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RESUMEN

Los sintomas abdominales son frecuentes en el SIDA y € dolor
abdominal es un reto diagnéstico que puede requerir cirugia electiva
0 urgente aungue la informacién acerca de esta Ultima es pobre. En
este estudio analizamoslos hallazgos clini cosy evol uci6n de pacientes
con SIDA y dolor abdominal agudo. En un periodo de dos afios,
recolectamosvariablesdemogr &ficasy delaboratorio, sintomasclinicos,
diagnosticoinicial, hallazgosquir Urgicos, diagnéstico postquir Urgico,
hallazgos histopatolégicos y complicaciones postoperatorias de
pacientes con SIDA y dolor abdominal agudo. De 232 pacientes
hospitalizados, 34 tuvieron dolor abdominal agudo: 32 hombresy 2
mujeres (mediana de edad = 32 afios; intervalos 26 a 58). Veintidés
pacientesrequirieron manejo quirdrgico. Ocho pacientes presentaron
complicaciones postquirdrgicas, cinco requirieron seis segundas
intervenciones. Ocurrieron tres muertes en los 30 dias luego de la
cirugia inicial. La supervivencia para los pacientes tratados
médicamente fue 4 meses (1 a 17), contra 6.5 meses (1 a 20) del grupo
quirdrgico. El médico debe estar alerta acerca de las posibilidades
diagnésticasdel enfermocon SIDAy dolor abdominal agudo. Demorar
la cirugia puede ser letal. La cirugia tiene un papel importante en el
tratamiento integral del paciente con SIDA.
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Introduccién

L a consecuencia final de la infeccién por el VIH es el

Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) que
se caracteriza por disminucion del nimero de linfocitos T
CD4+, asi como por una funcién defectuosa de los mismos,
lo que incrementa el riesgo de enfermedades neoplasicas o
de infecciones oportunistas que ocasionalmente pueden ser
letales.?? Los sintomas abdominales son algunas de las
manifestaciones clinicas que con mayor frecuencia sufren
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SUMMARY

Abdominal symptoms frequently affect patients with AIDS. Acute
abdominal painisa diagnostic challenge that may require elective or
urgent surgical treatment, although information about the latter is
scarce. In this study we analyzed the clinical findings and follow-up
of acute abdominal pain complicating patients with AIDS In a two-
year period, wecollected several variablesfrompatientswith AIDSand
acute abdominal pain: demographic, laboratory, clinical symptoms,
initial diagnosis, surgical findings, post-surgical and histopathol ogical
diagnosis and post-surgical complications. From 232 hospitalized
patients, 34 had acute abdominal pain: 32 maleand 2 women (median
age = 32 years, range 26 to 58 years). Twenty-two patients required
surgical treatment. Eight patients had a post-surgical complication;
in five of them, six surgical re-interventions were performed. Three
deathsoccurredinthe30-day periodafter surgery. Survival for patients
conservatively treated was 4 months (1 to 17 months), vs. 6.5 months
(1to 20 months) in the surgically treated group. Physicians should be
aware about the several diagnostic possibilities of acute abdominal
paincomplicatingpatientswith AIDS Delay of surgeryinthesepatients
may belethal. Surgery hasan important rolein theintegral treatment
of patients with AIDS,
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estos pacientes. Se hainformado que durante la evolucion del
padecimiento 50% a 90% de los enfermos con SIDA presen-
tan algun sintoma abdominal. Los sintomas abdominales
mas frecuentes comprenden diarrea, disfagia, dolor abdomi-
nal, nausea, vémito, ictericia y dolor anorrectal.®# Los sinto-
mas abdominales y mas especificamente el dolor abdominal
representan un reto diagnostico debido a la amplia variedad
de entidades clinicas que pueden estar asociadas: infeccio-
nes oportunistas y no oportunistas, neoplasias abdominales,
visceromegalias o enfermedades inflamatorias.
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Dolor abdominal en pacientes con DA

