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INTRODUCCION 

El Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) es una enfermedad infectocontagiosa 

causada por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH); fué descrita por primera vez en 1981 

por los Centros de Control de Enfermedades (CDC) de Estados Unidos, con lo que se introdujo 

un nuevo complejo clínico a la medicina actual. (Conasida 1989). 

En el Instituto Pastcur (París-Francia) en mayo de 1983 el profesor Luc Montagnier, 

rlombró a esta infección como Linfadenopatía Asociada al Virus (LAV), en mayo de 1984 el 

doctor Robert Gallo, del National Cancer lnstitutc de Bcthesda, Estados Unidos de América, 

también descubrió el virus llamándole Célula Linfotrópica Humana Virus Tipo IJI (HTLV-IJI), 

cuyo nombre ha tenido mayor difusión y se encuentra en la literatura como HTLV-lll-LAV, y 

fué hasL1 1986 cuando se denominó Virus de Inmunodeficiencia Humana. 

No se sabe con exactitud como se inició esta epidemia, sin embargo, se cree que el virus 

empezó a distribuirse durante la década de los 70's y que los primeros casos fueron reportados 

en Estados Unidos, en 1981 en algunos de los grupos con prácticas de riesgo para el SIDA. 

Han pasado trece años desde que se publicó el primer reporte de SIDA; a la fecha se han 

informado más de 65,000 ~asos en el mundo y desgraciadamente se pueden esperar aún más, 

ya que el período de incubación de este síndrome es muy prolongado, en el rango de S a 7 años. 

(Olaiz 1990). 

Esta cifra a aumentado de manera considerable, ya que en el año de 1983, se reportaron 

6 casos únicamente. A partir de 1987 las cifras aumentaron notablemente, prescntandose 518 

casos; para 1988 (905 casos) 1989 (1 607 casos); 1990 (2 588 casos); 1991 (3 167 casos); 1992 

(3 220 casos) y para 1993 (3 212 casos). 

En la actualidad la epidemia del SIDA es un problema de Salud Mundial que se ha 

extcndid~ de manera 'alarmante en nuestro país, reportandose 3 112 casos de SIDA ha~ta el 31 

de agosto de 1993. 

Ante ·este problema de salud mundial, es necesario establecer medidas de salud pública 

para prevenir y detener la propagación del SIDA y favorecer fa investigación' científica que 

permita avanzar en el conocimiento de esta enfermedad.para su control.·· 

Es necesario informar a la población con el objeto de lograr un cambio "en sus actitudes 



y costumbres para prev~nir cs1e p;idocimie.iro. 

La enfermedad presenta una amplia gama de manifestaciones que van desde una infección 

asin1ómatica hasta el síndrome completamenle manifiesto. Se calcula que el 60% de los 

individuos infectados pueden permanecer asinlóma1icos duranle seis o más años y que duranle 

esle tiempo son capaces de 1ransmitir la infección, y la única forma de idenlificarlos es por 

medio del examen de laboralOrio que delecta anlicuerpos anti-VIH. La sobrevida de los pacienies 

con la enfermedad completamenle establecida es variable, sin embargo el promedio es menor 

de dos años. (Conasida 1989, Daniels 1992). 

Desde el inicio de la epidemia del SIDA y de la infección por el VIH, las lesiones 

bucales han sido reconocidas como manifestaciones tempranas de la enfermedad. Algunas de 

ellas reflejan la depresión de la función inmunitaria y se expresa en forma de alleraciones 

oportunistas de la boca, siendo a menudo las manifestaciones más lempranas de la enfermedad. 

Es posible apreciar infecciones oportunistas bucales en los diversos estados de la enfermedad, 

en los cuales la abundante y variada microflora de la boca aprovecha el desequilibrio metabólico 

e inmunológico, tanlo a nivel local como sistémico. 

Acrualmenre sabemos que la transmisión está relacionada con algunas prácticas de riesgo, 

como son las relaciones sexuales, con personas infectadas por VIH, el uso de drogas 

inlravcnosas con agujas conlaminadas, 1ransmisión de sangre y hem0<1erivados y ra 1ransmis1on 

perinaral. 

Así mismo en los grupos de práclicas con riesgo, se encuentran los profesionales de la 

salud, enlre ellos los Odonlológos ya que están expueslos al VIH, al tratar a pacientes que 

probablemenle eslen infectados por esle virus. Aunque algunos datos indican que no exislen 

casos de personal odonlológico que haya sido infectado por VIH durante su práctica profesional, 

se han documentado casos de lrabajadores de la salud que se hancon.~e~i,do e~ VlH positi~os 
después de la herida con una aguja, o con sangre de la piel o mucosas: (FDI 1991): 

Debido a que el SIDA es una infección le~1l sin vacu~~ efedo'~~ 
0

0 1r.i~1mienio: es 

necesario que los lrabajadores de la salud, apliquen medid~s de p;ot~ciÓn ¡;;;; ~inimiz.1r el 

riesgo de lransmisión a través de la saliva o sang~e ~cin1aminada. Exisle .·ra~!Jién la 

responsabilidad de proteger a orros pacientes para evitar infcc.clones cruzadás. (Silverman 1988), 

De esra manera, el VIH-SlDA ha renido gran impacto sobre la práctica "oc1on_rológi;,. y 
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la salud pública y represenla un reto a la profesión, ya que obliga a réc<lucar y reevaluar los 

conocimientos y los métodos de atención. La mela principal de estos cambios es una educación 

apropiada en cuanto a las manifeslaciones bucales del VIH-SIDA y del control de infecciones. 

(Fineber 1990, FDI 1991). 

Para explorar las áreas más adecuadas hacia donde enfocar eslas intervenciones 

educacionales, el presente estudio intenla anali7.ar ciertas actitudes, conocimientos y prácticas 

de los dentistas de FES "ZARAGOZA• en cuanto a las barreras al contagio en el consultorio 

dental, en panicular en relación al temor percibido por el contagio VIH-SIDA. 

Los odonlológos de lodo el mundo tendrán que prepararse para proporcionar atención de 

salud buco-dental a todos los pacientes infeclados con VIH-SIDA y que panicipen activamente 

a nivel global y nacional en la prevención y programas de control de SIDA, para evitar la 

infección en el personal de salud durante el manejo de los enfermos y sus productos, y establecer 

bases para el control y seguimiento de personas infectadas por VIH-SIDA. (Macias 1993, FDI 

1991). 

El presente trabajo pretende conocer si Jos Estomatólogos de Ja FES zaragoza conocen 

y aplican las medidas para la prevención del VIH en su práctica profesional. 

El Cap. 1 se refiere al origen del VIH y Jos mecanismos de transmisión. 

El Cap. 11 aborda Jos métodos diagnósticos para detectar la infección del VIH-SIDA, as! 

corito las manifestaciones bucales asociadas a esla infección. 

El Cap. IIl se refiere a la prevención de los diferentes mecanismos de transmisión del 

VlH, y la prevención de la práctica Estomatológica. 

Finalmente se expone los resultados obtenidos, las conclusiones y se enuncian algunas 

recomendaciones. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La infección por el VIH se maniliesla en el individuo después de un periodo largo de 

incubación, además produce daño irreversible y progresivo. 

Existe desconocimiento de gran parte de Ja población respecto a esla enfermedad y sobre 

Ja manera como se transmite la infección de una persona a otra; además algunos profesionales 

de Ja salud evaden enfrentarse a pacientes con SIDA por el temor a ser contagiados. (Louise 

1990). 

Debemos de eslar concientes que el personal médico·estomatológico atiende a pacientes 

infectados por el virus del VIH, por Jo tanto nos vemos en la necesidad de contar con 

información precisa que nos permita evaluar y tra~1r a Jos pacientes infectados por dicho virus. 

Y así aplicar las medidas preventivas en la atención estomatólogica. 

Debido a Ja dificultad que existe para reconocer clínicamente a Jos individuos infectados 

por el VIH, que se encuentran en Ja etapa asintomática, la manera más segura de evitar riesgos, 

es considerar a todos los pacientes como potencialmente infecciosos. (Conasicla 1989). 

Esto scr.i particularmente impo~1nte a medida que Ja incidencia de Ja infección por el 

virus, aumenta en la población que acude al Estomatólogo, incrementando en ello el riesgo de 

una potencial exposición ocupacional al VIH. (Louise 1990). 

El VIH es transmitido por 3 vías principales: 

J. Contacto sexual, tanto heterosexual como homosexual. 

2. La sanguínea. 

3. La vertical o materno fetal. 

Los Estomatólogos se encuentran involucrados en Jos gmpos de prácticas de riesgo,· 

porque pueden tener contacto con la sangre en algunos procedimientos que reali~ ~ri: c;¡vidad 

bucal. 

La principal causa de contagio por parte del person~l. de 

accidentes de trabajo. 

El personal de Estomatología debe conocer y llevar a cabo,:di~ersa.s, ~.~!da~ que Je 

permi~1n efectuar su practica profesionar con e1 meno.r riesgo 1'9sib1~ :de' d~nlagto, á1 evitar 
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Inoculaciones accidentales y contaminación de piel y mucosas. (Gordón 1989). 

Para reducir el número de posibilidades mini mas de infección, el personal deberá poner 

especial cuidado en el manejo de equipo, instrumental, y productos biológicos que puedan 

ocasionar infección. 

Epidemiológicamente Estados Unidos ocupa el primer Jugar de infectados por Virus de 

Ja Inmunodeficiencia Humana. Siendo que la República Mexicana ocupa el décimo primer lugar 

con un promedio de 14,961 casos de SIDA, el Distrito Federal con S,352 y el Estado de México 

con 2,118 casos. 

