).
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TABLA 4*
CARACTERISTICAS DE LOS ALOINJERTOS DE HUESO Y TEJIDOS BLANDOS
Y DE LOS RESULTADOS DEL TEST PARA VIH-1 EN LOS PACIENTES ORTOPEDICOS

Tipo de Aloinjerto Forma de procesamiento N2 Aloinjertos N2recipientes N2de pac. alos VIH-1 Positivos
distribuidos identificados que se les rea-
lizo el test para
VIH
Hueso Congelado fresco 3 3 3 3
Hueso Congelado fresco, médula ésea 1 1 1 0
evacuada
Hueso Liofilizacién y Etanol 38 30 25 0
Tejido Blando** Liofilizacién 4 3 3 0
Dura Madre Liofilizacién o radiacién 6 5 3 0
TOTAL 52 42 35 3

*  Modificado de Simonds, R.J. y col. (70).
** Dos fragmentos de fascia lata, un tendén y un ligamento.

1.2.3 Transmisiéon por personas infectadas en el
equipo de salud

Este punto es tal vez el menos estudiado. Sin embargo
hay algunas publicaciones al respecto (49, 57, 62).
Todas ellas coinciden en que el riesgo para un
paciente de ser infectado por un Médico VIH positivo
es muy bajo.

En una reciente edicién del “Journal of the Ame-
rican Medical Association”, se publicaron varios ar-
ticulos que coinciden en que la transmisién de médi-
cos (incluyendo ortopedistas) u odontélogos infecta-
dos, a pacientes durante procedimientos invasivos es
practicamente nulo (25, 29, 60).

Esto no quiere decir que el riesgo sea inexis-
tente; por el contrario debemos considerarlo como
posible y por lo tanto tratar de mejorar nuestro
entendimiento del problema (50).

En Ortopedia, podriamos aproximarnos a una
cifra hipotética de riesgo utilizando los datos que
conocemos.

Sabemos que en los E.U. el nimero promedio de
cirugia por afio que realiza un ortopedista corriente
ha sido calculado en 342 (2). El nimero de pinchazos
por cirujano por afio ha sido calculado en 40(2) —si el
cirujano no cambia la aguja o el elemento cortante
que le produjo la herida, el niumero de pacientes que
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recibird parte de la sangre u otros liquidos del ciru-
jano serd también de 40—. La posibilidad de sero-
conversién con un sélo pinchazo, cuando la persona
estéd infectadaconel VIHesde 0.42% (47). Laratade
seroconversién anual para los ortopedistas ha sido
estimada en 1% al afio (66) —algunos piensan que es
mayor— (24).

Sitomamos entonces una poblacién aproximada
de 5.000 ortopedistas —aquellos que participaron en
la encuesta de la AAOS en 1989— (2) y considera-
mos sélo la rata seroconversién en un afo, tendria-
mos que 50 ortopedistas podrian ser portadores del
VIH. Estos 50 ortopedistas realizarian entonces cerca
de 17.100 procedimientos al afio. En alrededor de
2.000 de estos tendrian accidentes con lesiones per-
cutaneas. Con la posibilidad de seroconversién por
pinchazos en personas infectadas, (0.42%) tendria-
mos finalmente que alrededor de 8 (0.04%) pacientes
al aflo estarian en riesgo de ser infectados por un
cirujano VIH positivo —no consideramos en esta cifra
los riesgos dependientes de los otros miembros del
equipo de salud—.

Insistimos en que esta es una cifra completa-
mente hipotética. Seria practicamente imposible
cuantificar el riesgo verdadero por la multiplicidad de
factores envueltos. Pero esta cifra de todas formas
nos debe hacer pensar en que forma podriamos pre-
venir estos casos. Dos simples recomendaciones



disminuirian este nimero a practicamente cero: (1)
Conocimiento de nuestro propio estado en relacion al
VIH y (2) cambio de guantes y de agujas u otros
elementos cada vez que suceda un accidente en
cirugia.

A excepcién de los casos reportados de transmi-
sién de la enfermedad por un Odontélogo infectado a
4 de sus pacientes (13, 14), hasta el momento no han
sido reportados casos de pacientes infectados por
Médicos durante procedimientos invasivos.