Al igual que en la poblacién general, el dolor abdominal
agudo en los pacientes con SIDA puede requerir en cualquier
momento de cirugia electiva o urgente.>® Se ha descrito que
casi 18% de los pacientes con SIDA requeriran de un proce-
dimiento quirdrgico durante el transcurso de su enfermedad.’
Trabajos previos acerca de la cirugia abdominal en pacientes
con SIDA han descrito una tasa de mortalidad que varia entre
25% y 50%.8° Debido a que los pacientes con SIDA sometidos
a tratamiento quirdrgico abdominal pueden tener un mayor
riesgo de complicaciones post-operatorias, multiples estu-
dios se han realizado para determinar si existe algun factor
predictivo de mal prondstico en estos individuos. La cuenta
total de leucocitos y la de células T CD4+ se consideran
factores pronésticos en este sentido, pero sélo se han estu-
diado en pacientes sometidos a cirugia abdominal electiva.1%2
De hecho, la mayoria de los estudios acerca de la cirugia
abdominal en pacientes con SIDA se enfoca a enfermos
sometidos a cirugia electiva y en pocos se hace énfasis a la
cirugia de urgencia. Mas aun, en este Ultimo tipo de cirugia,
la mayor evidencia se limita a la ortopédica y neuroquirdrgica
sin que se conozca el impacto en la cirugia abdominal
urgente. Por lo tanto, la informacién acerca de la cirugia
abdominal de urgencia en pacientes con SIDA es nula,
practicamente.

El objetivo de este estudio fue analizar los hallazgos
clinicos y la evolucién de los pacientes con SIDA y con dolor
abdominal agudo que, en algunos casos, requirié una cirugia
abdominal urgente.

Pacientes y métodos

Para este estudio descriptivo se incluyeron a todos los pacien-
tes con SIDA y dolor abdominal agudo que fueron evaluados
por los servicios de Cirugia General durante un periodo de
dos afios. Todos los pacientes se encontraban hospitalizados
cuando fueron evaluados por primera vez por el cirujano. El
seguimiento de los enfermos se realiz6 durante la estancia
hospitalaria y, cuando asi fue, luego del alta médica. La
decision para indicar un tratamiento quirdrgico fue siempre
responsabilidad del cirujano en base a los datos clinicos de
abdomen agudo, principalmente.

De las historias clinicas de los enfermos se recolectaron
las siguientes variables: demograficas, principales hallazgos
de laboratorio, principales sintomas clinicos, diagndstico
inicial de los enfermos, hallazgos quirlrgicos, diagnéstico
final postquirdrgico, hallazgos histopatolégicos y la evolu-
cién, asi como complicaciones postoperatorias de cada pa-
ciente. Enlos pacientes sometidos a tratamiento quirrgico se
consideré una complicacion como temprana cuando ésta
apareci6 antes del quinto dia postoperatorio y como compli-
cacion tardia a la que se present6 después de este tiempo.

Resultados

Durante el periodo de estudio, 232 pacientes con SIDA
requirieron 333 hospitalizaciones en nuestros hospitales. De
estos ultimos, 34 tuvieron como diagnéstico de ingreso al
hospital dolor abdominal agudo el cual requirié de una
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evaluacién quirtrgica. Fueron 32 hombres y 2 mujeres con
una mediana de edad de 32 afios (intervalos 26 a 58 afios).
Los sintomas mas frecuentes fueron en orden de frecuencia:
dolor abdominal (100% de los casos), fiebre (66%), disten-
sion abdominal (54%), nausea (45%), vomito (45%), diarrea
(39%), ictericia (24%), ascitis (12%), hemorragia del tubo
digestivo bajo (3%) y presencia de una tumoraciéon abdomi-
nal (3%). A su ingreso, la cuenta de leucocitos totales prome-
dio en el grupo fue de 4 x10%L (margen: 0 a 19.6 x10°%L). El
promedio de neutrdfilos fue de 2.48 x10%L (margen: 0a 17.32
x10°%L). La cuenta promedio de linfocitos T CD4+ fue de 0.052
x10%L (margen: 0 a 0.336 x10°/L).

Luego de la evaluacion por el cirujano se establecieron
los diagndsticos iniciales que se listan en el cuadro I. El
diagnéstico inicial mas frecuente fue abdomen agudo (45%).
Luego de la evaluacion clinica por el cirujano responsable,
en 12 pacientes se consideré que el dolor abdominal no
requeria manejo quirdrgico por lo que recibieron tratamiento
médico exclusivamente. Los procedimientos quirirgicos rea-
lizados en los 22 pacientes restantes se muestran en el
cuadro Il. El diagnéstico postoperatorio mas frecuente fue
ileitis terminal (25%) (Cuadro 1ll). Algunas diferencias gene-
rales entre los grupos tratados quirdrgica y médicamente se
muestran en el cuadro IV.