Presentandose mayores casos en Veracruz y Jalisco, el grupo de edad más afecL1do es 

entre 20 y 44 años, principalmente en el sexo masculino. 

En cuanto a las principales instituciones notificantes tenemos que el 48.6 % ha sido 

informado por la Secretarla de Salud (S.S.A.) con 7,273 casos; el Instituto Mexicano del Seguro 

Social (IMSS), 33.6% con S,033 casos; el 7.9% por el Instituto de Seguridad Social al Servicio 

de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) con 1, 184 casos. 

Se calcula que para el año 2000 va a ver de 40 a 100 millones de infectados por el VIH

SIDA, de los cuales 10 millones serán niños. (Secretarla de Salud 1991). 

La prevención y el control de la infección en la práctica estomatológica son aspectos que 

cada dla deben recibir mayor atención por parte de la profesión buco-dental, debido entre otras 

raiones, a que tanto el estomatólogo como el personal auxiliar y de laboratorio dental se 

encuentran frecuentemente en contacto con pacientes y materiales potencialmente portadores de 

numerosos agentes infecciosos. (Ramlrez 1993). 
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OBJETIVO GENERAL. 

- Conocer las medidas preventivas que utili:r.an los Estomatólogos 

de la FES "ZARAGOZA", en su práctica privada, para evitar el 

contagio del VIH. 

- Determinar que porcentaje de Estomatólogos de FES "ZARAGOZA" 

conocen y aplican las. medidas preventivas del contagio del 

VIH. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

- Explicar las caracteristicas generales del Síndrome de 

Inmunodeficiencia Adquirida. 

- Explicar el mecanismo de contagio del VIH, en el consultorio 

Estomatológico. 

- Determinar medidas preventivas aplicables en el consultorio 

Estomatológico. 

- Determinar que porcentaje de Estomatólogos de la FES-7..ARAGOZA 

conoce y aplica las medidas preventivas contra el contagio del VIH •. 
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HIPOTESIS 

Los Estomatólogos de FES-ZARAGOZA, conocen y aplican las medidas de prevención 

para evitar el contagio del VIH en su práctica profesional. 
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PROCEDIMIENTO GENERAL PARA REALIZAR EL TRABAJO 

Se realizó la investigación, de fuentes de información como son: revistas, libros y 

artlculos. Reali1.a111os la técnica de encuesta aplicando un cuestionario a 66 Estomatólogos de 

FES-ZARAGOZA, para determinar que porcentaje de estos trabajadores de la salud conocen y 

aplican los métodos preventivos para el contagio del VIH en su práctica profesional. 

MATERIAi, Y METODO, 

Se tomó un muestra del 30% del total de Estomatólogos (220) que imparten clases en la 

FES-ZARAGOZA, utilizando el muestreo aleatorio simple. El total de la población encuestada 

está representada por 66 Estomatólogos de ambos sexos (36 sexo masculino y 30 sexo 

femenino). 

La información se obtuvo a través de una fuente directa, aplicando un cuestionario que 

se elaboró con 23 preguntas de las cuales 10 fueron.abiertas y 13 cerradas. 

(Anexo 1). 

Cubrió información referente a: 

• Definición del VIH-SIDA, 

• Mecanismos de transmisión. 

- Medidas de prevención. 

• Manifestaciones cllnieas y bucales del paciente con VIH, 

- TraL1miento del VIH, 

El cuestionario se aplicó en las instalaciones de la FES-ZARAGOZA.: ¡io~ dos pasantes 

de la carrera de Cirujano Dentista, para ser resuelto en un tiempo mínimo d_e 20 minutos, 

obteniendo dos cuestionarios por día. Algunos de los Estomatólogos no.se'enc~1nrall~ en Já FES 

de tal manera que se tuvieron que localizar en las UMAI (Unidades -MulÍipi~fesionales de 

Atención Integral). El tiempo para aplicar el total de los cuestionarios (~.\ ap~o~im:ádao'icnte de 

dos meses. 
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CAPITULOI 

ORIGEN DEL VIH Y MECANISMOS DE TRANSMISION 

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) penenece al grupo de los retrovirus, 

llamado asf porque tienen la capacidad de elaborar DNA (la "COPIA" para la replicación 

génetica) a panir del RNA. Los virus "COMUNES" no la llevan a cabo; en ellos el proceso de 

la replicación viral ocurre en forma inversa. 

Los retrovirus son una familia de virus muy compleja que se aislaron y caracterizaron 

de animales por primera vez en 1970. 

Los ejemplos de retrovirus de animales que se han encontrado desde esa época incluyen 

el Virus de la l..cucemia Felina, que causa una serie de infecciones tipo SIDA (con mayor 

frecuencia que la leucemia) en gatos; el Virus Africano de la Fiebre de los cerdos (V AFC), que 

produce en estos animales anormalidades inmunológicas similares a las del SIDA y algunos de 

los sfntomas que se observan en personas con SIDA, el Virus Visna, que afecta ovejas, y el 

Virus de la l..cucemia Bovina, una infección del ganado. (Miller 1989). 

Tal vez el retrovirus animal más cercano al del SIDA en el hombre es el Virus 111 

Linfotrópico de Células T de los simios (STLV-111) (del inglés, Simian T-cell Lymphotropic 

Virus 111) que ha originado afecciones en monos. 

Este virus surgió de los monos verdes y macacos de Africa. Parece muy probable que 

VIH-1,VIH-2 hayan cruzado en alguna forma al hombre. Los estudios de sangre africana 

almacenada indican que VIH ha existido quizá desde hace unos 10 a 15 años, o incluso más, de 

tal fonna que en términos generales puede considerarse un viejo virus que sólo hasta fecha 

reciente se manifestó en una enfermedad. (Miller 1989). 

En 1983 el doctor Luc Montagnier y su grupo de colaboradores publicaron un informe 

en el cual señalaron haber identificado un Retrovirus en el ganglio de un paciente con un cuadro 

clfnico previo al SIDA, al cual denominaron LA V (Virus Asociado a la Linfadenopatfa); sin 

embargo, no pudieron en esos momentos establecer su relación con el agente causal del SIDA. 

En 1984, el doctor Gallo y sus colaboradores públicaron diversos trabajos en los cuales 

afirmaron que el virus descubierto por ellos, al que denominaron HTLV-111 (virus de Linfocitos 

Humanos) era el agente causal del SIDA. Esto lo lograron debido a que desarrollaron una lfnea 
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de células que era capaz de ser infectada por el virus sin ser destruida y que permitía la 

replicación viral durante mucho tiempo. Este hallazgo ha permitido obtener grandes cantidades 

del virus para su estudio y para Ja fabricación de Ja prueba de laboratorio que permite detectar 

a los individuos infectados por dicho virus. 

En San Francisco, a fines de 1984, Levy y sus colaboradores aislaron el agente causal 

del SIDA, al cual denominaron virus asociado al SIDA (ARV). 

En mayo de 1986 el Comité Internacional para la Taxonomla de los virus recomendó que 

el agente causal del SIDA se denominara virus de la inmunodeficiencia humana (VIH). señalando 

con ello la acción del virus y su huésped especifico (CONASIDA 1989). 

Se han analizado las mutaciones de los virus aislados a través del tiempo (el más antiguo 

que se conoce data de 1959 y procede de Zaire, Estados Unidos, Francia, cte.). y se han 

comparado con los obtenidos con el VIH·2 descubierto en 1986. Con base a esto es posible 

concluir que tanto el VIH·l como el VIH-2 se originaron en el continente Africano. 
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Ciclo de Vida 

Debido a que tanto VIH-1 y VIH-2 poseen un sólo tipo de ácido nucleico (ARN), y 

carecen de citoplasma para producir su propia energía y elaborar sus propios componentes, 

únicamente pueden vivir y multiplicarse en el interior de las células; por tal motivo son 

considerados como "parásitos obligados". 

Para que el VJH penetre a las células y se multiplique en su interior, debe llevar a cabo 

los siguientes pasos: 1) reconocimiento celular; 2) adhesión, 3) entrada, 4) formación de 

provirus, S) integración del provirus al genoma celular, 6) biosfntesis de los componentes 

virales, 7) ensamblado y 8) salida. 

Los primeros cinco pasos constituyen la primera mitad del ciclo de vida del VJH y 

conducen al establecimiento de la infección; Jos siguientes pasos representan la segunda mitad 

del ciclo de vida del virus y conducen a la enfermedad. (Secretaría de Salud 1990). 
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MECANISMOS DE 'fRANSMISION DEL VIH 

El VIH puede vivir dentro de las células que parasita durante muchos ailos. Sin embargo, 

fuera de ellas su vida se reduce notablemenle; por ello la sangre y los líquidos corporales que 

poseen linfocitos, tales como el esperma y las secreciones cervicales y vaginales, son excelentes 

vectores del VJH. En los líquidos corporales como lágrimas, saliva, sudor y orina el VIH se 

encuentra fundamenlalmenle en forma libre, siendo por ello poco infectante, además de que su 

concenlración en estos silios es muy baja; por tal razón, esios líquidos corporales no aclúan 

como vectores del virus. 

Fuera del organismo, en superficies inertes, 1ales como objetos de uso común, su vida 

se reduce aún más. El VIH no puede multiplicarse en el interior de las células de insectos y 

artrópodos hemalófagos, por lo que eslos no acruan como vectores de la infección por la 

proliferación activa de virus en su interior. (Conasida 1989). 