2. PREVENCION

2.1 Medidas preventivas para el Médico

No existe tratamiento profil4ctico, ni vacunas contra
el Virus de Inmunodeficiencia Humana.

La prevencién debe comenzar con una adecuada
historia clinica en la que se consignen los datos cla-
ves que representan el riesgo de cada paciente de ser
portador de la infeccién. Las preguntas deben hacerse
en una forma adecuada —sin juzgamientos o prejui-
cios— antes de cirugia o de procedimientos invasi-
vos. Esta historia debe estar disefiada para ayudar a
establecer la posibilidad de infeccién por VIH, o por el
virus de la Hepatitis B (VHB) en los pacientes (3).
(Tabla 5).

Las denominadas ‘‘Precauciones Universales”
que el Centro para el Control de las Enfermedades
actualizé en 1988(16), con las ligeras modificaciones
aparecidas en otras publicaciones (61, 66), deben
seguirse siempre; en ellas se asume que todo pacien-
te estd potencialmente infectado con el VIH. Estan
dirigidas a prevenir la exposicién parenteral y muco-
cutanea con fluidos contaminados (Tabla 6).

La Academia Americana de Cirujanos Ortopedis-
tas publicé medidas especificas que deben seguirse
en Ortopedia y en general en cualquier procedi-
miento quirdrgico (2) (Tabla 7).

Por altimo, cuando se sabe que el paciente tiene
con certeza infeccién por el VIH, deben seguirse pre-
cauciones adicionales (2, 55). (Tabla 8).

En 1991, y como complemento de lo anterior la
AAQOS publicé recomendaciones para procedimien-
tos especificos —formas seguras de suturar, como
retirar drenes y/o hemovacs, precauciones en trau-
ma, proteccion de las particulas de VIH en el aire,
evaluacion de las medidas de precaucién en la sala
de cirugia, limpieza de instrumentos, etc.—, que en
esencia, son la consecuencia de seguir adecuada-

TABLA 5"
ANTECENDENTES IMPORTANTES QUE UNA HISTORIA
CLINICA DE PACIENTES PREQUIRURGICOS
DEBE CONTEMPLAR

Uso de drogas, especificamente drogas |.V.

Historia Sexual

a. En hombres: Contacto sexual con otros hombres?

b. En mujeres: Contacto sexual con hombres bisexuales?

c. En hombres y mujeres: Contacto sexual con adictos a
drogas?

d. En hombres y mujeres: Contacto sexual con multiples
personas? (incluyendo prostitutas).

N -

3. Historia de transfusiones de sangre.

4. Historia de Hepatitis B o de Hepatitis de tipo desconocido.
5. Historia de infecciones inusuales.

6. Historia de enfermedades transmitidas sexualmente.

7. Historia de linfadenopatias inusuales o rashes.

8. Posibles antecedentes en prisién.

9. Evidencia fisica de tatuajes.

10. Historia reciente de Tuberculosis.

11. Antecedente de inseminacién artificial o de transplantes
de tejidos.

12. Antecedentes de heridas accidentales con agujas o ele-
mentos cortantes en trabajadores de la salud.

13. Indagar por estadias previas en zonas geograficas de alto
riesgo (Africa, Haiti).

* Modificada de la “American Academy Task Force on AIDS and Or-
thopaedic Surgery” (3).

mente las medidas de prevencién universales y
especificas ya mencionadas (3).

2.2 Medidas preventivas para el Paciente

2.2.1 Transfusiones

En 1985 se inicié el control especifico de los donan-
tes de sangre en los E.U. (17), desde entonces —y en
base a una seleccién adecuada de donantes por
medio de un interrogatorio dirigido a detectar facto-
res de riesgo (Similar al de la Tabla 5), ademas de
pruebas rutinarias para detectar anticuerpos contra
VIH— las garantias mejoraron claramente; en estu-
dios recientes, se ha encontrado una seroprevalencia
de entre el 0.01% y el 0.04% en las unidades de
sangre donadas (39, 51, 78).

La posibilidad de transmisién de la enfermedad
por una unidad de sangre contaminada se calcula
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TABLA 6*
PRECAUCIONES UNIVERSALES

10.

e -

12.