Cuadro |. Diagnésticoinicial en 34 pacientes con SIDAy dolor
abdominal agudo

Diagnésticoinicial n (%)
Abdomenagudo 15 (45)
Colecistitis alitiasica 4(12)
Colecistitislitiasica 3(9)
lleitis 3(9)
Abscesointraabdominal 2 (6)
Tumor retroperitoneal 2 (6)
Enteritis 1(3)
Hemorragia del tubo digestivo bajo 1(3)
Oclusidnintestinal 1(3)
Colangitis 1(3)
Colitis neutropénica 1(3)
Total 34(100)

Cuadrolll. Intervenciones quirargicas en 22 pacientes con SIDA
y dolor abdominal agudo

Procedimiento n (%)
Laparotomiaexploradoray biopsia 6 (27)
Colecistectomia 5(23)
Colectomiasubtotal 2(9)
Apendicectomia 2(9)
Reseccionintestinal 2(9)
Drenaje 2(9)
Esplenectomia 1(4.5)
Duodenostomiay gastro-yeyuno anastomosis 1(4.5)
Biopsiadeileon 1(4.5)
Total 22 (65)
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Cuadro lll. Diagnéstico postoperatorio en 22 pacientes con
SIDA y dolor abdominal agudo

Diagnéstico postoperatorio n (%)
lleitis terminal 8 (25)
Colecistitisaguda alitiasica 4(12)
Colecistitislitiasica 3(9)
Linfomamaligno 3(9)
Colitis por citomegalovirus 2 (6)
Apendicitis 2 (6)
Colitis neutropénica 1(3)
Torsién mesentérica 1(3)
Tuberculosis peritoneal 1(3)
Isquemiaintestinal 1(3)
Hemorragia de tubo digestivo bajo 1(3)
Tuberculosis abdominal 1(3)
Enteritis 1(3)
Oclusiénintestinal 1(3)
Absceso esplénico 1(3)
Peritonitis 1(3)
Adenitis mesentérica 1(3)
Abscesointra-abdominal 1(3)

En todos los casos sometidos a tratamiento quirirgico se
practico el estudio histopatoldgico. En los pacientes sin anor-
malidades macroscopicas observadas durante la cirugia se
tomaron biopsias de higado e ileon y cuando fue necesario se
tomaron biopsias de los ganglios linfaticos y se realizé cultivo
del fluido abdominal. Los hallazgos histopatolégicos se mues-
tran en el cuadro V. Los mas frecuentes fueron ileitis (18%), y
linfoma maligno (18%). En los casos con colecistitis aguda no
se pudo demostrar ningun agente infeccioso involucrado.
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que, ademas del procedimiento de reparacién se procedié a
realizar coledocotomia, colocacién de un tubo en T y
duodenostomia para controlar de la mejor manera posible el
gasto de liquido duodenal. A partir de este momento su
evolucion fue satisfactoria con cierre definitivo de la fistula
duodenal. El tratamiento del linfoma fue a base de quimiote-
rapia sistémica.

Ocho de los 22 pacientes que requirieron tratamiento
quirdrgico presentaron alguna complicacion postquirargica
en algin momento de su evolucién (41%). Cinco de ellas
fueron complicaciones tempranas y tres tardias. Cinco pa-
cientes requirieron seis segundas intervenciones debido a
una evolucién desfavorable o a la sospecha de una compli-
cacion mayor que se establecié en base a la mala evolucién
postquirdrgica del enfermo (Cuadro VI).

Complicaciones tempranas de la cirugia abdominal

Un paciente tuvo una perforacion del colon. Durante su
segunda cirugia se encontr6 ademas una perforacion del
ileon terminal y se practicé una reseccion intestinal con
ileostomia. Su evolucién fue satisfactoria y se reconect6 dos
meses después. Otro paciente requirié laparotomia explora-
dora debido a distension abdominal persistente y dolor abdo-
minal agudo inmediatamente después del primer evento
quirargico. Después de un periodo sin mejoria, fue sometido
a una segunda laparotomia exploradora cinco dias luego de
la primera cirugia sin que se encontraran lesiones
macroscoépicas aparentes. Durante su evolucién, sus con-
diciones generales empeoraron y se requiri6 una nueva
laparotomia exploradora por persistencia de dolor abdomi-
nal. Aungue no se encontré ningun hallazgo transoperatorio,