Hasta el momento se aceplan !res mecanismos de transmisión para el VIH: 

1) Transmisión Sexual; 

2) Transmisión de Sangre y Hemoderivados; 

3) Transmisión Perinalal. (Sanlana 1991, Glick 1991) 

Es importanle recordar que como para cualquier otra enfermedad transmisible el 

reservorio, la fuente de infección, la vía de salida, la viabilidad del agenle, la vla de enlrada, 

el tamailo del inóculo, la susceptibilidad del huésped y la exposición al riesgo son faclores 

determinanles para su transmisión. (Secrelarla de Salud 1990). 

TRANSMISION SEXUAL 

El hombre praclica su sexualidad con diversas modalidades. Duranle el aclo sexual, el 

hombre habirualmente transfiere líquidos corporales e inlercambia numerosos microorganismos, 

dependiendo del coniacto sexual de que se trale, los líquidos corporales que transfiere son 

semen, secreciones vaginales y cervicales, saliva, moco recia!, sangre, orina o heces fecales. 

Aun cuando el VIH ha sido aislado de todos estos líquidos solamenle se ha demostrado 

de manera incontrovertible que la sangre, el semen y las secreciones vaginales y cervicales son 

capaces de lransmitir el virus. 
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Diversos estudios sobre Ja eficacia de Ja transmisión del VIH según el tipo de práctica 

sexual empleada, revelan que aunque se ha demostrado transmisión del virus por contacto sexual 

del hombre a hombre, de hombre a mujer y de mujer· a hombre, Ja eficacia no es similar en 

todos Jos casos, y por ello puede señalarse que existen prácticas con mayor riesgo que otras. 

Coilo Recia!. 

Las relaciones sexuales con mayor riesgo de transmisión del VIH son aquellas en las que 

el pene penetra en el recto del compañero o de la compañera. La razón de ello se encuentra en 

la estructura de Ja mucosa rectal posee numerosos vasos, abundante tejido linfoide y epitelial 

formado por una sola capa de células cilíndricas entre las que se encuentran abundantes células 

de Langerhans que pertenecen al sistema fagocítico mononuclear. 

La mucosa rectal lacerada {lo cual es frecuente en quienes practican este tipo de coito 

debido a lo delgado del epitelio de la mucosa) permiten con facilidad el paso del VlH a Jos 

linfocitos presentes en el tejido linfoide subyacenle o a las células presentes en la reacció~ 

inflamatoria acompañante, de donde puede viajar por la circulac[ón. a diversos sitios: del 

organismo. la mucosa rectal, aun cuando no se encuentre dañada, puede permitir la entrada del 

virus debido a que las células de Langerhans de su epitelio poseen receptores para ,el VIH. por . ' . . . . . -. 

medio del cual pueden caplarlos, almacenarlos y posteriormente liberarlos a.1 inforior del 

organismo. 

Por otra parte, el penetrador puede tener lesiones, .i>crceptibles ~ río, en el pene, que ái · 
ponerse en contacto con Ja sangre proveniénte de Ja mu~OSa rectal puede ~r~itl~'Já~e~Ímda' del . 

virus. Cualquier otro tipo de prácticas que produzc~~ da~~ de· r~·~;~~~~>~~ia'r,'conio rá 
'' ",• •, ;",.<', .: ,,.,\,· •. •.,-<».":-' •'•.;,.': 

aplicación de enemas pre o poscoito, la introducción· de objetos· ci dCJ · jiuño', ·etc; · aumenia ·en 
... ,··· , .. " .... -:::. .. ... , , .. ' 

forma importante el riego de transmisiisn. 

Collo..Vaginal 

En esta práctica sexual Ja transmisión del VIH es menos efectiv~'qu~' e~ IÍf rectal.'· Esto 

se debe a que el epitelio de Ja mucosa vaginal se encuentra formado "p<;~'·vari~s capas de células 

escamosas {epitelio plano poliestratifi~1do no queratinizado, ~imilar al. de Ja b~a y el esófago), 

que lo hacen ideal parn resistir la fricción mecánica durante el coito; además de que posee muy 

pocas células.de Langerhans. 
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Las mujeres jóvenes tienen mayor riesgo de adquirir el VIH debido a que )Íoseen una 

nrncosá vaginal jx;comad~ra,· y.por I~ tanto poco resistente al paso del virus.'Cualquier m~jer 
durante la me~t~uáció~ tÍ~nemayor rlc~go <lé .e; lnf~tiida por el VIH debido a los cambios que 

presenta la muco~ yagiiial pci~ ¡~'acción hormonal, así como por la niayor 'vascularid~d de la 
misma: (Conasida 19s9j;. · ,· · , ·. .. . . 

rara el hopil>re tambi~n existe mayor riesgo de contagio durante·'ª piestruaclón de la 
mujer por su ex~~ÍciÓn\,ía ~~~e; . . . . , , · , ' . . . 

Diversos estudios p~~ecen indicar que existe mayor riesgo de transmisión de hÓmbre a , ' 

mujer q;1e de' ~uj'er.a h~mb~~;: posiblemente debido a que el semen es 'más ;i~ó 'e~ ~~rtÍ~úl~s ·· 
virales que las ~ecr~~i~~és vagi~~les y ce;._.,icales. (Mircles 1990) • .) 

, e • ,-" • : :~' ,• ,:; l , ' ·',,, 

~'.\'.~: :~~~ . ' 

es pos.iblc .... quc·•'~.·~ª.~,i~~~~~.iM,; ;;~~a,~;~}~';1·~·y~1~~i~~~J~~~;1~~.~~.~ita.: 1.·· 
transmisión del. VIH; ~in embargó .esto' es'extre.~adániente ·difícil 'de óvalo.rar, ya.' que 

~~!i([f lli~lf :;!f íl~~'. 
pocos casos ,de 'i~fccción''i'or' VIH .. reportadós en his 'lesbianas tienen el antecedente de 

drogndicci<í~.~ridovc~~~1 •. trarysfusión sang~ínca ·o ins~min~~iÓ~ artiflci~l. (c~llasida 1989,. · · 

Mirclcs 1990), 
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TRANSMISION SANGUINEA 

Es un hecho bien demostrado que el virus se transmite a través de la transfusión de 

sangre y derivados (glóbulos rojos, plaque~1s, plasma y concentrado de· factores de la 

coagulación). La eficiencia de la transmisión de la infeccion por el VIH por este mecanismo es 

muy alta, alrededor del 50 al 70 por ciento,(Sccre~1ría de Salud 1990). 

El período de incubación, calculado como el intervalo entre la transfusión y el 

diagnóslico de infección por VIH es un promedio de 31 meses en el adulto y 14 meses en el 

niño. Los hemofflicos poseen un mayor riesgo de adquirir el VIH. De 80 a 90% de estos 

pacientes se encuentran infectados por el VIH en algunas partes del mundo. 

Las agujas contaminadas con sangre infectada, los tatuajes, perforación de orejas y 

acupuntura, constituyen un mecanismo de transmisión de la infección; esto tiene particular 

importancia para los drogadictos que comparten agujas contaminadas, sobre todo en aquellos 

países que, por diversas razones, en vez de usar agujas y jeringas desechables, continúan 

11tili1.1ndo su esterilización tanto para fines terapéulicos como no terapéuticos. Atín cuando de 

acuerdo con la literatura existen algunos casos de infección por VIH en el personal de salud, 

debido al pinchazo accidental con agujas contaminadas con sangre de un paciente con SIDA, 

ninguno de ellos ha desarrollado la enfermedad. No existe evidencia epidemiológica de que las 

vacunas, los sueros inmunes o los insectos hematófagos (por ejemplo, mosquitos y chinches), 

sean capaces de transmitir el VIH. (Secretaría de Salud 1990). 

Aunque la transmisión por productos de la sangre representa un 2% de todos los casos 

de SIDA, la gente debe aceptar este pequeño riesgo porque no existen alternativas a esta medida 

que salva Ja vida. (Daniels 1990) • 
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La lnrec:clón en el Hemorolco. 

Los hemofílicos tienen mayor riesgo de adquirir el VIH ya que, en promedio, un 

hemofílico requiere entre 800,000 a 1000,000 unidades de factor VIII al año, razón por la que 

forman parte del mecanismo de alto riesgo para adquirir la infección y desarrollar SIDA. La 

frecuencia de infección por VJH en nuestro medio es similar a la de otras regiones y va de 28% 

a 67%. (Secretaría de Salud 1990). 

Ante ello resulta indispensable como parte de la Vigilartcia Epidemiológica: 

- Conocer el dato probable de hemofílicos para el pals en general y por entidad 

federativa. 

- Disponer de información sobre el tipo de factores VIII y IX empicados en toda Ja 

República y a la fecha a partir de Ja cual se dispuso de productos eon tratamiento térmico. 

- Información al personal de salud sobre Ja necesidad de estricta vigilancia (institucional 

y privada) sobre Jos productos transfundidos a este tipo de pacientes. 

- Información a familiares y público en general sobre Ja necesidad de un manejo adecuado 

de este tipo de pacientes en Jugares apropiados. (Mireles 1990). 
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TRANSMISION PllRINATAL. 