Utilizar guantes en todos los procedimientos en que exista
la posibilidad de contacto con sangre u otros liquidos
corporales.

Lavarse las manos antes y después de tener contacto con
pacientes; después de quitarse los guantes, e inmediata-
mente si las manos son contaminadas con sangre.

Utilizar un par de guantes diferente con cada paciente.

Reemplazar guantes rotos tan pronto como sea posible, si
la rutura se produjo con un elemento cortante con el que
se est4 trabajando —bisturi, agujas, etc.—, este debe ser
cambiado por otro nuevo.

Batas, delantales y méscaras protectoras de la cara y ojos
deben ser utilizadas en casos en que sea factible que se
produzcan salpicaduras o aerosoles de sangre u otros
liquidos corporales.

Si la piel es contaminada por sangre u otros liquidos cor-
porales, ésta debe limpiarse inicialmente utilizando toa-
llas absorbentes o gasas y luego lavar la zona con agua y
jabén, idealmente, después de lo anterior deberia utili-
zarse una solucién de 1:10 de blanqueador casero (Cloro).

Los objetos ““cortantes’’ deben ser manejados con extremo
cuidado. Al terminar de utilizarlos se deben votar en reci-
pientes a prueba de perforaciones.

Las agujas no deben ser manipuladas, dobladas o rotas
con las manos.

Deben tenerse siempre a la mano ventiladores mecéanicos
o mascaras especiales para evitar la resucitacién boca a
boca.

Los equipos contaminados que son re-usables, deben des-
infectarse con calor, en los casos en que este esté con-
traindicado, se deben utilizar liquidos micobactericidas.

Aquellos trabajadores en el 4rea de salud con dermatitis o
lesiones abiertas de la piel, deben abstenerse de tener
contacto con pacientes y no deben manejar equipos
contaminados.

No se requieren habitaciones privadas para el tratamiento
de los casos rutinarios de infeccién por VIH. Sin embargo,
en circunstancias especiales, como en los casos de infec-
ciones oportunistas transmisibles, el aislamiento respira-
torio, entérico o de contacto pude ser necesario.

* Tomada de las recomendaciones del Centro para el Control de las Enfer-

medades (16), Saag, M.S. (61); y Seltzer, D.G. (66).

TABLAT7*
RECOMENDACIONES DE LA AAOS PARA
PROCEDIMIENTOS ORTOPEDICOS

10.

11.

y 4

13.

14.

15.

16.

I

18.

19.

20.

Utilizar guantes cuando sea necesario tocar ropas o saba-
nas contaminadas.

Colocar vendajes contaminados y otros elementos de
curaciones en bolsas selladas.

Proteger los extremos de los elementos de fijacién con
cubiertas de caucho o pléstico.

No recolocar las agujas en su empaque pléastico antes de
botarlas.

Utilizar gorros, gafas protectoras, tapabocas y polainas en
cualquier procedimiento invasivo fuera de salas de cirugia.

Operar sin apuros.

En lo posible, en salas de cirugia deben utilizarse: Polainas
largas impermeables (hasta la rodilla), vestidoa quirtrgi-
cos impermeables y dobles guantes, ademés de las medi-

das convencionales (gorro, tapabocas, etc.).

Explicar los posibles riesgos de contaminacién al equipo
quirdrgico, antes de iniciar el procedimiento.

Operar con instrumentos y utilizar técnicas de “no-tocar”
cuando sea posible.

Pasar instrumentos cortantes en un recipiente.

Anunciar el paso de instrumentos, especialmente aque-
llos cortantes.

Evitar que més de una persona esté suturando una herida
al mismo tiempo.

Ser precavido al tocar fragmentos de hueso o al utilizar
sierras o instrumentos neumaticos. En estos caoso utilizar
en lo posible guantes de lycra.

Revisar periédicamente guantes y vestido quirirgico y
considerar cambios cuando estos estén contaminados.

La instrumentadora debe utilizar guantes limpios al colo-
car o retirar guantes a los otros miembros del equipo
quirdrgico.

Mantener el vestido quirdrgico y los guantes hasta que la
herida esté cubierta y los campos hayan sido retirados.

Retirar las polainas antes que los guantes.

Lavarse la cara, manos y antebrazos después de cada
caso.

