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INTRODUCCION ,

A partir del advenimiento de los antibioticos, la actitud .de
los profesionales de la salud hacia el control y prevencion

de las infecciones habia sido de total calma.

En cuanto a las enfermedades virales, después de la erradicea-
ci6én de la viruela, las posibilidades de cualquier otra opl-

demia se tornaron remotas.

Sin embargo, con la aparicién del SIDA, los métodos dé'pre-
vencikon, de higiene, y el uso de barreras para el controil

de las infecciones han retomado importancia.

La infeccién con el virus de inmunodeficiencia humana, des-
cubierto recientemente, se presenta de muchas formas. Desde
la felta total de sintcmas, hasta ligero malestar, des6r-

denes neuroldgicos debiiitantes y enfermedad mortal.

El SIDA constituye la etapa final de la infecci6r. Existen
mucho mas personas infectadas con e! virus que las que
muestran los sintomas de la enfermedad. lo que es motivo

de gran preocupacidén en materia de salud publica.



Todavia se desconoce o clencia cierta cuintas personas asintomati-
vas mestraran jos sinitomas del STDA y cuéntas contraerdn .a en-
tfermedad.

En Nueva York v en San Francisco el SIDA constituye una de las

% primeras causas cde muerte entre hombres de 24 y 54 afos de edad.
£n hueva York el STDA representa casi e: 20% de las muertes ocurri-

&as entre hombres de 35 a 39 afes de edad.

Se estima que on todo el territorio nacional de los Estados Uni-
dos de Norteamérica. el SIDA ha causadc tantas muertés prematuras
entre hombres de 25 a 44 afios de edad como todas las formas de

cancer juntas.

No se dispone de tratamiento contra-el SIDA., por lo que en la

acvtualidad este padecimiento es mortal.

Aungue el inlervalo entre diagnostico y la muerte varia mucho.
en los Estados Unidos de Norteamérica, aproximadamente el 50%
de los pocientes con SIDA muere dentro <e los primeros 18 meses
Jdespués de diagnosticadou el sindrome, y alrededor del BOX en un

plazo de aproximadamente 36 meses.

En el caso de la odontologia, el contacto continuo con elementos

sanguineos cel paciente nace que el riesgo de contagio de la enfer-



medaa se eoncuentre presente v aun también la posibilidad <de trans-
mitiria de un paciente a3 oliro.

.
Por otra parte el paciente con SIDA es:a‘inmunodeficienﬁe. vor
lo cual una infeccién de tipo viral de facil manejo en un paciente
sano puede ser mortal para uan paciente con SIDA, y ésta puede

ser transmitida a dicho paciente en el consultorio dental.

La responsabilldaq y el papel que el odontblogo juega dentro de
una sociedad es de suma importancia si consideramos que casi una
tercera parte de las primeras manifestaciones del SIDA son en

boca.

El SIDA dia a dia nos obliga a tomar consciencia de la necesidad
de estar prepatTados para resolver las situaciones que se nos presen-
ten en el consultorio denta:. En particular al tratar pacientes
infectados con el VIH, asi como para optimizar las medidas preventi-
vat através del conocimiento de los posibles factores de riesgo

que en la prictica odontolégica se han identificado.



CAPITULO I



El SIDA es una enfermedad infecciosa causada por el virus de
inmunodeficiencia humana (VIH}. el cual pervenece al grupo de

los recrovirus. E! VIH fué detectado y aislado por Barré Sinoussi
y colahoradores en Paris en 19833, nowbrandole virus asociado

a la linfoadenoputia LAV}, también Gailo y colaboradores en E.U.A.
en 1984 lo identificaron 1lamandolo virus linfotrbpico de células

T humanas (HTLV-11I). Ei sistema inmunitario es el principal
afectado fues el virus ataca y destruye a los linfocitos T ayudado-
res que usa ademids como mepdio de replicacibdn. Actualmente se

sabe que el VIH ataca tambiébn a macréfagos, células plasméticas
presentes en la piel. células gliales y clertas células del intesti-

no a nivel de colon, duodeno y recto, ademds de células nerviosas.

Como todo virus, los retrovirus se reproducen lUnicamente en las
células vivas de una especie que les sirve de huésped. Lo que
distingue a los retrovirus de otros virus es su forma singular
de reproduccidén en la que interviene una enzima llamada Transcrip-.

tasa Inversa.

La transcriptasa inversa permite que la informacion genética viral
se Integre al cédigo genético de la célula huésped. De esta manera.
cada vez que se divide una célula huésped, se reproducen genes

virales junto con ei genoma de la célula infactada.



Una vez que el virus venatra una célula huésped, la infeccidn

es permanente.  NC Obg-ante, un retrovirus puede no causar ningan
efecuo advcrsd por miaglius afios, luego bajo ciertas circupstancias,
Jque aan nou se concz2n. 2! material genstice virai en la célula
huespéd puede activerse y producir nuevos virus que a su vez pueden

ser iiberados e infectar otras células.

Las Lnvesticacivnes en curso sohre el tratamiento de la infeccién
estan centrando la atencion on los medicamentos que cobstruyen
la funcién de la transcriptasa inversa e impedir asi que el virus

infecte las nuevas células.

Existen diversas cepas para el VIH. La mayoria de las cepas difieren
an la envoltura viral externa, o cubierta, la cual es la primera

parte del virus reconocida por el sistema inmunitario. El1 VIH

tiene la capscidad de alterar rapidamente la estructura genética

de sus proteinas externas y por consiguliente librarse de ser reconoci-
do por el sistema inmunitario, haciendo muy dificil el desarrollo

de una vacuna.