Un par de años, después de haberse descubierto el SIDA en pacientes adullos, se 

describieron los primeros casos en lactantes y niños. A partir de ese momento el número de 

casos pediátricos ha aumentado en el mundo con la misma tasa que la de los adultos. Al igual 

que los adultos, los niños pueden contraer la infección por el VIH y el SIDA por transfusión de 

sangre o hemoderivados o por jeringas o agujas contaminadas, pero también por la transmisión 

vertical de una madre infecL1da al feto o al lactante. (Conasida 1989) • 

Se conoce la tasa de transmisión perinalal la cual es entre 22 a 71 % sin embargo no se 

ha precisado cuáles son los posibles cofactores que contribuyen a que una madre infecL1da 

transmita el VIH a su producto. (Secretaría de Salud 1990). 

La transmisión vertical del VIH constituye el factor de riesgo más importante a que están 

expuestos los niños. Ocurre a través de la placenL1 durante el embarazo y probablemente durante 

el parto, como resultado del contacto con la sangre y los lfquidos corporales conL1minados. 

Además se ha demostrado que la transmisión puede ocurrir en el puerperio a través de la leche 

materna infectada. (Fisher 1994). 

Debido a que los mecanismos de transmisión pcrinatal no son aún muy claros, y los 

métodos de laboratorio comúnmente empleados para diagnosticar infección por VIH en lacL1nles 

no son confiables, es difícil precisar la lasa exacta de transmisión. Los estudios de laboratorio 

llevados a cabo en la sangre del cordón umbilical al momento del nacimiento no aclaran si el 

resultado positivo de ELISA se debe a los anticuerpos que la madre le pasó en forma pasiva a 

través de la placenta (inmunoglobulinas de clase lgG) o si dicho resultado es debido a una 

verdadera infección del producto. 

Hasta 25% de los lactantes será falso positivo hasta cumplir el año de edad debido a los 

anticuerpos matemos, y un porcentaje bastante similar de niños será falso negativo cuando se 

estudian sólo con la prueba habitual de laboratorio. El mél~o de laboraiorio más conliable para 

conlirmar la· infección del recién nacido es el. cultivo 'del virus, esto explica las grandes 

variaciones en las Lisas notilicadas, cuyos valores en la literatura oscilan entre O y 70%. La tasa 

de transmisión, correcta se encuentra probablem.enle entre 30 .Y 60%, según el estado de salud 

de la madre, siendo mayor en aquellas mujeres que se encuentran en una fase más avanzada de 

la enfermedad debido a que el número de virus activos es mayor. (Hernández 1990). 
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Transmisión lnlraulerlna. 

Diversos estudios apoyan la existencia de la transmisión intrauterina del VIH. Aún se 

desconoce el período e•aclo en que el virus infecla al feto; sin embargo, el VIH se ha deleclado 

en tejidos ferates a las IS y 20 semanas de geslación. Las mujeres infecradas por el VIH tienen 

el doble de abonos esponlánoos que las mujeres no infecladas, y esto ocurre fundamenla!mente 

en el primer trimestre del embarazo. Les hijos nacidos de las madres infecladas por el VIH, en 

su mayoría desarrollarán SIDA. (Barré 1989). 

Traru.mlslón Duranle el Parto 

Debido a que el VIH se ha aislado de las secreciones cervicales, se considera que é.~las 

pueden ser una fuenle de infección; esla vfa de rransmisión es común en otras enfermedades 

virales como et Citomegalovirus y el Virus del Herpes Simple. Para reducir este riesgo algunos 

aulores recomiendan practicar cesárea a las mujeres infocradas por el VIH, aún cuando no 

e•islen pruebas suficientes de que esa práctica reduzca el riesgo de lransmisón del VIH al recién 

nacido. (Conasida 1989, Secreraría de Salud 1990). 

Transmisión por Medio de la l«he l\lalerna. 

El mecanismo de transmisión por csra vía ha demoslrado que el caloslro y la leche 

malema de una madre infec~1da, conlienen concentraciones elevadas de dos difcrenles tipos de 

relrovirus; el Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) y el Virus Linfotróplco Humano 

Tipo 1 (VLHT-1). Les Centros de Control de Enfermedade.~ de Eslados Unidos, recomiendan 

que las mujeres infecladas por este virus dejen de amamantar a sus hijos. Sin' embargo eslo no 

es posible en algunos países dadas las condiciones sociocconómicas precarias que presenran. 

Los hijos de madres infecladas actualmenle represenlan un problema que _va lomando 

mayor imponancia porque son de difícil manejo ya que ocurre que las madre~ infecladas acuden 

al Hospilal para control del embarazo o para dar a luz. Por ello aunando esfuerzos se podrá 

conseguir delener el aumenlo de casos de SIDA que se eslá presenrando en la edad infantil. (Del 

Ojo Cordero 1990, Hemández 1990). 

18 



OTRAS POSIBLES VIAS DE TRANSMISION 

Potencial lnreccioso de saliva 

La saliva contiene fluído crcvicular y sangre entre otros elementos. El primero transporta 

material plasmático y llega a la cavidad bucal por el pequeño espacio que hay entre la encía y 

el diente. El volumen de este fluído presente en la saliva aumenta en pacientes con enfermedades 

inflamatorias del periodonto y se conocen formas atípicas de padecimientos periodontales 

asociados con VIH-SIDA. (Gaceta UNAM 1994). . 
El virus del SIDA puede estar presente en la saliva de los individuos infectados, existen 

componentes salivales que inhiben la infectividad de este virus, por lo que hasta el momento se 

considera que ésta no participa en la infección por VIH aunque sí en la trasmisión de otras vías. 

(Gaceta UNAM 1994) • 

El virus se ha encontrado en la saliva, en lágrimas', en el sudor y en la orina, pero no 

hay ningún ejemplo de trasmisión por éstas vías; Jos contactos no sexuales de los sujetos 

contaminados por el virus VIH son negativos; sucede Jo mismo en el caso de Jos miembros de 

la familia de los hemofílicos; los padres de hijos seropositivos siguen siendo negativos a pesar 

de los contactos que pueden tener con la saliva o con la orina del niño recién nacido cuando lo 

abrazan o le cambian la ropa. (Barré 1989). 

Los Insectos, Otra Probable Vla De Transmisión 

El estudio de la localización de los casos declarados y de la edad de los pacientes entre 

otras cosas, nos ha permitido eliminar la posibilidad de una trasmisión del SIDA a través de los 

insectos. 

En efecto, si fuese posible una trasmisión de es~1 naturaleza, por ejemplo, a través de 

los mosquitos, prescenciariamos un aumento en el número de enfermos sin riesgo conocido y 

con localización geográfica correspondiente a las zonas de mosquitos. 

Algunos estudios realizados con células de insectos en cultivo, nos han permitido 

demostrar que, si bién las células pueden resultar infectadas por el virus, no lo reproducen. Una 

vez más, infección no significa producción de virus y, por consiguiente, no es posible la 

transmisión. (Barré 1989). 
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Se ha descartado que la enfermedad se transmita por contacto casual con alguna persona 

enferma o infectada asintómatica. Es decir no se transmite por compartir instalaciones sanitarias, 

lavabos o tinas, por nadar en albercas públicas, por tomar del mismo vaso, saludar de mano, 

compartir el sitio de trabajo, escuela, hogar o trasporte. Tampoco se transmite a través del 

estornudo, los o expectoraciones. (Comité Nacional para la Prevención del SIDA 1990) 

Donación y Tnmsplante de Orcanos. 

Las decisiones de donar órganos a menudo se toman en situaciones de urgencias. Por lo 

general, el donador ha sido victima de un traumatismo y recibido múltiples transfusiones antes 

de determinarse lo inevitable de la muerte. Un caso trágico de trasmisión del VIH por un 

donador infectado cuyas pruebas de anticuerpos fueron negativas, a causa de múltiples 

transfusiones, debe advertir sobre la necesidad de practicar análisis de las muestras de sangre 

del donador antes de la transfusión. (Merlel 1992). 

Es un hecho bien establecido que el VIH puede trasmitirse a través de tejidos y órganos. 

La eficacia de la trasmisión de la infección por VIH por este mecanismo es sumamente alto y 

se calcula del 70 al 80% . 

Con el objeto de prevenir el riesgo de contaminación viral por transplanle deben 

adoptarse medidas preventivas tanto para los donadores como para los receptores. 

1) En relación a los donadores de órganos: 

a) Todos los donadores de órganos ~.eben ser sometidos a examen de laboratorio para 

búsqueda de anticuerpos anti-VIH. 

b) Los donadores cuya prueba inicial rcsiÚle positiva' debcránsometerse a un método 

confirmalorio. 

e) LoS casOS positivos deberán excluJrse.-cOnjO·:·d~~~d,~:~~S>~;-·- .' ·;-: . 
d) Deben excluirse como posibles donad~res, IÓs ¡X;slt1~6s'.<i~etcngan factor de riesgo 

para infección por .viH, independientemente ¡lei\ie~~:O 'de'·1~-~:~~~b~;) ;:_:~;1(· ::·:--. :.» 

a) Todos los candidatos a recibir un transplanÍe deben ~~h,e:t~;se ~·examen de laboratorio 

para la búsqueda de anticuerpos anti·VIH.' ,: · ''.:;); :.; .:; : .. 

b) Los receptores potenciales positivos a I~ pruéba !~icial deb~n sÓmetei~e a una prueba 

confirmatoria. 
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c) Los casos en que Ja prueba confirmatoria resulte positiva,no serán considerados 

candidatos para transplante. 

d) Los casos de infección por VIH o de SIDA post-transplante deberán ser notificados 

al Registro Nacional de Transplantes y a la Dirección General de Epidemiología de la S.S.A. 