No tocar ninguna superficie con guantes contaminados.
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Utilizar guantes al cambiar vendajes, al retirar aparatos de
fijacién, al retirar puntos o grapas de sutura, al retirar
drenes, o al hacer curaciones.

* Modificado de las recomendaciones de la AAOS (2) y de Selrzer, D.G. y
col. (66).

entre 1 en 40.000 y 1 en 250.000. (27). (Ver punto
5.3. “Transfusién de sangre” en la parte | de este
trabajo).




TABLA 8*
RECOMENDACIONES ADICIONALES CUANDO SE SABE
QUE EL PACIENTE ES HIV-POSITIVO

1. Los cirujanos més experimentados deben practicar el
procedimiento.

2. Se debe limitar el nimero de personas en el equipo qui-
rdrgico al minimo necesario para practicar la intervencién.

3. Utilizar triples guantes (Latex-vycrl-latex).

4. Trajes “espaciales” con filtro de aire son necesarios
durante el procedimiento.

5. Minimizar el uso de electrocauterio.
6. Cambiar los guantes externos al menos cada dos horas.
7. Asegurarse que todas las personas del equipo quirtrgico

en riesgo de transmisién, conocen el estado VIH + del
paciente.

* Modificado de las recomendaciones de la AAOS (2) y de Seltzer D. G. y
col. (65).

El riesgo de transmisién es bajo, pero no puede
ser eliminado. Por lo tanto, en lo posible deben utili-
zarse transfusiones autélogas y/o en condiciones,
ideales utilizar las maquinas de recuperacién san-
guinea (“Cell-savers”) en cirugia (3).

2.2.2 Utllizacién de Aloinjertos

Los progresos hechos en adquisicién y almacena-
miento de aloinjertos éseos no se pueden descono-
cer. Entre mas organizado y desarrollado sea un
banco de huesos, mayor serd la seguridad de los
injertos, asi como la disponibilidad de diferentes
opciones para utilizacién en cirugia reconstructiva en
las diferentes areas del sistema esquelético (45).

El primer paso en la prevencién de la transmisién
del VIH al utilizar aloinjertos esté en la seleccién de
los candidatos. La historia clinica es fundamental
(Tabla 5). Aquellos individuos con cualquier antece-
dente que los catalogue en alguno de los grupos de
alto riesgo, deben ser excluidos (18, 19). Utilizando
solamente estas medidas, en el Banco de Huesos de
la Universidad de Miami, se ha encontrado un 0.09%
de seropositividad —utilizando la prueba para detec-
cién de anticuerpos— y un 0.14% —utilizando prue-
bas més sensibles de deteccién de antigenos dispo-
nibles més recientemente (46). Las dos son cifras
bajas si se considera que una incidencia cercana al
1% es esperada en grupos de edad comparables en la
poblacién general (32, 46). Es evidente que la historia
personal y social es una medida importante para eli-
minar un gran grupo de donantes potencialmente

infectados, pero no se puede confiar completamente
en ella. Esto es especialmente cierto en aquellos
donantes en los que se obtiene el permiso para reco-
lectar sus tejidos después de su muerte (p.e. acciden-
tes), en estos casos, la familia puede dar una historia
bastante confiable pero no muy precisa.

Por otra parte, aunque se ha demostrado que las
diferentes técnicas de procesamiento —incluyendo
la congelacién y liofilizacién—, inactivan el virus en
un gran porcentaje de casos (estudios realizados en
aloinjertos contaminados) (8), no se debe confiar en
ellos como método “ideal” de control del riesgo.

Las denominadas técnicas de “esterilizacion
secundaria’’ —irradiacién y utilizacién de 6xido de
etileno— tienen ciertas limitaciones.

La radiacién, —especialmente de los aloinjertos
de tejidos blandos— es un tema controvertido. La
dosis de rayos gamma recomendada por la “Ameri-
can Association for Tissue Banks” como adecuada
para esterilizacién de injertos, es de 1.5 a 2.5 Mrads
(4). La dosis propuesta como “‘méxima’’ para evitar
efectos deletéreos en los injertos es de 3 Mrads (54,
76). Desafortunadamente, la dosis considerada ade-
cuada para erradicar el VIH de los tejidos es de al
menos 3.6 Mrads (22).