1.1 Sistema Inmunitaric y el VIH

Se cree que los transtormos del sistema inmunitario relacionados

con el SIDA se originan de 1a depleci6n gradual de un grupo especia-
iizado de glbbulos blancos denominados linfocitos T inductores

o linforitos CD-4. Dichas células fuegan un papel clave en la

regulacibr de la reaceidn inmunitaria pues la ponen en marcha.



Los 1l!nfocitos inductores envian seflaies que estimulan la preduc-
cion de anticuerpos v activan iz paduracién de varios tipos ge cé-

lylas del sistema inmunitario.

El VIK infecta las células T-inductoras en forma selectiva.
Cuando se raproduce ¢l virus se destruye la ¢célula T-inductora
infectada. Por consiguiente, el enfermo de SIDA presenta un re-
cuento globular bajo en linfocitos CD4, A la larga se destruyen
tantas células T-inductoras que las células restantes no pueden
desempeﬁar su funcién reguladora, dando por consiguiente una in-

muno-deficliencia.

Bs importante seflalar que la infeccién con el VIH no sélo destru-
ye células T-inductoras, sino que también puede impedir que las cé-

lulas sobrevivientes funcionen debidamente.

La pérdida de la inmunidad, en la iafecctbn por VIH. es selectiva
y afecta principalmente las partes del sistema inmunitario que
intervienen en la defensa contra organismos parasiticos., viricos.

¥y hongos. Asi pues, los paciehbes con SIDA contraen_clertas infec-

ciones raras pero pueden resistir otras mas comunes.

2. Categorias_clinicas de la infeccién con el VIH

Como se menciona en la introduccidn, ‘existe una amplia gama de
manifestaciones clinicas del SIDA, por lo cual se establecieron

las siqguientes categorias:



z.! {atuegorias gensrales

30 comienzo f3 Infeccidn con el wvirus y desarroilo de anticuer-
pes comienza cuande al VIH entra en ei torrente sanquineb v gstl?
AL A una reaceldn innuniraria y =. desarrollo de anticuerpos. La
presencia de escos anticuerpos (Seropositiviuadi susle ser indi-

cie de que hay infeeccion.

La mayorfa de las personas que contraen la infecci6n desarrollan
anticuerpos sin sintomas inmediatos. Una minéfia'axberldénta

una eafermedad de corta duracién semejante a la mononucleosis. y
raras veces presenta sintomas neurolégicos agudos cemo ataques y

dafos motores temporales.

2.2 Estado _asintomatico deLAﬁprtédor

La persona infectada tiene anticuerpos, pero no presenta seflales ma-
nifiestas de'ia enfermedad. Las pruebas de laboratorio yé pueden

mosfrar un nimero reducido de linfocitos T-inductores.” Sin embargo,
ain no estd muy claro por cuénto tieméo bueden ser asintomaticas las

personas infoctadas,

2.3 Linfoadenopatlia persistente generalizada vy otras condiciones

no_mertales
La infecciGn mas grave con et VIH se manifiosta cuandv las personas

con anticuerpas antivirales desarrollan sintomas. FEstos sintomas



se han calificado con términos tales como lintoadenopatia persis-

tente generalizaza, sindrome de linloadenopatia. prodéromo de S1DA.
condiciones relacionadas al SIDA, SIDA menor v complejo reiacionado
con e! $iDA (ARC). 1o iinfoadenupatia persistente generalizada se
define como inflamacitn de ganglios linfaticos en dos zonas extra-
inguinales, por un verjodo de mas de tres meses. La linfoadeno-
vatia es una de las formas mas comunes de ia infeccién con el HIV
aunque muchas personas con linfoadenopatia puede no darse cuenta

que estan infectadas.

La linfoadenopatia persistente generalizada puede ocurrir sola &
acumpafiada de sudores nocturnos, fiebre, diarrea. pérdida de peso.
fatiga e infecciones oportunistas poco comunes como candidiasis
bucal, e infeccién de herpes zoster. Estos sfintomas pueden ocurrir
en forma intermitente o con persistencia y varian en gravedad. Por
lo general no son mortales, aunque la diarrea y la pérdida de peso

pueden causar a veces la muerte.

Para aigunos. la linfoadenopatia persistentc generalizada, sola o
acompafiada de otros sintomas, constituye la etapa intermedia entre
el comienzo de la infeccidn y el SIDA. Para otros, estos sinbto-
mas parecen ser una maonifestacién crénica de la {nfeccién con

el HIV.

2.4 El_&lnﬁ_x.aLtés,afenninnas_gxauas

El SIDA en su etapa final avanzada, se caracteriza per infeccio-

rnas oportunistas que ponen en peligro la vida, y por la aparicién



de cdnceres. Dichas infecciones se producen porque los enfermos
del SiDA han perdido casi todas sus defensas naturaies contra
cierctas Infeccisnes ¥ se encuentran imposibili<.3us para rechazar-

las,

El espectro de infeccicnes oportunistas y otros sintomas de los
enfermos del SIDA varia en diferentes regiones y suele reflejar
las infecciones que imperan en dichos lugares. Algunas de estas
diferencias, sin eﬁbargo, pueden deberse a qué algunos paises
carecen de servicios de diagnéstico para'detectar ciertas enferme~
dades, En Haltf y en Africa las infecciones oportunistas mas
comunes son tuberculosis, meningitis criptocécica, virus herpes
simple. candidiasis bucal o esofigica, criptoesporidiosis, toxo-
plasmosis del sistema nervioso central y erupsiones de la piel.
Ademds son comunes la diarrea crénica y la pérdida de peso. En
canclo. en Estados Unidos, el 63% de enfermos GGIISIDA.présenta
neumonia por pneumocystis carinii. y en menos del 5% se han diag-
nosticado infecciones eriptocécicas, criptoespcrldlaslb'y toxo-

plasmosis.