Cuadro IV. Caracteristicas generales y de laboratorio en pacientes con SIDA y dolor abdominal agudo sometidos atratamiento

médicoy quirdrgico

Variable Tratamiento médico Tratamiento quirdrgico
N 12 22
Edad (medianay margen)(afios) 34 (29 a58) 32 (26 a 46)
Mujer/hombre 0/12 2/20

Hemoglobina (promedioy margen)(g/dL)
Leucocitos totales (promedio y margen) (x10°/L)
Neutrdfilos totales (promedio y margen) (x10°/L)
Linfocitos CD4+ (promedioy margen) (x10%L)

10.1(7.9a12.6)
4.137 (0a19.60)
2.283(0a17.32)
0.019(0a0.21)

11.85(6.9a12.1)
3.922(0a10.5)
2.541(0a6.69)
0.061 (0a0.336)

Complicaciones

Ninguno de los 12 pacientes tratados médicamente tuvo
alguna complicacion. Entre los pacientes sometidos a cirugia
s6lo se observd una complicacion transoperatoria. El diag-
néstico inicial de este enfermo fue colangitis aguda pero
durante la cirugia se encontré un tumor en la segunda porcién
del duodeno que correspondié finalmente a un linfoma. El
paciente sufri6 una perforacion duodenal incidental por lo
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el paciente mejor6 dramaticamente luego de este tercer
procedimiento quirargico. Otro paciente mas murié dentro de
las 24 horas posteriores a la cirugia inicial en estado de
choque séptico. Durante la cirugia se encontré abundante
material purulento en la cavidad abdominal asi como un tumor
en la regidn ileocecal que envolvia al apéndice. Se practicé
apendicectomia y el informe histopatol6gico concluyé la
presencia de un linfoma linfocitico de células pequefias
probablemente dependiente del colon ascendente. Otro pa-
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ciente fallecio en el periodo postoperatorio debido a sepsis
por citomegalovirus (CMV). El dltimo paciente complicado
tempranamente tuvo un diagndstico preoperatorio inicial de
apendicitis aguda y durante la cirugia se encontré adenitis
mesentérica. En las primeras 48 horas del postoperatorio
presentd distension abdominal persistentemente por lo que
fue sometido a una laparotomia exploradora en la que no se
encontré6 una causa que explicara su cuadro clinico. Su
evolucion luego de la segunda cirugia no fue adecuada y
murié cinco dias después de la cirugia inicial.

Cuadro V. Diagnostico histopatoldgico en 22 pacientes
sometidos atratamiento quirdrgico

>

Diagnostico histopatoldgico

Linfoma

Colecistitis cronica

Tuberculosis hepatica
Peritonitistuberculosa

lleitispor CMV

Tuberculosis apendiculary peritoneal
Apendicitisaguda

Infarto esplénico

Colitis por citomegalovirus
Peritonitis

Atrofiade lamucosadelileon
Enteritis cronica; criptosporidiasis
Ulcerasisquémicasileales

Total

NRPrRRPRRPREPRPRELNMNNMNDDN

N

esplenectomia por lo que se le practico drenaje con aguja guiada
por tomografia computada. Aunque se obtuvo cierta mejoria, la
sintomatologia persistié y ya que una nueva tomografia axial
computada de abdomen demostré mayor coleccién en el cua-
drante superior izquierdo se decidié practicar laparotomia ex-
ploradora. Se encontré un absceso grande que fue evacuado.
La evolucion de este enfermo fue satisfactoria.

Supervivencia

Ocurrieron tres muertes durante los primeros 30 dias luego de
la cirugia inicial (9%). La mediana de supervivencia para todo
el grupo de pacientes fue de 6 meses (margen: 1 a 20 meses).
La supervivencia en el grupo de pacientes que fueron trata-
dos médicamente fue cuatro meses (margen: 1 a 17 meses),
en comparacion con la mediana de supervivencia del grupo
tratado quirdrgicamente en el que fue de 6.5 meses (margen:
1 a 20 meses).

Comentario

El tratamiento integral del SIDA incluye el uso de medicamen-
tos antirretrovirales y otras terapias farmacoldgicas para las
multiples complicaciones de esta enfermedad. Sin embargo,
durante su evolucion, los pacientes con SIDA pueden requerir
de otras estrategias terapéuticas, especialmente, en el caso del
dolor abdominal agudo. En este analisis de un afio, 10% de los
pacientes hospitalizados en nuestras unidades requirieron

Cuadro VI. Complicaciones y procedimientos de re-intervencion quirdrgicaen 22 pacientes con SIDA y dolor abdominal agudo

Complicacién n

Re-intervencion n

Distension abdominal persistente
Hematomaintraabdominal
Abscesointraabdominal
Perforacionileal

Sepsis por CMV

Sepsis

Hemorragia por laileostomia

PR RPREPREN

Laparotomiaexploradora

Reseccidnintestinal conileostomia

Laparotomia exploradoray drenaje de absceso
Laparotomiaexploradoray drenaje de hematoma

PR ERN

*Un paciente requirié dos laparotomias exploradoras.