El problema es claro, las dosis capaces de des-
truir el virus muy posiblemente dafiaran las propie-
dades del injerto. Es importante anotar, que el efecto
de laradiacién serd atin mas deletéreo para el injerto,
si esta se realiza en un especimen previamente liofi-
lizado. El orden recomendado seria, primero irradiary
luego liofilizar (33).

La utilizacién de gas —oxido de etileno— ha
tenido tantos efectos secundarios inadecuados en
los injertos —pérdida de las propiedades osteocon-
ductivas de los injertos (36), efusion cronica intraar-
ticular (41), osteolisis alrededor de los injertos (569), e
incluso reabsorcién con el tiempo (23, 41, 53)—, que
hoy en dia no se recomienda.

Todo lo anterior nos indica un hecho muy claro,
la importancia fundamental de los estudios de labo-
ratorio en la seleccién de los donantes y en la pre-
venciéon de la transmision de la enfermedad (Ver
“DIAGNOSTICO"” en la parte | de este trabajo). Un
donante puede ser excluido como tal por el resultado
positivo de cualquiera de los siguientes examenes
(Estudios Serolégicos):

1. Test para detectar anticuerpos contra el VIH: El
mas comun de todos es la prueba de ELISA.
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Prueba que fue autorizada para deteccién de
pacientes infectados en 1985 por la “US Food
and Drug Administration’’ (55). Tiene como incon-
veniente que no es positiva en las etapas iniciales
de la enfermedad. Usualmente los anticuerpos
son detectables entre la 3 y la 12 semana des-
puésde la infeccién inicial (64); en algunos casos
muy aislados, los anticuerpos se han detectado 3
afios después (58). Si el resultado es positivo,
debe realizarse una prueba confirmatoria (Wes-
tern Blot), para disminuir el nimero de falsos
positivos.

2. Test para detectar antigenos del VIH: Se trata de
pruebas mas sofisticadas y costosas que detec-
tan en forma mas temprana la presencia de la
enfermedad (63). La més utilizada de todas es la
que busca detectar el antigeno p24 que hace
parte del interior del virus (46, 64) (Ver “ETIOLO-
GIA” en la parte | de este trabajo).

3. Tests para Hepatitis By C.

4. Test para anticuerpos contra el VLTH-1 (Ver
“ETIOLOGIA” en la parte | de este trabajo); y

5. Test para Sifilis. (VDRL).

Ademas de los exdmenes descritos, son rutina-
rios los estudios morfolégicos (46). La autopsia de
los potenciales donantes de tejidos es fundamental.
El hecho de que muchos de estos pacientes serdn
donantes multiples (Cérneas, huesos, érganos, etc)
hace que la responsabilidad del pat6logo en detectar
cualquier enfermedad potencialmente peligrosa para
los receptores futuros, sea muy grande. En el caso de
la infeccién por VIH, algunos cambios morfolégicos
macroscépicos pueden ser detectados por patélogos
experimentados. Sin embargo, siempre se realiza
una biopsia de ganglios linfaticos, que en caso de
infeccién por VIH en el donante, mostrard cambios
microscoépicos caracteristicos —hiperplasia folicular;
irregularidades en la forma de los bordes de los fo-
liculos; lisis folicular; nimero excesivo de monocitos,
células plasmaéticasy policariocitos; e hipervasculari-
dad—. Estos cambios pueden presentarse en linfa-
denopatias de otra etiologia, pero por seguridad,
cualquier paciente que los presente, seré excluido
del grupo de donantes.

El tercer grupo de pruebas a las que los aloinjer-
tos son sometidos, son los examenes microbiolégi-
cos, de fundamental importancia en la prevencién de
infecciones y que no analizaremos en este trabajo
(46).
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En la actualidad se estima —si se siguen todos
los pasos descritos—, que la posibilidad de que una
persona infectada con el VIH en el periodo de ventana
—no anticuerpos detectables—, no pueda ser elimi-
nada del grupo “seguro’” de donantes es de 1 en 1
millén. Si se utiliza la prueba de ELISA como Unico
test de seleccidn, la posibilidad de transmisién seria
mayor que la estimada en transfusiones sanguineas
(46),-que como ya anotamos se calcula en un rango
de 1 en 40.000 a 1 en 250.000 (27).