(Secretaría de Salud 1990, Míreles 1990). 

lnseminacl6n por Donador de Esperma 

Como el VIH se encuentra en el semen, las mujeres que utilizan inseminación artificial 

con donador para embarazarse también están en peligro. Pueden infectarse con VIH, si usan 

semen de donador infectado. Ello implica también un posible peligro para su descendencia. Los 

niños pueden infectarse con VIH estando aún en el útero o, tal vez, al nacer si la madre está 

infectada. (Richardson 1990), 

Cuatro de ocho receptores de inseminación intravaginal con semeii criopreservado de un . 

portador asintómatico infec~1do por VIH se volvieron seropositiva~. Tres ·d~:~~tas dier~n.a luz. 

a niños concebidos de manera natural; todos fueron seron.egativo~.al igual~q~e.Jo~·C:sp;;sos;: En 

este ~so, el semen se habia almacenado cuando me1ms por ires meses,'j}el°Cl1ácrioconseiva~ión 
con glicerol ya no se considera en este ~omento c~~~ .. ~ufi~ient~ pa~ Ínactivar 'el 

VIH. Desde entonces, Jos Centros de; Control de Enfermedades (CDC) desarrollan Jin.;arnientos 

para la inseminació~ por don~dori Jos cual~~ indican que despué~ de lá excl~siÓn volun~1ria de 

hombre con cualquier factor de riesgo p~ra el VÍH, ei semen debe ~ongela~~e Po~ Íomenos seis 

meses hasta qÚ". el donaclor haya sido s~metido ~ una n~eva pru~ba y el senieri analizado para 
su uso apropÍado; (CDC 1989, Mascota 1989). . . . . 

El semen co.ngelado ofreee véntaj~s de tiempo. para evaluar la presencia de otros 

patógenos y anormalidades ge~éti~s. y usar el mi~nio d~nador para embarazos subsecuentes~ 
(Merlel 1992), 

Las mujeres que se insemin.an utilizando"esperma de urí banco no es probable que tengan 

riesgo. En Ja mayor parte de Jos bancos ile esperma en E.U.A. sistemáticamente se hacen 

pruebas a donadores en busca de anticuerpi>s VIH. Las mujeres que planean autoinseminisarse 

podrían tener, no obstante, el riesgo de la inf.;eción si utilizan semen sin selección previa del 

donador. 
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Es muy raro que las mujeres o varones que no corresponden a alguna de estas categorías 

se infecten con el virus que puede originar el SIDA. No obstante cualquiera que se comporte en 

forma que permita la transmisión del VIH tiene el riesgo de adquirirlo. (Richardson 1990) • 
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VIAS INFRECUENTES DE TRANSMISION 

El VIH es un virus contagioso y la trasmisión est.1 muy restringida a determinadas vías, 

como la sexual (horno y heterosexual), vertical (maternofetal) y a partir de la inoculación de 

sangre contaminada (por transfusiones o intercambio de jeringas). Sin embargo, esporádicamente 

· otras vías de contagio pueden ser posibles. El doctor J.Fitzgibbon, de New Jersey, comunicó 

el caso de un niño de tres años que habla sido infectado por otro de cinco años con el cual 

convivía y que estaba recibiendo AZT, probablemente por contacto mucocut.ineo. El caso ha 

sido descrito en detalle en The New England Journal of Medicine (ver 16 de diciembre, 1993) 

y tiene la particularidad de demostrar que la cepa del VIH trasmitida es resistente a AZT. Por 

otro lado, el Centro de Control de Enfermedades (CDC) notificó la reciente infección de un niño 

con Hemolilía A, por un mecanismo no del todo claro, a partir de su hermano t.1mbién 

hemolilíco y portador del VIH por relaciones sexuales orogenitales, alertan. sobre la potencial 

contribución de otras vías, hast.1 ahora infravaloradas, en la diseminación del virus. (Soriano 

1993). 

El doctor K. Chant, d~ Australia, descubrió la trasmisión del VIH .ª ciiatio pacientes que 

fueron sometidos, en un mismo día de 1989, a diversas inte~encionesde.cÍrugia menor en un 
' ' ' • • "•n -i • o', : '• •.·~> .. : ' • ' • > :, • 

mismo quirofano privado. Al parc~er, uno de ellos (un .. varón)isexual)_nci,tenla conocimiento 
' . . · .. ·,. .. :- - ·. _-.. ·... ' . __ .:,. .,,.·_:_., --~'-;:·'.~~-· .. : <t'~;:~:-u;-:.:·,t:·.'.·:-:-::.··;;·-- ·:. ·• _,, . 

previo de ser portador de YIH y las medidas .de esterihzac.ión del: material •que fué utilizado no 
. -:.~:' .,. -~¡';·¡ ;º:>::::.'.±,',::·;:.~;::·• '-· 

fueron.las apropiadas .. · .. ·. . , _ .';;.: ;;_.}<'·/· ,_ . . .. . . . , 
El· doctor L:Robert, •del. Centro. de Control; de Enfermedades (CDC). se. refirió a la 

transmisión d~J .VIH .a ~artÍr-de d~~tfsia1 lnf:cÍado~'.oÜ~: ';elh;~'~st~;diid-o 2~·0{¡Q' p;cicnies qu~ 
han sido atendidos poi est~mató!Ógos am~ri~an~s ~~io;,si;i~Ós :~· s~I~ ~í; ~a~o,de Florida 

constituye una pnÍeba firme de trasmisión del VÍH a un paciénte, m~iÍiallic la manipulación 

dental por parte de un dentista seropositivo, P~r eÍ co~trario, el. rÍ~sgo .de i~fe.~cÍdn ~n. médicos __ 
-- - - ·- - - - • .- ·- ""' - - ·-- . ¡.-,.-- • . ~. - ". - -, -

que atienden pacientes infectados por VIH puede sér mucho: mayor.' En tm'~studio d~ 750 
_. ·. ' -, ·. . '-·: ' ··.:· .· \.': ., -:.- ::.- ,.: .. ·,,-.;: :'.'';: "_,· ;," 

cirujanos generales, por lo menos se.ha d.ocumentado un _casode infccción;'.t,ras'una herida en 

el quirófano. . .· · •,"::. ':'' .. 
El doctor R.Khannaz, del Centro d~ Control de Enfermermcd~des (CDC); descubrió las 

características de un caso de transmisión' del VIH. ~I virus del SIDA de lo~ lllllnÓ~. a un técnico 

de laboratorio que manipulaba muestras infect.1das por.este virus. Dijo: Mientras que etÍ otros 
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casos Ja infección ha sido aboniva, en éste existe evidencia de infección persistente pues no ha 

habido seroconversión. '(SORIANO 1993). 
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CAPITULO 11 

DIAGNOSTICO DE LA INFECCION POR EL VIII Y EL SIDA 

El diagnóslico de la infección del SIDA se cslablecc sobre la base de los dalos clínicos 

del pacienle y de los esludios de laboralorio y de gabincle que permilcn confirmar la infección 

por el VIH, valorar el esludio inmunológico del pacicnle, eslablecer la exis1cncia de infecciones 

o neoplasias secundarias. Con los dalos epidemiológicos, clínicos de laboralorio y gabinele, se 

inlegra el diagnós1ico y se clasifica el avance del padecimienlo. La infección por el VIH 

progresa de manera previsible por cualro elapas dislinlas, la úllima de las cuales se conoce como 

SIDA. (Conasida 1989). Ver cuadro 1 

INFECCION AGUDA 

La mayoría de los individuos que cursan con infección por el VIH desarrollan anlicuerpos 

an1ivirales las prim_eras seis semanas de la infección, con una variación de dos semanas hasla 

un año, sin prescnL1r manifcslación alguna. Cerca del 10% de los enfermos después de la 

infección presenL1n una eufcrmedad similar a la mononucleosis infecciosa, caraclerizada por 

cefalgias, fiebre, arlralgias, mialgias, manifcs1aciones orofaríngcas, erupción culánea 

maculopapular, dolor abdominal, diarrea, arlropalía, y csplenomegalia. (Conasida 1989). 

No prcscnL1 cambios inmunológicos dcleclables por el laboralorio y no lodos son 

posilivos para la prueba de dclccción de anliciierpos anli-VIH. 

Eslc cuadro desaparece en forma csponlánea en un lapso menor de lres semanas y no 

exisle lralamienlo específico. Es convenienle incluir a la infección por el VIH denlro del 

diagnóstico diferencial de un síndrome de mononucleosis infecciosa particularmente en aquellos 

individuos con faclor de riesgo. 

La aparición de este cuadro de infección aguda por VIH depende de enlre olras cosas, 

del !amaño del inóculo: A mayor canlidad del virus recibido, mayor posibilidad de desarrollo 

de la infL'cción. (FDI 1993, Conasida 1989) • 
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INFECCION ASINTOMATICA 

Dentro de este grupo se incluye a aquellos individuos que se sabe estiln infectados por 

el VIH y no presentan signos ni síntomas de la enfermedad; generalmente no presentan cambios 

inmunológicos delectables por el laboratorio. (Durham 1991) • 

Un 60% de Jos pacientes infectados por VIH pueden continuar asintomáticos por un lapso 

de 6 años, el resto evoluciona a otras etapas de la infección. En algunos casos Ja infección viral 

aguda se caracteriza por una enfermedad tipo fiebre glandular con un exantema y ganglios 

linfáticos crecidos y sensibles, durante este tiempo de latencia prolongado, el sistema inmune 

celular del paciente puede ser normal aunque Ja persona sea infecciosa para otras a través de las 

relaciones sexuales o donación de sangre. (Durham 1991, Conasida 1989) • 

COMPLEJO RELACIONADO CON EL SIDA (CRS). 