Complicaciones tardias de la cirugia abdominal

Un paciente hemofilico se presentd con un probable absceso
residual luego de 21 dias de postoperatorio por apendicitis
aguda. Se practico laparotomia exploradora y se encontré un
hematoma de 250 mL. Se drené éste y su evolucion fue satisfac-
toria. Otro paciente que fue sometido inicialmente a colectomia
subtotal con ileostomia presenté hemorragia activa a través de
la ileostomia 31 dias después de la cirugia inicial. Este paciente
mejoré con medidas conservadores exclusivamente. El Gltimo
paciente tuvo un absceso residual tres meses después de una
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una evaluacién quirargica. De acuerdo con la epidemiologia
del SIDA en nuestro pais, la mayoria de los enfermos de este
estudio fueron homosexuales jovenes. Nuestra serie es muy
similar a las de trabajos previos en cuanto a caracteristicas
generales, sintomatologia y diagnésticos iniciales y
postoperatorios.***17 El dolor abdominal agudo fue la causa
mas frecuente de evaluacion quirtrgica. El dolor abdominal
agudo es una causa de hospitalizacion urgente, sin embargo,
la cirugia no es siempre necesaria. En este estudio, casi un
tercio de los pacientes evaluados por el cirujano fueron trata-
dos apropiadamente con tratamiento médico.
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Después de la cirugia inicial, siempre se establecié un
diagnoéstico anatomopatolégico especifico siendo las infec-
ciones y el linfoma los diagndsticos mas frecuentes. La
etiologia del dolor abdominal agudo en los pacientes con
SIDA ha cambiado con el tiempo. Los trabajos publicados en
la era anterior a la terapia antirretroviral altamente efectiva
describieron alta incidencia de candidiasis esofagica,
parasitosis intestinales, pancreatitis, enfermedades
anorrectales, asi como neoplasias como el linfoma y el
Sarcoma de Kaposi. En la actualidad, las infecciones por
CMV y micobacterias son mas frecuentes.®®* Ademas, la etio-
logia varia de acuerdo al area geografica. Por ejemplo, la
tuberculosis es mas frecuente en los paises en desarrollo que
en otras areas en las cuales la infeccion por CMV es mas
frecuente. Otras causas menos frecuentes de patologia abdo-
minal son el sarcomade Kaposiy lainfeccion por Pneumocystis
carinii.'*!¢ Aunque la etiologia de los cuadros apendiculares,
de colecistitis aguda o de enfermedad acido péptica compli-
cada puede ser similar en pacientes con SIDA y en la pobla-
cién general, quiza estas entidades tengan patrones
etioldgicos especificos y caracteristicos del deficiente estado
inmunolégico del SIDA.Y

Como se esperaria por el patron epidemioldgico en Méxi-
co, la tuberculosis fue frecuente en nuestra serie por lo que
esta posibilidad siempre debe estar presente entre los diag-
noésticos iniciales del paciente con SIDA y dolor abdomi-
nal.®!® Los diagnésticos diferenciales mas frecuentes para
tuberculosis intestinal son sarcoma de Kaposi, linfoma malig-
no y peritonitis por Pneumocystis carinii.?>%