Silos cirujanos que utilizan con frecuencia aloin-
jertos, quieren minimizar los riesgos de transmisién
accidental del virus, deben cerciorarse que las prue-
bas descritas fueron realizadas en los donantes (46).

2.2.3 Trabajadores de la salud infectados

Hasta el momento, en Ortopedia, no se han reportado
casos de transmision del VIH por alguna persona del
equipo de salud al paciente (Ver atrés ‘‘Riesgos para
el Paciente”).

Pero el riesgo existe por lo que debemos insistir
en las formas de evitarlo.

Afortunadamente, la solucién no es complicada;
la utilizacién de las “‘precauciones universales” y
especificas (Tablas 6, 7 y 8) recomendadas anterior-
mente para prevenir la transmisiéon de la enfermedad
en el médico y otros trabajadores de la salud, son
igualmente validas para el paciente.

Es importante, en nuestro medio, insistir y divul-
gar dentro de los trabajadores de la salud, estas
medidas. Pieza clave en la lucha contra la disemina-
cion de la enfermedad.

3. TRATAMIENTO POST-EXPOSICION

Cuando una exposicién (Percutdnea, mucocuténea
—especialmente si la persona expuesta tiene alguna
lesién cutdnea abierta— u oral —en casos de acci-
dentes con pipetas en los laboratorios—) a sangre o
fluidos de un paciente ha sucedido, la sangre de este
paciente debe ser examinada para VIH y para anti-
geno de superficie de la Hepatitis B. Deben seguirse
las normas regulares, es decir, el paciente debe dar
su consentimiento. Debe ofrecerse al paciente con-
sejo y asesoria médica antes y después del test.

Si el resultado de este examen es positivo para
VIH 6 el paciente se niega a ser examinado, ia AAOS
recomienda el siguiente manejo Post-exposicion: (3).



1. La persona expuesta debe recibir informacién y
consejo profesional sobre la posibilidad de infec-
cion.

2. Tanprontocomo sea posible se debe realizar una
prueba de ELISA y un examen fisico a la persona
expuesta.

3. A esta persona se le debe recomendar que
reporte y busque ayuda médica si presenta cual-
quier enfermedad febril en las 12 semanas si-
guientes a la exposicion.

4. Igualmente, se le debe recomendar que no done
sangre y que utilice precauciones adecuadas en
sus relaciones sexuales durante el periodo de
seguimiento. Especialmente en las primeras 12
semanas siguientes a la exposicion.

Ademés:

— Si el primer resultado de deteccion de anti-
cuerpos contra el VIH es negativo, la prueba debe
repetirse 6 semanas, 12 semanas y 6 meses después
del incidente. Aunque la seroconversién es muy rara
después de 6 meses, la persona expuesta debe saber
que casos aislados de seroconversién hasta 3 afios
después de la exposicién han sido documentados.

Por el contrario, si el test inicial al paciente, es
reportado negativo, la AAOS (3) recomienda un exa-
men ELISA inicial de referencia para la persona
expuestayotro 12 semanas semanas después si esta
persona asi lo desea o si su médico lo recomienda.

Silafuente de contaminacién no puede ser loca-
lizada, la decisién de seguimiento debe ser individua-
lizada. Si la persona expuesta tiene dudas sobre una
posible transmision de la enfermedad, se deben
realizar pruebas serolégicas post-exposicién,y 3y 6
meses después.

No debe olvidarse que la persona expuesta tiene
el derecho de mantener en privado el resultado de
sus pruebas durante el proceso de seguimiento; esta
confidencialidad debe respetarse.

Debe mencionarse que existe la posibilidad de
administrar Zidovudeina (AZT) a las personas expues-
tas como profilaxis en la aparicion de la enfermedad.
Sin embargo, los estudios publicados hasta el mo-
mento —tanto en humanos como en animales— no
son uniformes, los efectos secundarios y la toxicidad
de ladroga son importantes y la eficacia no ha podido
ser demostrada por falta de informacién suficiente (3,
20).