El sarcoma de Kaposi es el céncer mas comGn de los pacientes con
SIDA. Se ha diagnosticado. principaimente en hombres homosexua-
les, en el 33% de los czsos de SIDA de Europa y en el 24% de los
Estados Lnidos. En cambioc. en paclentes africanos, se ha declara-
do el sarcoma de Kapos: en el 2% al 20% de los casos. vy en pb-

cjentes haitianos. en =1 5% al 12% de los casos. Hay otros tipos



de cancer que se manifiestan tambion en enfermos de SIDA, come
el linfoma de Burkiti v e! !infoma no-Yodakins del sistema ner-

vioso central.

Las personas infectadas con ol HIV pueden padecer trastornos
neuroi’sgicos, ios cuales 1ncluyen pérdida progresiva de la memoria,
demencia, sintomas psiquiatricos, encefalitis y meningitis. El
virus puede infectar las néuro;fas cerebrales, y se ha aislado
‘del cersbro y del Uqui_do cerebrogpinal de enfermos con SIDA.
En estudios realizados en Estados Unidos. del 31% al 66% de los
enfermos de SIDA presentan sintomas neurolégicos y, en un redu-
cido es!:-udio efectuado en Afr-ica,' un 52% solamente. Los sintomas
" heurolégicos pueden ser la primera manifestacién del SIDA en

casi el 10% de los casos.

3. Cursode la Enfermedad

Es dificil por el momento mencionar cifras resi)ecto a cuéntas per-
sonas con HIV desarrollaran el SIDA u otros sintomas. La propor-
¢i6n de individuos contagiados que desarrollaron sintomas o el
SIDA parece variar en q'ry..\pos distintos. Por ejemplo, después

de un minimo de tres afios de sequimiento, el 4% de un grupo de
hombres homosexuales infectades de Nueva York habia contraido

el SIDA, frente ai 12% de un grupo de hemofilicos de Pensilvania.
La exposici6n a factores de riesgo aun sin identificar. tales
como una dosis mayor del virus, otras infecciones, o uso de dro-

gas, podria explicar esa diferencia. ¥o obstante, no se sabs con



exactitud cuandc se contagiaron los participantes. Por lo tanto.
fa aiferencia pueds haber ecurrido porque el grupo de Nuava York
havia estado (nfectado desde antes Jue el grupo de Pensilvania.
E]‘periouo de incubacién observado, es decir, 21 lapso transcurri-
do entre el nomienzo de ia infeccién y la aparicién de los pri-
meros sintomss & el diagnéstico, varia mucho. pues, osciia de

1, 5, a 7 afos. Un modelo matematico basado en casos de trans-
fucién, indica que el periodo de incubacién puede oscilar desde

cuatro meses hasta diez afios, con una mediana de 4 a 5 aflos.

4. Suceptibilidad al SiDA

Se sabe muy poco sobre los factores que influyen en la proyresién
de la infeccidn relacionada con el HIV. Una hipétesis es que

las infecciones Tepetidas y la posible exposicién a antigenos
cagentes infecciosos o posiblemente otras sustancias extrafias

como el sémen y 1a sangre de transfusiones) pueden activar la
replicacién del HIV, dando lugar a varios sfntomas. En varios
estudios se ha encontrado que la linfoadenopatia persistente gene-
ralizada o el SIDA suelen ocurrir en personas que estan infecta-
das en la actualidad & lc han estado en el pasado con varios otros
virus - el citomegalovirus. e] virug de la hepatitis B,"6 el

virus Epstein-Barr, & que tienen antecedentes recientes de enfer-
wedades transmitidas por via sexual o mantienen relaciones sexua-
les con muthos compaferos sin usar condédn. No obstante, en no
todos los estudios se obtienen estos resultados. Otra de las

Hipétesis es que ciertas condiciones -la-malaria, albbnas otras



enfermedades parasiticas y la malnutricién - pueden por sf
mismas debilitar la funcifn inmunolégica, aumentando las proba-
bilidades de inmunosupresioén con el HIV.

5. . Los anilisis para detectar an;:icuerpos contra s} HIV'

Los énélisis actuales de sangre detectan ya sea anticu'erpos
contra el HIV en la sangre. no diagnostican el SIDA o al propic
virus. La presencia de dichos anticuerpos suele significar
.que’ la persona fué infectada con ‘el virus. Como el virus se
ha aislade en muchas personas con anticuerpos, se supone que
una reaccidn positiva indica que persiste la infacéion. Los
anAlisis no pueden sefialar si en el futuro una persona contra-
“era el SIDA u otros sintomas relacionados con el HIV. La téc-
nica usada con mayor frecuencia es el "ensayo 1nmunc’>enzim5—
tico” llamado ELISA. ELISA se desarrolld oritjinalinente pa-

ra examinar la sangre donada en basqueda de anticuerpos antiHIV.

La técnica Ehisﬂ es el analisis mas facil y mas barato. Un
‘aparato electrénico especial mide los cambios de coloracitn

en el suero cuando los antlicuerpos estfn expuestos a parti-
culas del HIV. El exémen puede llevarse a cabo en un plazo

de dos a cinco horas. No es dificil realizarlo desde el punto
de vista técnico. Se pueden examinar cientos de muestras diaria

mente.

La otra prueba, el Western blot o inmunoblot, consiste en un



procedimiento preolongado y caro: se realiza durante dos dia;

y" debe ser interbretado por personal de laboratorio capacitado

v experimentado. Entre los anélists.de uso menos generalizado
zabe mencionar la prueba de inmunofluorescencia (IFA). el ensayo
de radioinmunoprecipitacién (RIPA) y la prueba de inhibicién »

competitiva.