Se clasifica con este nombre una serie de manifestaciones clfnicas de infección con VIH 

severas, aunque menos graves. Clínicamente aparece fiebre, menor de 38 grados, fatiga, sudores 

nocturnos, diarrea, pérdida de peso menor del 10%. Además linfadcnopatfas, en ~os o más 

localizaciones, no inguinales y por más de !res meses. Entre las anormalidades de laboratorio; 

disminución de linfocitos T4, anemia, trobocitopenia, y test de anticuerpos para el VIH positivo. 

(llrezina 1990). 
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LINFADENOPATIA GENERALIZADA PERSISTENTE (LGP) 

Del 25 % al 40% de los individuos asintomáticos llega a esta etapa en los primeros 5 a 

6 años, presentan adenomegalias en dos o más sitios extrainguinales que persisten más de tres 

meses en ausencia de una enfemedad. 

Incluye pacientes con linfadenopatía palpable persistente con aumento de tamaño de los 

ganglios linfáticos, miden de 1 a 5 cm., son móviles y tienden a ser dolorosos. Los más 

afectados pueden ser los ganglios cervicales, axilares y occipitales, aunque también pueden estar 

crecidos los submaxilares y otros. 

Las personas positivas a anticuerpos con o sin linfadcnopatfa son propensas a algunos 

transtomos comunes de la piel. (Conasida 1989, Durham 1991). 

El más frecuente es la dermatitis seborréica, que causa enrojecimiento y descamación en 

el área de las cejas y el bigote, los pliegues en ambos lados de la nariz y el tronco de los 

miembros. Otro transtomo que es común que ocurra en una persona VIH positiva es la foliculitis 

pilosa, piel seca, infecciones bacterianas y micóticas de la piel y herpes. 

Algunos síntomas que pueden ocurrir en una persona positiva a anticuerpo indica que hay 

cierto deterioro del sistema inmunológico incluye fiebre y pérdida de peso por más del 10%, 

otro malestar que implica cierta supresión inmunológica es cuando el cepillo dental causa 

m~chas blancas o dolor en las encías también hay fatiga en períodos que pueden ser intensos 

y aparecen sin advertencia alguna. (Millcr 1989). 

Los exámenes de laboratorio pueden revelar la elevación en el sérico de las 

inmunoglobulinas particularmente lgA y de la lgG. Aún cuando resulta difícil precisar el 

pronóstico de estos pacientes, se ha estimado que en un 25 % de ellos evolucionará a Sida, en 

un lapso de 3 años y que en un 60% lo harán en los siguientes 6 años del inicio de esta etapa. 

(Conasida 1989, Secretaría de Salud 1990). 
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SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA (SIDA) 

Se define por Ja presencia de signos y síntomas principales asociados a depresión 

inmunitaria. la clasificación de infección por VIH propuesta por el Centro de Control de 

Enfermedades (CDC) es que es una enfermedad con~lilucional con encefaloparía por VIH, 

infecciones oportunistas y neoplasias asociadas con infección por VIH. (Bresina 1990) 

Cerca del 70% de Jos individuos infectados presentan alguna forma de lranslomo 

neurosiquiárrico; alrededor del 60% desarrolla infecciones oponunistas; un 30% cursa con 

neoplasias y menos del 10% presenta infecciones oportunistas. (Conasida 1989). 

Los signos principales son: fiebre persistente por más de un mes, pérdida de peso mayor 

del 10%, diarrea crónica persistente por más de un mes que no responda a Jos lralamienros. 

Signos secundarios; tos persistente de más de un mes, dermatitis pruriginosa 

generalizada, herpes zoster recidivante, infección progresiva generalizada y crónica por herpes 

virus, candidiasis orofarlngea, linfadenopatía generalizada. la presencia de Sarcoma de Kaposi 

o meningitis a criptococos, es suficiente para el diagnóstico de SIDA. En Ja boca puede aparecer 

Gingivitis UJceronecrorizante Aguda (GUNA). 

El Sarcoma de Kaposi (angiosarcoma) puede presentarse en Ja boca, Ja candidiasis se 

manifiesta primero con xerostomfa, Juego por Ja aparición de copos blancos brillantes, 

finalmente un exudado que se vuelve amarillo y ennegrece más tarde. 

Infecciones oponunistas comúnes: Meningitis criprocóccica, fiebre ligera, cefaleas, luego 

náuseas, vómitos, visión borrosa; más larde letargo, cada vez es más profundo. Toxoplasmosis 

del SNC; convulsiones y disminución de Ja comprensión, fiebres, cefaleas y estados funcionales. 

Neumonía a Neumocylis carinii; infección de parénquima pulmonar debido a 

protozoarios, la caracterizan escalofrlos, fiebre tos persistente y disnea. Criptosporidiosis: 

Diarrea de semanas y meses, con fiebre, náuseas, calambres y vómitos. Herpes Simple; presenta 

lesiones cutáneomucosas leves, pero que a veces adquieren gravedad. Tuberculosis especialmente 

donde es endémica (países en desarrollo). 

Tumores malignos; el más común es el Sarcoma de Kaposi, asociado al SIDA, cambia 

su blanco, de personas mayores de sesenta a11os, a jovenes, su supervivencia, es de un promedio 

de trece años, pueden además aparecer linfomas B, neoplasias linforretfculares y carcinomas 
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epidermoides, especialmente en zona anorreclal. Hay también una forma de demencia 

relacionada con el SIDA (Bresina 1990, Secretaria de Salud J 990). 
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CUADRO I 
CLABIPICACION DE LA INPECCION VIH 

Grupo 1 Infección Aguda Sintomaa aemejantea 
a la mononucleoais. 

Grupo n Infección Asintomitica Confirmada por estudios de 
laboratorio mostrando 
condiciones conaiotentes 
con una infecc. al VIII. 

Grupo 111 Linfadenopat.ta generalizada 
pera latente 

Confirmada por estudios 
•imilarea a aquellos en el 
Grupo II (*) 

Grupo IV Otras Enfermedadea 
Subgrupo A Enfermedades 
cona ti tucionalea 
Subgrupo B Enfermedades 
Neurológicas 
Subgrupo C Enfermedades 
Infecciosas Secundarias 
categoria C-1 Enfermedades Los pacientes en Categoria 
contagiosas secundarias c-1 presentan enfermedades 
especificadas en la sintomáticas o invasivao 
definición de vigilancia del debidas a una de las 12 
SIDA de la CDC. enfermodados contagiosas 
categoria c-2 Otras Loa pacientes en Cateqoria 
Enfermedades contaqioeaa c-2 presentan enfermodadeo 
secundarias especificas sintomáticas o invasivas 

debidas a una de los 6 
enfermedades contagiosas 

Subgrupo D Cánceres secundarios Incluyo pacientes cuyo 
cuadro clínico cumple con 
la definición (SIDA) 

Suhgrupo E otras condiciones 

FUENTE: FDI declaración de principios sobre el virus de la inmunodeficiencia humana (Vlll). 
en el SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA (SIDA). 1993 

• Estudios hematológicos y de laboratorio pueden indicar la prescencia de una infección VIII 
antes de que pueda ser demostrada por la prescencia de anticuerpos VIH. El desarrollo de 
anticuerpos, la seroconversión, puede que no se presente hasta tres meses después de la 
exposición, al VIII. 
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OTRAS ENFERMEDADES DIVIDIDAS EN SUBGRUPOS QUE SON : 

Subgrupo A.-

Subgrupo B.-

Subgrupo e.
Categoría C-1.-

Categoria C-2.-

Subgrupo D.-

Subgrupo E.-

Enfermedades constitucionales.- fiebre por más de un mes; pérdida de 

peso por más del !0%; diarrea de más de un mes de duración en ausencia 

de otras condiciones que justifiquen los síntomas. 

Enfermedades Neurológicas. - demencia, mielopalía, o neuropatfa 

periférica, en ausencia de otras condiciones que justifiquen los síntomas. 

Enfermedades infecciosas secundarias. 

Enfermedad infecciosa secundaria como expresión de inmunodeficiencia 

severa: Neumonía por Pneumocystis carinii, Criptosporidiasis crónica, 

toxoplasmosis, estrongiloidiasis extraintestinal, isosporiasis, candidiasis 

(esofágica, bronquial o pulmonar), criptococosis, histoplasmosis, infección 

por micobacterias del complejo M....ru1i.J!J¡¡ o M, kansassj, infección por 

citomegalovirus, infección por herpes simple; mucocutánea crónica o 

diseminada, y leucocnccfalopatía progresiva mullifocal. 

Incluye a pacientes con manifestaciones de las siguientes enfermedades 

infecciones espcdlicas: Lcucoplasia vellosa oral, herpes zóster, bacteremia 

recurrente por salmonella, o nocardosis. 

Cánceres Secundarios.- Sarcoma de Kaposi, Linfoma no-Hodgkin (de 

células pequeñas de núcleo no hendido o Sarcoma lnmunoblástico) y 

Linfoma primario de cerebro. 

Otras condiciones.- hallazgos clínicos y enfermedades que pueden ser 

atribuidas direc~1mente a la infección por VIH. (Conasida 1989, Santana 

1991, FDI 1993). 
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CATEGORIAS CLINICAS 

CMqoriude«luluTClM A 

lnlccc:i.111.dl s~mcc-.lickinc• 

"illloNliu <PrWnirill ror (A)o (C) 

YDloLPO 

l>lOOcd/rm' A 1 81 

]2Q0..499ed/-I A2 82 

J < 200 cd/mm1 indicador de SIDA .. Al .. 8] •• 

FUENTE: Clasificación de los CD4 de la infección por VIH, 1992. 