En algunos de los pacientes tratados quirdrgicamente, a
pesar de las alteraciones macroscopicas graves, se encon-
traron hallazgos anatomopatoldgicos inespecificos casi siem-
pre con gran respuesta inflamatoria y en dos casos so6lo
complicaciones isquémicas. Es probable que estos casos sin
diagnostico hayan sido secundarios a procesos infecciosos,
principal causa de complicaciones generales de los pacien-
tes de nuestros hospitales. En este trabajo, el ileon y la
vesicula biliar fueron los 6rganos mas afectados (6rganos en
los que se asientan frecuentemente procesos infecciosos).
Debido a la alta frecuencia de ileitis terminal, esta patologia
debe considerarse siempre como diagnostico diferencial de
la apendicitis aguda. Por otra parte, los eventos agudos del
tracto biliar representan otro reto en la evaluacion inicial. En
caso de dolor localizado al cuadrante superior derecho debe
descartarse patologia biliar, porque las alteraciones en esta
regiéon son mas frecuentes que en la poblacién general.?* La
ultrasonografia o la tomografia computada pueden ser Utiles
para el diagndstico.?>?¢ La colecistectomia laparoscopica
tiene morbilidad y mortalidad bajas, ademas disminuye el
riesgo de accidentes para el equipo quirargico. Sin embargo,
no se conoce el riesgo de infeccion en caso de inhalacion de
gas contaminado.?”? Otros diagnosticos frecuentes y concer-
nientes a la patologia biliar en el paciente con SIDA son
colecistitis alitidsica, infeccion por CMV, criptosporidiasis
vesicular, colangitis esclerosante y las estenosis benignas
del conducto biliar y del ampula de Vater.?*-2

La incidencia de apendicitis aguda puede ser de hasta
0.5% en pacientes con SIDA.% El dolor abdominal localizado
alafosailiaca derecha debe alertar al cirujano acerca de esta
posibilidad de acuerdo a los datos publicados acerca de
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apendicitis aguda secundaria a CMV.3*% En caso de sospe-
cha de apendicitis aguda, es factible realizar laparotomia
exploradora o laparoscopia diagndstica.3®

Existen otras causas de dolor abdominal que requieren
alguna consideraciéon. Aunque no tuvimos ningun caso de
pancreatitis en este estudio, esta es otra causa de enfermedad
abdominal aguda que en raras ocasiones amerita de trata-
miento quirdrgico. La pancreatitis aguda infecciosa se asocia
con infecciéon por CMV en 66% de los casos. La pancreatitis
secundaria a medicamentos se ha asociado al uso de
Trimetoprim-Sulfametoxazol, Didanosida, Zalcitabina y
Pentamidina y a la Lamivudina en nifios.*® Por otra parte, el
CMV se asocia frecuentemente con Ulceras esoféagicas,
gastricasy duodenales.**4* Unacausafrecuente de laparotomia
exploradora en pacientes con SIDA es una Ulcera ileocdlica
perforada o hemorragica secundaria a este agente. Sin embar-
go, el tratamiento quirdrgico en estos casos es controversial
pues se sabe muy bien que la posibilidad de éxito de una
anastomosis intestinal es extremadamente baja mientras que
el riesgo de fistulizacion de la anastomosis es muy alta.*>4

En este estudio, 41% de los pacientes quirargicos tuvieron
alguna complicacion siendo la mayoria inmediatas. Aunque
estas complicaciones pusieron en peligro la vida del enfermo,
no todas fueron letales. Cuando se requiri6 de una
reintervencion se tuvieron diversos grados de éxito. Las
complicaciones mas frecuentes fueron infecciosas. Debido a
lo anterior, parece necesario que una vez operado, el pacien-
te con SIDA deba ser siempre monitoreado como un paciente
grave independientemente de su evolucion postquirdrgica.
En algunos trabajos se ha demostrado que el uso de factor
estimulante de crecimiento de colonias de granulocitos po-
dria mejorar la supervivencia del paciente con SIDA e infec-
cién grave por lo que es factible suponer que podria ser dtil
en el paciente con SIDA sometido a cirugia.*

En este analisis la mortalidad fue menor que la descrita
previamente. Por ejemplo, la mortalidad temprana en pacien-
tes con complicaciones postoperatorias tempranas fue de
sélo 9%. Un hallazgo importante en este estudio es que la
supervivencia entre los pacientes intervenidos y no interve-
nidos fue similar.

En conclusion, el médico debe estar alerta acerca del gran
espectro de posibilidades diagnosticas quirdrgicas que afectan
al enfermo con SIDA y dolor abdominal agudo siendo el criterio
para intervenir a un enfermo siempre clinico. Demorar la deci-
sién de intervenir a uno de estos enfermos puede ser letal. En
este estudio se demuestra que la supervivencia en el grupo de
pacientes intervenidos quirargicamente fue similar a la del
grupo tratado médicamente, por lo que se considera que la
cirugia abdominal en los pacientes con SIDA debe ser realizada
siempre tan pronto como sea posible porque la cirugia misma
no ejerce un efecto negativo sobre la supervivencia del paciente.
Indiscutiblemente, la cirugia tiene un papel importante en el
tratamiento integral del paciente con SIDA.
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