5.1 Exactitud de la Pryeba

El ELISA es muy sensible, vale decir, identifica casi toda

la sangre que contiens anticuerpos contra el HIV (verdaderos
positivos). De manera que el ELISA es de valor para analizar
sangre y hemoderivados. No obstante, el anaiisis hb'eé tan
eépeclfico y'a veces.prcduce falsos positlvdé; el BLISA por

si solo no resulta valido para el anilisis de indivfduos.‘

A diferencia del ELISA, la prueba Western Blot es sumamente
especifica. y son raros los resultados falsos positivos. Tan-
to el servicio de Salud Pablica de Estados Unidos como ia or-
ganizacién Mundial de la Salud recomiendan el examen Western
Blot para confirmar un ELISA positivo.

§. _Iratamientg para el SIDA

No se ha encontrado ningtn tratamiento eficaz contra la inmuno-
deficiencia que causa el VIH, ni se ha logrado que algtn medi-
camento erradique el virus del organismo. Por io cual, la

terapia a seguir consiste principalmente en combatir las mal-



tiples infecciones que afectan a los pacientes. Dicho urata-
miento as similar al administrado cuando las afecciones ocurrep
en individuos no infectados con el VIH. No obstante, una vez
gue cesa el tratamiento, la enfermedad oportunista vuelve a

manifestarse tarde o temprano.

_ Todos los tratamientos encaminados a combatir el HIV se encuen-
. tran en etapa experimental. Los investigadores estan probando:
i) Medicamentos dirigidos a prevenir la feplicacién
del virus.
2) Medicamentos y otros tratamientos para restaurar
el datio causado en el sistema inmunitario.

3) Una combinaci6étn de los dos.

Medicamentos Antivirales

Es especialmente dificil encontrar medicamentos para combatir

el VIR por las siguientes razones:
El VIH, al igual que otros retrovirus, se vielve parte
integral de las células que infecta. Por consiguiente,
ia tnica forma de eliminar por completo el virus, se-

ria exterminando todas las células infectadas.

- El virus'puede infectar las celulas cerebrales. Aun-
que un filtro natural, denominado barrera hematoence-
falica, protege normalmente el tejido cerebral. Muchas
erqas antivirales no cruzan facilmente esta barrera

para llegar a las células infectadas.



- Todia ves que no es préctico exterminar el virus, el
tratamiento con medicamentes tiene como obierivo impe-
dir gque sSe reproduzca et virus en la célula huesped

vy se propague a las demas células.

En la actualidad, muchos de los medicamentos en estudio han
causado efectos secundarios graves gue pueden limitar su efi-
cacia para el tratamiento de personas tanto sintom$ticas como
asintoméaticas, en particular. porque la infeccién del VIH es

crénica y habria que tomar medicamentos durante muchos afios.

6.2 Reparaciétn y restitucibébn del sistema inmunitario.

Si se puede impedir la replicacién del virus, podria restau-
'rarse la resistencia a las infecciones oportunistas, va sea
reparando el dafio causado al sistema inmunitario o reemplazan-
do las células inmunes destruidas. Los tratamientos de .repara-
cién mas comunes han consistido en la administracién de gama
interferon e lnterleuquina-2. Los tratamientos para la resti-
tucién del sistema inmunolégico han incluido transfusiones

de linfocitos, trasplantes de médula osea e impiantes timicos.

Hasta ia fecha. ni la reparaci6n ni la restitucién han dado
prusbas de corregir permananéemente el defecto fundamental
causado al sistema inmunitario. En algunos casos, se han pro-
ducido liqeras'mejorias 4 corto plazo en la reaccisn inmunita-

ria. No obstante., si no se elimina el virus, a la larga éste



atacara nuevamente el sistema inmunitario. Los trasplantes
de médula usea obtenido de gem:los idénticcs. acompanados de
transtfusiones previas de linfocitos y tratamiente con suramina
{medicamento éntiviral actualmente considerado demasiado Lo-
xico para uso general) parece nhaber eliminade el virus en uno
de los tres casos tratados de esta-manéra. ta combinacitn

de tratamiento antiviral con reparacién o restitucién inmuno-
l6gica podria surtir mayor efecto que el logrado hasta la fe-
cha, sobre todo si el tratamiento puede iniciarse antes de’

que el virus haya causado dafios graves.

7. 1nfecciones oportunistas comunes relacionadas al S1DA
La mayoria de los enfermos de SIDA.contraen infecciones oportu-
‘nistas maltiples o canceres, y mueren debido a qﬁe:
» a) La infecclén no puede tratarse eficazmente
b) Su sistema inmunitario debilitado impidé‘la resis-

tencia a la infeccién y no responde al tratamjento.

A’ continuacién se enumeran las infecciones oportunistas mas
comunes:
- ia meningitis criétococica causada por un hongo seme-
jante a levaduras, suele comenzar con fivhbre baja
y ligero dolor de cabeza. Puede ir seguida de nauseas.
vomitos, y visidn nublada. Los pacientes se vuelven
progresivamente lafarqicos. Si{ no se trata, la enfer-

medad es mortal. Adn con tratamiento, hasta un cuarto



ac loz pacientes muere de enfermedad criptococica

prograsiva.

La toxopiasmosis del sistema nervioso ceantral, degenera

en encefalicis. Entre los primeros sintomas mas comu-
nes de la enfermedad cabe mencionar los ééfecbos neu-
rolégicos como ataques y trastornos cognoscitivos.