Cate11orías de linfocitos TCD4. 

Se define en tres categorías numéricas. 

Categoría 1: > 500 cel I mm' 

Categoría 2: de 200-499 cel I mm' 

Categoría 3: < 200 cel I mm' 

Categorías clínicas 

e 
o.liekaelindicldorudd 

SIDA 

CI .. 

cz•• 

C)H 

Categoría A.- Son principalmente individuos asintomáticos con una o más condiciones listadas 

en la clasificación y cuentas CD4 en l·, 2 ó 3. 

Categoría B.- Se incluye a pacientes con defectos de inmunidad celular y condiciones 

relacionadas al curso de la enfermedad: candidiosis orofaríngca, candidiosis vulvovaginal 

persistente: lcucoplasia vellosa, herpes zóster, neuropatfa periférica, angiomatosis bacilar, entre 

otras. 

Categoría C.- Incluye a los pacientes con criterios de SIDA según la anterior clasificación. Con 

severa inmunodeficiencia que causa una alta frecuencia de morbilidad y mortalidad. 
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ALTERACIONES Y SV DIAGNOSTICO 

Alleraclon Febril 

El origen de la fiebre en el paciente infectado por el VIH, con frecuencia resulta difícil 

de diagnósticar la causa, debido a que la elevación térmica puede ser debido a la infección, 

tumor, medicamentos. Los pasos para su diagnostico son: 

Historia clínica, hemocultivo y miclocultivo; para bacterias, micobacterias y hongos; 

citología cxfoliátiva y cultivo de expectoración y orina para micobacterias, hongos y 

protozoarios; punción lumbar para glucosa, proteínas, células y estudio microscópico de 

microorganismos; gamagraffa pulmonar, y tomografla computarizada de abdomen, biopsia de 

ganglios linfáticos palpables. (Conasida 1989). 

Alteración Respiratoria 

Cerca de 75% de los pacientes infectados por el VIH cursan con sintomatologla 

respiratoria. Las manifestaciones son tos seca, disnea aguda, subaguda y crónica. 

Las principales causas pueden ser infecciones o neoplasias cuya frecuencia varia en las 

diversas áreas geográficas. Las más importantes son: 

Neumonía por Pnc111nocystis carjnii, Neumonitis por Citomegalovims, Neumonía por 

~yp)ococcus neoformaos tuberculosis, Micosis, Neumonía bacteriana, Neumonitis intersticial 

linfoide, y proceso neoplásico maligno primario o metastásico (Sarcoma de Kaposi). 

La tos al principio puede ser poco importante así como las radiografías de tórax; si la tos 

persiste o se asocie con disnea es conveniente practicar una broncoscopía. 

Con frencuencia la Neumonía por Pncumocyslis carinii cursa con radiografías de tórax 

y gases en sangre normales, mientras que el estudio del material obtenido por expectoración, 

lavado bronco-alveolar o biopsia muestra al agente causal. Los estudios radiográficos o de 

ganmgrafla deben acompañarse de un cultivo de secreciones bronquiales, así como de un estudio 

de citología exfoliativa de expectoración, lavado bronco-alveolar y biopsia transbronquial. La 

biopsia por ~~racotomía está indicada en aquellos casos en los cuales los estudios anteriores no 

fueron satisfactorios o ante la sospecha de neumonitis intersticial linfoide y sarcoma de Kaposi. 

(Conasida 1989). 
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Alleradones Dlgestl•as 

los pacientes infectados por VIH en forma severa desarrollan manifestaciones digestivas, 

que el 80% constituye el problema clínico inicial. 

Las alteraciones más importantes son: 

a) Oral.- Candidiasis, abscesos, leucoplaquia pilosa y sarcoma de Kaposi, en los primeros 

el diagnóstico se establece clínicamente, en el sarcoma de Kaposi el diagnóstico se establece por 

el estudio de una biopsia. 

b) Esofágico.- La presencia de disfagia y odinofagia sugiere esofagitis por candida, 

citomegalovirus o virus herpes simple. Se requiere de una esofagografía y una esofagoscopla y 

son confirmados por el estudio de una biopsia. 

c) Entérico.- Hay presencia de diarrea, desnutrición, deshidratación e hipoproteinemia, 

ésta puede ser continua o intermitente de más de un mes de evolución y varia de tres 

evacuaciones a varios litros al día. 

Debe investigarse a Giardia, Cryptosporidium, lsospora, Mycrosporidium, Strogyloides, 

fácilmente estudiados en las heces fecales por medio de una tinción que es una modificación de 

la técnica de Ziehl Neelsen. También es necesario recurrir a la biopsia. 

d) Transtomos Rec~1les. Son muy dolorosos y consisten en lesiones ulcerativas focales 

y difusas que puedan asociarse con fístulas y lifadenopatía inguinal, su estudio se debe llevar a 

cabo por un frotis de la técnica de gram para valorar microorganismos intracelulares Gram (-) 

que orienten a una infección por N gonorrhoesc. (Romo 1991). 

Debe aplicarse un estudio de campo obscuro para la btísqueda de treponemas y estudio de 

citología exfoliativa para el diagnóstico de condilomas. 

e) los transrornos de Colon y Recto consisten en: diarrea, pujo y tenesmo, pueden ser 

agudos, subagudos y crónicos. se deben a E. Coli, Shigclla y Capilobacter. 

1) Las lesiones Perianales pueden ser únicas o múltiples y constantes vesículas, úlceras 

o fístulas molestas y dolorosas y su causa más común es la infección por el herpes simple, su" 

diagnóstico es cllnico pero debe confirmarse con la prueba de Tzank, citología exfoliativa o una 

biopsia. (Conasida 1989). 
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Alleracioncs Neurológicas 

Estos transtornos afectan del 30 al 75% de los pacientes infectados por el VIH en forma 

severa, y en IO a 20% constituyen la sintomatología inicial. Las complicaciones más comunes 

son: 
a) Demencia asociada con Sida se presenta en un 50% a 70% de los casos y constituye 

un padecimiento "indicador" del Sida; aparece en la etapa final de la enfermedad; el 33% de los 

casos de Sida cursa en forma clínica, y el 25 % en forma subclínica. Clínicamente se caracteriza 

por transtornos en las funciones cognocitivas, motoras y de comportamiento, inicialmente cursan 

con pérdida de la memoria, y de interés por el trabajo, y las actividades recreativas, se 

acompaña de temblor fino e inseguridad en Ja marcha, a medida que avanza el daño llegan a la 

demencia y un cuadro similar de Parkinson. 

Los pasos a seguir en el diagnóstico son una historia clínica compleL1, punción lumbar, 

electroencefalograma y tomografía axial, estos estudios. revelan atrofía cerebral y dilatación de 

ventrículos laterales. (Conasida 1989). 

b) Meningitis de pacientes con Sida, su causa más connln es el Cryptococcus neoformans; 

cursa con cefaleas y signos de irritación meníngea para· su. diagnóstico debe aplicarse una 

punción lumbar, aglutinación de látex, cultivo (sangre, LCR, esputo y orina), y tomografía axial. 

c) Los pacientes con cuadro de Craneo-Hipertensivo se caracterizan por cefaleas intensas 

y persistentes, confusión y Jetargia, puede haber hemiparesia, convulsiones y coma. Su causa 

más común es una toxoplasmosis y menos frecuente en linfoma primario de cerebro, se requiere 

para su diagnóstico una tomografía axial. 

d) Los pacientes con Sida que generan transtornos desmielinizantes como Ja 

Jeucocncefalopatía multifocal progresiva, cursan con afasia ceguera, hemiparesia y ataxia. Este 

transtorno se asocia con papovavirus y es morL1I. Para su diagnóstico es indispensable Ja 

tomografía axial, o la resonancia magnética nuclear, que revela focos "lucidos" en Ja sustancia 

blanca de Ja región subcortical. 

e) Los pacientes con Sida que cursan con Retinitis por citomegalovirus, t~xoplasmosis, 
histoplasmosis o infección por Mycobacterjum avjum-intrace!!ulare, eÍ d~rio más cmn~~ ~s ~n 
la retina, la lesión es bilateral y conduce a la ceguera. La imagen ~n el es tu di.o de. f~ndo. de ojo 
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es la de hemorragias múltiples o de una lesión necrótica con centro atrófico. El diagnóstico es 

clínico. (Conasida 1989). 

f) Los pacientes con Sida que cursan con transtornos de mielopatía vacuolar se 

caracterizan por síntomas sensitivos y motores, revela paresia y espasticidad en la exploración 

física, en casos más avanzados se puede complicar con incontinencia urinaria. 

El daño en raíces nerviosas periféricas se presenta con dolores, debilidad y atrofia distal. 

El diagnóstico es clínico. 

Alteraciones Dennatológlcas 

El paciente con infección del VIH puede presentar infecciones virales en la piel debidas 

al herpes simple (genital, perianal, y oral), herpes zoster, molusco contagioso, condiloma 

acuminado (perianal y citomegalovirus). (Romo 1991). 

Las infecciones micóticas más comunes en la piel son: la candidiasis oral, intertriginosa 

y ungueal, la criptococcosis y la histoplasmosis. 

Dentro de la parasitosis están: La escabiasis y la pediculosis pubis. 