4. CARACTERISTICAS ESPECIFICAS DE PACIENTES
ORTOPEDICOS CON SIDA

Tal vez la caracteristica mds clara de los pacientes
con infeccién por VIH en relacién a manifestaciones
ortopédicas, es la mayor propensién de estos pacien-
tes a desarrollar infecciones después de trauma con
heridas abiertas (67) o después de cirugia (31);
teniendo en cuenta que el tratamiento empleado es
el convencional.

Se han reportado incidencias mayores que la
poblacién general en mano y miembro superior (30,
65, 66), al igual que en fracturas del miembro inferior
(69).

Dentro de la poblacién con infecciones ortopédi-
cas que consultaron al “Jackson Memorial Hospital™”
en Miami, se encontré que el 19.4% eran portadores
del virus. (1) (67). (Ver punto 7.4.2. “Incidencia en
pacientes Ortopédicos”’, en la parte | de este trabajo).

Por otro lado, la Tuberculosis ha tenido un evi-
dente resurgimiento en los ultimos afios por su
nueva asociaciéon con el SIDA. Algunas de las carac-
teristicas —epidemiolégicas, clinicas, etc.— de esta
enfermedad son diferentes a la TBC clasica que todos
conocimos durante nuestro entrenamiento en Medi-
cina. Esto ha hecho que algunos empleen el término
“La Nueva Tuberculosis’ (72).

En Ortopedia, l6gicamente, se aprecia igual-
mente un niumero mayor de casos (48). Sunderman
(74), report6 en 136 pacientes con SIDA, 29 casos de
TBC, 72% de ellos tenian manifestaciones extrapul-
monares; en 8 se apreciaba compromiso éseo. Las
manifestaciones extrapulmonares de la TBC clésica
son usualmente mucho més bajas.

Es importante tener en mente que los pacientes
con SIDA que desarrollan TBC tienen generalmente
una prueba de tuberculina negativa. El diagndstico
del Mycobaterium Tuberculoso debe hacerse enton-
ces por cultivos.

Se debe sospechar SIDA en aquellos pacientes
con TBC que no mejoren o empeoren a pesar del
tratamiento (74).

Especial mencién merece un grupo muy cercano
a los ortopedistas. Los atletas —y con mayor razén
después de la declaracién de Ervin “Magic”’ Jonhson
como portador de la enfermedad y de la reciente
muerte (Feb. 6/92)de Arthur Ashe— representan un
grupo en el cual las posibilidades de transmisién se
encuentran en el mismo campo deportivo. Este tema
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es un area de especial actualidad en los E.U. y posi-
blemente en un futuro tenga caracteristicas simila-
res —obviamente en menor escala— en nuestro
medio (68).

5. OTRAS ENFERMEDADES

5.1 Hepatitis B

Estd fuera de la intencién de este trabajo discutir
aspectos epidemiolégicos, clinicos, diagnésticos, etc.
de la Hepatitis B. El lector interesado puede dirigirse
a una de las referencias bésicas (52).

Nuestra intencién es la de resaltar dos aspectos
a nuestro juicio claves de la enfermedad en relacién a
los trabajadores de la salud. Primero, la posibilidad de
transmisién de esta enfermedad después de un acci-
dente con lesién percutdnea (p.e.: pinchazo con aguja
en cirugia) en un paciente infectado, es del 25%, cifra
significativamente alta , y por mucho superior al
riesgo de adquirir infeccién por VIH en condiciones
similares (0.4%) (34). Segundo, existe una vacuna
para prevenir la enfermedad; por lo tanto todas las
personas en riesgo (trabajadores de la salud), debe-
rian utilizarla (34).

5.2 Linfocitopenia de células T4 (CD4) sin
infeccién por el VIH

En Julio del afio pasado, en la novena Conferencia
Internacional sobre SIDA, en Amsterdam, se reporté
un pequefio grupo de pacientes con una marcada
disminucién de los Linfocitos T CD4+, algunos de
ellos con infecciones oportunistas, otros no. Lo ver-
daderamente llamativo de estos casos es que no era
posible detectar en ninguno de ellos la presencia del
VIH. Esto gener6 una inmensa reaccién en la prensa
y ha tenido un gran impacto en el publico en general.

Sin embargo, las publicaciones cientificas han
sido claras desde un principio, no hay razones sufi-
cientes para alarmarse innecesariamente.