Sin iracamienco, esta enfermedad es casi siempre mor-

tal.

La neumonfa por pneumocystis carinii, ocurre casi axclu

sivamente er personas con inmunodeficiencia. Puede
suscitarse paro respiratorio que ponga en peligro

la vida del enfermo.

La_criptoesporidjosis. causa diarrea debilitante gue
puede durar semanas e incluso meses y es muy dificil
de tratar. La diarrea puede ser lo suficientementc
grave como para causar deshidratacién y muerte a no

ser que se administren alimentos suplementarics.

Bl sarcoma de Kaposi. céncer de los vasos sanguineos,
es ei cancer mas coman de los enfermos del S1DA, en
los cuales es mas agresive que en’los que no wadecen
este sindrome. For lo qeneral; la enfermedad se ex-

tiende a lvs 6rganos internos y finalmente puede cau-



" sar la muerte. . No obstante, las personas con sarcoma
de Kaposi suelen fallacer de infecciones oportunis-

tas.

- La tuberculosis g’i‘B‘,. La tuberculosis diseminada es
com@Gn en los enfermos de SIDA. Asimismo, estos pue-
den desarrollar lesiones tubercular_:e's en extremo agre-
sivas en zonas que habitualmente no se ven afectadas
por la enformedad. Los enformos dé SIDA con tubercu-

" losis suelen responder bien al tratamiento médico.

- El virus de herpes, causa 'le.siones cuténeas en la boca
o élrededor de la mis'ma, o en zonss genital y rectal,
segan el tipo de virus. En las personas sin deficien-
cfa inminolégica. estas lesiones suelen ser leves
y ‘patajeras aunque recurrentes. En los casos de SIDA

1_155'7 lesiones son mas severas y se repiten mas a menudo.

- La candidiasis del tracto alimentarid. suelen presentar-
' se tﬂos tipos de la enfermedad en 10s enfermos de SIDA.
La candidiasis bucal, la mas coxtn. préduceA lesiones
‘bucales ‘de color blanco, por lo general indoloras.

El otro tipo, la candidiasis esofigica, puede causar
ddlor y dificultad para tragar. La candidiasis suele
responder: 4 tratamiento, peré es comGn la reéal&a;‘

‘muchos pacientes deben tratarse de por vida.



s.0 Macunas

Las vacunas conuienen variantes inecuas de los oreanismos que
r;a\x;aﬁ la =nfermedsd. Dichas variantes inducen al sistema inm.-
HECAr IO A produc.r ant: cuer pos px'ouecture's - es dectr, prﬁ:ei-
nds especializadas quc reconocen y atacan el organismo causan-

te de la afeccién, =i entra post_er'lorn\en'r.e en el organismo.

Producir una vacnura contra el SIDA es particularmente diffcil
por dos razohes, Primero, aunque algunas personas producen
naturalmente anticuerpos al VIH que protegen débiimente. dichos
anticuerpos no :s'lielen destruir el virus. .Secungo.’ la estructu-
ra genética del virus varia de una a otra cepa, ‘sobretodo en
su envoltura exterior, o regi6n envolvente, que en la mas}oria
de” los virus constituye la parte neutralizada por los anticuer-
pos. Por afiadidura, como el VIH nuta répidamente. se estéan
_deséri-ollando' continuamente nuevas cepas. " Por consigui'e_.'nte,.
\ina’ vacuna dérivada de la envoltura viral de Una cepa podria
no conferir proteccibn contra otras, pues el sistema inlu_mi'-
tario no las reconcceria. La vactuna evitaria la infeccién pero
us orobable que no pueda usarse para impeflif enfernedades en’

los que va se encuentiran infectados.



CAPITULO IXx



1. . ¥l _Ciruienp Dentista y el }iesgo de contraer la infeccion.

Ef Cirujano Dentista manipula fluidos corporales = instrumental

¢ontaminade durante el ejercicio de ia profesion. y se esta-

plecié , a finaies de la jécada de los anos 70 que el riesgo

de contagio para la hepatitis tipo B era trég veces mayor én

la poklacién odontolégica que en el resto de la poblacion en

general; ademds, un estudio realizadoAmostrb que el 14% de los.

odont¢logos de practica general, y casi el doble de dicha cifra
" en cirujanos maxilofaciales resultaron positivos al virus de

la hepatitis tipo B.

Baéadbs en lo anterior, es de especial intérés para la comunidad
odontolégica el hecho de que el virus del SIDA se trahsmite

de manera simifar al virus de la hepatitis tipo B.

El odontélogo. conjuntamente con otres profesionistas de la
salud, comparte el riesgo de contacto estrecho con pacientes
con el VIH y astmismo estd expuesto a lnocplaclon_ﬁarehﬁerél

accidental.

Adicionalmente, el odontélogo podré ser expuesto a este tipo
de pacientes repetidas ocasiones, durante largos lapsos de tiem:
po prolongados, antes de gue el paciente manifieste sintomas

de la entermedad.

Por lo tanto, de existir cierto riesgo substancial de tipo pro-



fesional. podriamos decir que se encuentra en la profesién

odontoldyica.

Debemos mencionar gue no existe evidencia de transmisibn via
saiiva contaminada y ademds el VIH es un migroorganismo muy

fragil v su concentracién en sangre es béja.

Recientemente. un estudio ilevade a cabo en los Hstados Unidos.
mOStrd que de 4000 odonthlegos valorados para estabiecer este
riesgo, tan s6lo uno de ellos (.025%) fué positivo a la prueba

de anticuerpos VIH, sin pertenecer a grupos dé altc riesgo.

AGn bugndc menos de! 1% de los sujetos expuestos al VIH resul-
tari s;r0p051tivos y'el riesgo de contagio és muy bajo, la tras-
mision por exposiciébn parenteral a fluidos corporales infecta-
dos existe y deberemos considerar el uso de métodos barrera

para evitar dicha exposicidn.
A la foche tedavia no existe una manera practica de identifi-
car a 'los pacientes infectados, de manera rutinaria, en el con-

sultorio dental.

1.1 Crupos de riesgo vy vias de transmisién

Los estudios epidemiolégicos han demostrado una relacién in-
tima.entre las vias de transmisién y clertos grupos poblacio-

naies que se consideran de alto riesgo.



Zn el continente americann la mayor cantidad de casos de SIDA
st presentan en variones homosexuales, en quienes ¢l riesae

de sdquirir !a infeccién aumeqta en relacidén al incremento en
el nimero de compancros sexuales y la frecuencia de comporta-

miento receptivo durante el acto sexual

Los casns de transmisi6n heterosexual se informan cada vez won
mayor frecuencia y en algunas partes del mundo constituye la
principal via de difusién_de la gnfeccién. Es a través de esta
via que se Incrementa el namero de mujerss infectadas y en con-

secuencia perinatal.

El riesgo de adquirir ia infeccibn a través de sangre conta-
minada estd en relaci6n directa a la cantidad recibida. Asi,
se considera que la transfusi5n de una unidad de 3angre conta-
minada seria capaz de producir infeccién en 89 a 100% de los
casos, mientras que la cantidad inoculada por puncién accidental

con agujas Gontaminadas no necesariamenté causaria la infeccién.

La infeccion por el VIH se transmite a través de tres rutas
principales: contacto sexual con una persona inféccadé, exposi -
cién parenteral a sangre contaminada o algunos de sus derivades

y perinataolmente, de unpa madre infectada al hijo.

A continuac:idn presentamos un esquema de grupos de alto riesgo

para contraer el SIDA y las Vias de transmisién de la infeccién.



GRUPOS DE ALTO RIESGO FAPA CONTRAER S1DA

Homosexuales y bisexuales varones

orogadictas por via endovenosa

) Pemof;ucus Y otros rm-epr,oros de sar‘gre o sus derivados

?rostitucas
Barejas heterosexumes de individuos’ xnfectados

riijos de madres imcccadas

VIAS DE TRANSMISION DE LA INFECCION POR VIH

Contacto sexual

- Homosexuales entre varcnes

- Flatéro;exual bidireccional (de varén a mujer y viceversa)

Inoculacién sanguinea
- Transfusién de-sangre vy derivados
- Adm’iniscracibn de drogas via endovenps'a

- Inoculacién a ctravés de agujas contaminadas

Transmisién perinatal
- Intrauterina
-~ Durante el parto

- Lactancia
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1. Medidas preventijvas

£l primer paso para prevenir una enfermedad es el tener ! su-
ficiente conocimiento de ella. En el caso de la infeccion por
VIH, si bien hasta la fecha no se dispone de un tratamiento
eficaz o de medidas de inmunizacién, se conoce bastante bien
el agente etiolégice, los medios de transmisién, y los grupos
de mayor riesgo para adquirir la infeccién. Por otro lado,

no hay duda de que la infecci6bn por VIH es el resultado de ac-
tos especificos, identificables y conscientes, supeditados a
la influencia y al control del individuo, por lo cual la clave

para afrontar este problema radica en la educacién.

La exposicién rutinaria, durante el ejercicio de la profesién
a multitud de microorganismos que pudieran ser patégenos y trans-
mitidos en el consultorio dental, nos ha llevado al desarrollo

de métodos barrera para el control de enfermedades infeccliosas.

Es interesante.saber que en un estudio a nivel nacional, en

los Estados Unidos de Norteamérica, el 40% de 928 trabéjadbres

de la salud que fueron expuestos a especimenes. infectados con

el VIH pudieron habefse evitado dicha exposipibn de haber seqguido
las precauciones establecidas para el control de las enferme-

dades infecciosas.

El 41% de los sujetos sufrié dicha exposicién al ponerle la

tapa a una aguja, el 32% con una aguja u objeto puﬁzocurtante



desechado de manera incorrecta. el 234 por contaminacién de

una herida abierta v ¢l 2% &’ usar un sparato para cort.ar aqujas.

La transmisi®n de microorganismos por medio de secresiones y
exudados en procedimientos dentales se lleva a cabo de tres

mineras:

1> Contacto indirecto con instrumental dental o equipo

contaminado.

2) Contacto directo con la lesi6n. organismo o fragmen-
tos, al efectuar un procedimiento intraoral.

3) Inhalacion de microorganismes en forma de aerosol de
la saliva o sangre de un pacienté al usar pleza de -

mano de alta velocldad.

El potencial de contaminacién que existe en un consultorio dental
es tomado a la ligera y pasa desaperciﬁidb porque no se nota

a simple vista.

En la década de los afios 70 se hizo una demostraciéh en instru-
mental ¥ equipo dental. utilizando una solucion de celor rojo

{ntenso simulando la saliva de un supuesto paciente,~eﬁ un pro-
cedimiento operatorio para determinar el grado de contaminacién.

1 resultado fu sorprendente a} poder observar claramente



"Salpicones" de color rojo en tejidos de paciente., operador.

instrumental, charola, lampara, vy superficies operatorias.

Los principales objetivos a cubrir cuando hablamos de concepto;
dercontrol de infecciones son: técnicas de asepcia, monitoreo
de pacientes (mediante historia clinica). proteccién del perso-
nal, esterilizacién de instrumental, desihfeccién de superficies
'expuestaé,-asepsia de equipc utilizado en el consultorio, y

asepsia del laboratorio.