En un ndmero muy reciente del New England
Journal of Medicine, se publican 4 articulos (26, 38,
71, 73) y 2 cartas al editor (1, 77), que describen el
estado actual de conocimientos acerca de esta nueva
entidad. Fauci (28), en el editorial de este mismo
numero sintetiza las referencias anteriores y aclara
ciertos aspectos claves de la enfermedad: (1) La Lin-
focitopenia de Linfocitos T CD4+ es un sindrome
claro, en el cual no es posible detectar la presencia de
ningun retrovirus en el paciente (VIH-1, VIH-2, VLTH-
1 6 VLTH-II), (2) Este sindrome idiopéatico es al parecer
extremadamente raro —alrededor de 50 casos se
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han reportado; los casos de SIDA son mas de
230.000—. (3) Aunque no se puede asegurar com-
pletamente, hay suficiente evidencia para pensar
que esta enfermedad no es completamente nueva;
casos similares se habrian reportado desde 1983. (4)
La epidemiologia de este sindrome es diferente a la
del SIDA, los factores de riesgo para VIH no se aso-
cian en una proporcioén tan alta, las mujeres se ven
afectadas en una mayor proporcién, la distribucién
geogréfica es diferente, etc. (5) No se ha podido
documentar que este sindrome tenga un agente
transmisor similar al VIH; los estudios virolégicos en
los compafieros sexuales de estos pacientes han sido
negativos para VIH. y (6) El autor llama la atencién de
laforma inapropiada en que los medios de comunica-
cién pueden influir en la opinién publica, e insiste en
que las mejores respuestas acerca de problemas de
salud publica deben darlas los cientificos y no los
periodistas.

6. CONCLUSIONES

1. La transmision por via percutdnea y de la infec-
cién por VIH estd demostrada, los ortopedistas
podrian ser dentro de los profesionales de la
salud los de mayor riesgo de adquirir la enferme-
dad por este mecanismo.

2. La transmisién por via mucocutdnea ha sido
reportada en varios casos —la mayoria trabaja-
dores de salud—. Sin embargo no ha podido ser
confirmada en estudios prospectivos.

3. Laposibilidad teérica de transmisién por inhala-
cién existe, sin embargo ningun caso ha sido
reportado hasta el momento.

4. Los riesgos para un paciente de adquirir la
enfermedad como consecuencia del tratamiento
—transfusiones, aloinjertos, trabajadores de la
salud infectados— son menores que los del ciru-
jano, pero no por esto menos importantes.

5. Las medidas universalesy especificas de preven-
cién de la transmisién de la enfermedad, deben
ser conocidas y aplicadas por todos los trabajado-
res de la salud.

6. Se debe tratar de generalizar el uso de Auto-
transfusiones y de méaquinas recuperadoras de
sangre en cirugia.

7. La posibilidad de transmisién de la enfermedad
por el uso de Aloinjertos es minima, siempre y
cuando se sigan los principios actuales de selec-
cién de donantes y de estudio de los injertos.



10.

La posibilidad de tratamiento profilactico para
personas que han sufrido una exposicién a san-
gre u otros fluidos contaminados con el VIH, esté
aun en etapa de investigacion.

El namero creciente de pacientes personas con
infeccién por VIH representa en Ortopedia, un
aumento del nimero de infecciones después de
trauma o cirugia.

La tuberculosis ha tenido un resurgimiento a raiz
de su frecuente asociacion con el SIDA, es posi-
ble preveer en el futuro un mayor nimero de
casos de TBC dsea y articular.

T

12.

13.

La posibilidad de transmisién de la Hepatitis B en
los trabajadores de la salud es muchisimo més
alta que la del VIH. La existencia de una vacuna
segura y efectiva, hace que aplicarla a las perso-
nas en riesgo, sea practicamente necesario.

La Linfocitopenia de células CD4+ en pacientes
que no tienen evidencia de infeccién por VIH, es
una entidad independiente; el nimero de casos
—en la actualidad— es insignificante. Los meca-
nismos de transmisién son diferentes al VIH.

Hasta el momento, no existe ni un tratamiento
curativo para los pacientes con infeccién por el
VIH, ni una vacuna para prevenir la enfermedad.
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