La prevencitn de contaminacién cruzada’ por medio de cada uno

de dichos procedimientos deber& considerar también:

1) La reduccién en el nimero de microorganisnos patégenos
a modo que se evite la infeccién., El uso del aique
de hule ha probado gran efectividad al aislar el campo
Qperatorio ¥ reducir la dispersién de los mismos al

med{o amblente en un porcentaje significativo.

2) Rompimiento del cislo de infeccidn y 1a eliminacion

de la contaminaci6én c¢ruzada.
3) Considerar todos y cada uno de nuestros pacientes como
potencialmente capaces de transmitir infeccién, al

igual que todo el instrumental.

4) Proteccién de los paclentes y del personal.



1.1 ic sgpsia
Las técnicas de asepsia se refieren al uso de procedimientos
que rompan el ciclo de infeccidn y que idealmente eliminen la

contaminacién cruzada.

Estas ténicas podrén incluir la integracién de areas especi-
Ficas para el control de material infeccioso, reducir la expo-
sicién y el contacto de las superficies durante el tratamiento
de un pacienfe, reducir el nGmero de objetos contaminados pre-
sentes al tratar a un paciente, y el uso de un enjuague anti-
séptico por parte del paciente antes de empezar el procedimiento;
podemos decir que el uso de la clorhexidina al 12% como antisép-
tico bucal ha mostrade un porcentaje de reduccién en los niveles
de bacterias en saliva del 74% un minuto después de efectua-

do el enjuague. y de un 90% de reducci6n con un segundo enjuague,
siendo estos niveles estables durante un periodo de tres “horas.
Basicaiuqnte, la técnica de asepsia a se'g'dir'seré 1a a'p'ropiada

si el cirujano dentista magnifica la importancia de minimizar

la contaminacién.

1.2 Mopitoreo de pacientes
Es importante desarrollar un perfil informativo del historial

cifinico del paciente antes de iniciar un tratamiento.

Una historia clinica adecuada sers de utilidad para reconocer



ESTA TESIS MO DEBf
SAUR DE LA BIBLIOTECA

factores de importancia, para llegar a un diagnéstico de condi-
clones orales, medificar o alterar rutinas de prevencion., vy
alertar a! profesional de posibies emergencias. Desafortunada-
mente, muchos pacientes con capacidad de transmitir ciertas
enfernedades infecciosas las han padecido aéintomééicamente

Y no estan concientes de éstas o prefieren no mencionartas.

En el afio de 1989 se hizo un estudio en la Unién Americana para
la deteccidn de pacientes con virus del SiDA y de la hepatitis
tipo B antes de ser admitidos a un centro hospitalario. Se
demostré qﬁe, de cualquier 'sistema implementado para el control
de infecciones. mediante pruebas de laboratorio efectuadas a
cada uno de los pacientes antes de ser admitidos y tratados.
ademés.de ser costoso. no es efectivo. Partiendo de que el
estado de salud de una comunidad de pacientes no puede ser esta-
blecida de manera répida y rutinaria, se deber&n emplear las

mismas medidas precautorias con todos ellos.

1.3 Proteccion personal dei Qdontélogo

La exposiciébn dol cdontSlogo a saliva y sangre, durante el hro-
cedimiento intraoral y a menudo evasivo por repetidas ocasiones
pone en evidencia su sistema inmune con diversos microorganis-

mos.

La prevenci6n de una enfermedad infeccicsa depende de el sistema
de defensa del sujeto y de los métodos preventivos que éste

utilice.



V.21 Uso dp Buances

usu de guantes de latex de la medida adecuada evita la expo-

sicion de heridas o sbrasiones en las manos del operador a me=
dios rontaminados. Estas son la entrada de micrubios al organis-

mo humane al trabaiar intraoraimente sin el uso de guantes,

atn el lavado de mancs mas escrupulosamente efectuado no sus-

tifhﬁe a lous guantes de latex.

En un esrtudioc realizado se mostré que ﬁarﬁléulas de éaﬁbre pue-
den permanecer debajo de las ufas de un odont&logo por varios

dias después de trabajar intraoralmente sin guantes.

Puesto que la superficie de los guantes es mas lisa, minimizé
la posible adherencia de microorganismos pEovenien&esvde flui-
dos orales. Los guantes de latex no fueron disefiados paia To-~
sistir el uso prolengado o los agentes quimicos. Por lo tanto,
es recomendsble el cambio y desecho de 8stos entre paciente’

13 ﬁacience. y el lavado de manos también.

El porcentaje de dentistas que usan guantes de latox en el con-
sultorio dental es muy bajo aGn para procedimientos endodénticos.
ésto puede deberse a que el cirujano dentista hasta la fecha

no esta lo -suficienzemente conciente de la importancia de su

uso., y principalments porque no estd acostumbrado a usarlos.



1.3.2 Lentes de proteccion

L058 o)os del dentista son garticularmente susceptibles 3 lesio-
nes {isicas (per materiales? & contaminacien con microorganis-
mos, a consecuencia de su limitada vascularidad y capacidad

inmunitaria.

particulas en forma de aerosol provenientes de la pieza de mano
de alta velocvidad pueden por 1o menoS causar una cénﬁuhtivitis.
La incidenciz de eventos de este tipo se raeporta mas.frecuente-

mente deéntro del consultorio dental.

El uso de lentes de proteccitn estd indicado en el consultorio

dental.

1.3.2 Cubrebocas

El usn de cubrebocas protege al dentista y asistente dental
de las particulas de aerosol producidas por la pieza de alta
velocidad. La entrada de estas particulas de aeroscl a'vi;s

respiratorias pueden causar enfermedades como la tuberculosis.

burante la preparacion de una cavidad en un paqlénteitubérculoso
dicho micruorganismo (Mycobacterium tuberculosis) fué detectado
en las particulas generadas por la pieza de mano de alta velo-

cidad.



£] cubrepocas deherd cambiarse y desecharse frecuentemente,
vg que 8i humedecimiento de éste disminuye 'a cavacided de Fit-

trado 'y permite el pasc de microotganismos.

1.4 Esteriiizacisin de Instrumentai

Al habiar de esteriiizacin de irstrumental surge una premisa
basica éug dice:

"No sé deberad desinfectar cuando se puede esterilizar”
El uso de calor para la esterilizacién de instrumental ha side
reconscido como el mas eficaz y conflable de los métodus. De
esta manera. se recomiendo ai uso de calor para esterilizar
t:odo_inSCrﬁmencal capaz de soportar su é)iposicién prolongada

v continua.

B E-l.' vapor a presidon, caler seco, Y la esterilizacion por medio

de vapores quinicos, son los m&todos de preferencia.

El ﬁso r(n;,mario de cualquiera de estas mcdalldades es efec-
tivo.

iﬁ' instrumental a e‘ster,iiizgax: ge debe lavar p'rimero"hs.amio un
da:ergenﬁe o bien un _apaz‘af:o de ultrasonido. Se déb'é'iimbiar
Ta ﬁeza de mano con agua y detergente. Sume!‘qh;la ern una solu-

cibn desinfectante por 10 minutos y !impiar con alcohol.

1.5 Propiedades ideales de un desinfectante

t204.1-11 L

1. Que sea de amplin espectro



2.~ Pe rapida accién

3, Que no se inactive en presencia de materia organiva
4. Que no sea toHxico

Que no seka corrosivo

De faci! manejo

Inolcro

@ - e

. [Econémico
Se deben desinfectar superficies expuestas en el consultorio
dental. El uso de hipoclorite de sodio al 1% es un buen ejem-

plo de una soluci6én para el iimpiado de superficies.

Tres factores determinan la adquisicién de una enfermedad infec-

closa:

1. La virulencia del microorganismo

[

. La resistencia del huésped

w

. El nimero de microorganismos presentes en la infeccitn

Siendo que el odont6logo no tiene control sobre la virulencia
del microorganismo ni sobre 1z resistencia del huésped, deberemos
de enfocar nuestra atencién a la reduccién en el nimero de miuro-

organismos contaminantes.

La fuente principal de microorganismos patégenos en un consul-

torio dental, es la boca del paciente.



1.6 PMeteria. de desecho infeciado

Fasts la Fecha na exigie evidens:ia alguna de cantagio de la
anternmedad por contacte con material de desecho ‘tnfeotado con

el wvirus., Por 10 tanto, materisi de desecho infoctado debura
ser manejade a criterio del odontélego. Sste criterio dere
basarse en la seleccidn deil material infectado que pudiera real-
mente transmitir la enfermedad al ser manejado por tercerés

personas encargadas de su desecho.

£n general, todo material de desecho que se considere potencial-
mente capaz de producir una infeccifn, podré ser incinerado

o sometido al autoclave, o bien colocado en bolsas debidamente
rotuladas, al igual que agujas y hojas de bisturi en frascos
rigidos con tapa. A(Gn cuando todo material d¢e desecho en contac-
to con sangre, exudado., o secresiones. es potencialmente infec~
tado. el criterio del odontdlogo sera suficiente para boné(derar
las medidas a seguir. puesto que resulta poco practico y no
precisamente necesario tomar las mismas'medidas de prevencién

con todo el materiel.



CONCLUS { ONES

Probablemente ningdn viris ha sido fan estudiade como e! virus
del $iDA, ¥ =in embargo. aun cuando se sabe sotre su transmisian:
patogenja. tratamiento. y vacuna contra ei nismo. represencan

todavia un misterio.

£l odont6logo es uno de ics profesionistas de la salud que se
enfrenta al riesgo de contagiarse, asi como de ser un transmi-
sor indirecto del sindrome de inmunodeficiencia adquirida.

Esta situacién lleva a la necesidad de haéeﬁ conuiencia al mismo.
sobra el riesgo que enfrenta durante el ejercicio de 1a profe-
si6n. Considerando la magnirud del ‘prablema, se piensa que

la informacitn que el odentélogo posee, por lo general es insu-
ficiente y superficial. por lo que sugiers una profundidad en

la tematica.

Tanto el dentista como miembros de la misma organizacién debe-
rar. estar lo suficientemente informados sobre ésta y sus vias

do .infeccibn para la seguridad de los pacientes y la suya propLra,

£s deé vital importancia que el odontélogo sea capaz de indenti-
ficar sintomas de inmunosupresion en la cavidad oral y cambios
dz'tipo inflamatorios para poder entonces evaluar Yy asociar

éstos a la enfermedad en cuestién.



Un.denbistn con suiiciente intformacién sobre el SIDA y sus mato-
dos de orevencion serd un 2sntista con confianza v sin temor

a tratar pdacientes con SIDA.

‘a mets a segulr para ef dentista serd la de crear un amblente
de :rabaﬁo'churo ¥ confiable, tenlendo siempre en cuenta el
potencial de peligro que representa esta enfermedad y su trans-

misidn.

Por Gitimo, cabe decir que el riesqo'baré el odontologo de con-
traer la enfermedad en el consultorio dental es considerado
bajo si procede de acuerdo a las normas de control de infec-

clones y mas alto para aquellos que no las sigan.‘
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