Dentro de las bacterianas, son más frecuentes en pacientes pediátricos y se presentan 

como: impétigo, foliculitis, celulitis, crisepela, forunculosis, y abscesos. los microorganismos 

más comunes son el esL1filococo y el estreptococo. 

El sarcoma de Kaposi es la neoplasia más comtín en la piel y en las mucosas de pacientes 

infectados por VIH cerca del 30% de los pacientes presenta está neoplasia; se presenL1 como 

pápulas pequeñas de color rojo violáceo que evolucionan a nódulos o lesiones que siguen las 

líneas de tensión de la piel. Su diagnóstico es cllnico y se confirma con una biopsia excisional. 

Los pacientes infectados cursan con transtomos cutáneos debidos a desnutrición como: queilitis, 

lengua lisa, cambios pclagroides, hípopigmenL1ción cdtanea y capilar, uñas quebradizas. 

(Conasida 1989). 

AllerJciones Neoplásicas 

Los pacientes infecL1dos por el VI H desarrollan un gran riesgo de neoplasias como el 

Linfoma de cerebro o Linfoma sistématico, Sarcoma de Kaposi, su diagnóstico además de las 

características clínicas debe tener confirmación histopatológica. (Conasida 1989). 

El Sarcoma de Kaposi, un hcmangiosarcoma, se presenta en hombres mayores de 60 

años, en extremidades pélvicas por debajo de las rodillas. De evolución clínica benigna y larga 
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en viejos, es en cambio debastador, en jovenes con VIH cuando aparece y, en cuestión de 

semanas! progresa diseminándose ampliamente y esto junto con otras patologlas contribuye a la 

muerte del paciente. 

Se ha corroborado que la presentación inicial suele darse en el paladar, o se puede inciar 

en cualquier lugar, como son las presentaciones retroauricular, en la punta de la nariz, la lengua, 

el glande, y aún en cualquier otro sitio de la piel. (Romo 1991). 

El diagnóstico de la presentación dérmica se corrobora también por histopatología, por 

su sencillez y seguridad, el uso de cortes profundos con socabados de 4 mm a 6 mm de diámetro 

de preferencia y aplicación momentánea de gasa hasta lograr hemosL1sia, después pueden 

cerrarse con vendoletes o grapas. De ésta manera se asegura el diagnóstico diferencial de otra 

patología como melanosis, angiomatosis y otras que desde luego no producen y progresan. 

Cuando la lesión se encuentra en mucosas considerando únicamente paladar, lengua, estómago, 

o intestino es conveniente que el abordaje para la obtención de biopsia sea por intervención de 

un cirujano o un endoscopista. (Romo 1991). 
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MANIFESTACIONES BUCALES ASOCIADAS A LA INFECCION POR EL VIII 

Considerando que los individuos infectados con el VIH-1 frecuentemente presentan 

alteraciones bucales asociadas a esta infección. El estomatólogo debe ser capaz de reconocer, 

diagnósticar y tratar convenientemente estas manifestaciones bucales para evitar complicaciones 

que puedan repercutir en el mayor deterioro físico de estos pacientes y mejorar así su calidad 

de vida. 

Actualmente se conocen más de cuarenta diferentes alteraciones en la boca y en la región 

submaxilar asociadas con la infección por el VIH. (Ver cuadro 2) 
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CUADRO 2 
LESIONES BUCALES ASOCIADAS A LA INFECCION POR VIII 

lnrecclones por Hongos 1.- Candidiasis 
a) Pseudomembranosa 
b) Erilcmalosa 
e) Hiperplásica 
d) Queilitis Angular 

2. - His1oplasmosis Oral 

lnrei:clones Baclerianas t.- Gingivilis Nccrosanle 
2.- Enfermedad Periodonlal 

- Ulceras, Osleitis y 
Ostcomielilis 
Producidas por: 

a) Klebsiella Pneumonal y 
Enlerobaclerium 
cloacae. 
b) Mycobaclerium avium 
inlracellulare 
e) Escherechia coli. 

3.- Actinomicosis 
4.- Sinusilis 
S.- Exacerbación de 

Periodonlilis Apical 
6.- Celulilis mandibular 

lnrei:clones Virales l.- Virus del Herpes 
Simple 
a) Gingivoeslomatilis 
Herpélica 
b) Herpes recurrente 

2,- Virus de Varicela 
Zoster (VVZ) 
a) Leucoplasia Vellosa 
b) Citomegalovirus 

3.- Virus papiloma humano 
a) Verruga Vulgar 
b) Condiloma Acuminado 
e) Hiperplasia Epirclial 
Focal o Enfermedad de 
Heck 
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Tumores 1.- Sarcoma de Kaposi 
2.- Carcinoma Epidermoide 
3.- Linfoma no Hodgkin 

Transtomos Neurold¡kos 1.- Neuropalía trigeminal 
2.· Paralisis facial 

Elloloera Desconocida 1.- Ulceración aftosa recurente 
2.- Ulceración Necrolizante 
Progresiva 
3.· Púrpura trombocilopénica ldeopática 
4.· Epidermolisis tóxica 
S.· Cicatrización Demorada de 
Lesiones Bucales 
6.- Agrandamiento de 
Glándulas Salivales y Xcroslomía. 
7.· Enrojecirnienlo del borde de las 
Encias 
8.- Hiperpigmenración 
Melanó1ica 
9.- Transromo del Desarrollo de 
es1rucluras bucales 

(Grecspan 1990). 

FUENTE: SIDA en cavidad bucal. (Grecnspan 1990). 
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LESIONES BUCALES ASOCIADAS AL Vlll. 

Candldlasls 

Es producida por Candjda albicans y otras especies relacionadas como C. oarapsi!osjs, 

C ll'l>Jljcaljs, C, &labrata, ~. C, ¡>seUdOtl'l>Jljcaljs y C, euj!!jermondj. 

Se presenta cl!nicamente en diferentes formas: 

Eritematosa, Pseudomembranosa, Hiperplásica y como Queilitis Angular, las 

manifestaciones pueden ser agudas y crónicas. 

a) La Candidiasis Erilematosa es la manifestación más temprana de la infección por el 

VIH. Se observa como manchas rojas homogéneas o de apariencia puntiforme de la mucosa oral, 

encontrandose en el paladar, en el dorso de la lengua y en la mucosa bucal. 

El dorso de la lengua adquiere una apariencia lisa despalidada y queratinizada, en forma aguda 

los síntomas bucales son más importantes que en la forma pseudomembranosa aguda a causa del 

ndmero de erosiones, y de la intensidad de la inflamación. La forma crónica es muy frecuente 

y se conoce como ulceración bucal protésica, se presenta con mayor frecuencia en mujeres que 

en hombres. (Ramírez 1993, Regezi 1991, Lillle 1991). 

b) Candidiasis Pseudomembranosa Aguda. Conocida como muguet o algodoncillo se 

encuentra en cualquier parte de la mucosa bucal lengua, paladar y área sublingual en forma 

limiL1da o en compromiso oral externo, con mayor frecuencia en pacientes con SIDA. 

se· presenta corno placas de aspecto cremoso o de color blanco amarillento, las cuales se 

despegan al rasparse, quedando una superficie eritematosa, erosionada y ulcerada, con frecuencia 

dolorosa y sangrante. (Ramírcz 1993, Regezi 1991, Shafer 1985, Keszier 1990). 

c) Candidiasis Hiperplásica. En pacientes sero-positivos se localiza bilateralmente sobre 

la mucosa yugal, a diferencia de los pacientes sero-negativos en quienes se observa 

principalmente en el área retrocomisural, a veces afecta el dorso de la lengua, por lo general es 

asintomática y se descubre en exámenes sistemáticos. 

Se presenL1 como una superficie de color blanco, o con mayor frecuencia, roja, lisa, 

nodular o fisurada, con ligera induración y de forma romboidal, no se despega al rasparse. 

(Regezi 1991, Ramírez 1993). 

d) Queililis Angular. Es el termino utilizado para describir lesiones genernhnente 

bilaterales a nivel del ángulo de la boca y comisuras, caracterii;Ída por un color rojo brillante 
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acompañada por lisuras y ulceraciones que suelen ser dolorosas, la mayor parte estan asociadas 

con Candjda a!bicans. (Ramfrez 1993). 

La candidiasis puede ser encontrada en pacientes que hayan tenido terapia antibiótica, 

pacientes que usan enjuagues antibacterianos, drogas anticolinérgicas que causan xerostomfa, 

pacientes con diabetes mellitus incontrolada o en condiciones que puedan resultar en deficiencia 

inmunológicas tales como leucemia, Sida y linfoma. 

La candidiasis también puede asociarse con quimioterapia anticancerosa y puede ser una 

complicación en el transplante de órganos para quienes tienen el sistema inmune deprimido. 

También está asociada con deficiencias congénitas inmunológicas raras, tales como el síndrome 

endocrino con candiadiasis y candidiasis crónica familiar mucocutánea. (Little 1991, Shafer 

1995). 

El diagnóstico clínico se debe confirmar con frotis citológico teñidos con hidróxido de 

potasio (KOH), ácido peryódico de Schiff (PAS) o tinción de Gram. 

Se debe diferenciar de otras enfermedades como encefacelación por quemaduras 

químicas, enfermedades bacterianas superficiales, estomatitis gangrenosa, úlceras traumáticas 

y placas mucosas sifilíticas. Las lesiones rojas aisladas de Ja forma atrófica aguda deben 

distinguirse de las reacciones medicamentosas y quemaduras térmicas, y pueden simular liquen 

plano erosivo, lupus eritematoso discoide, y casos iniciales o leves de eritema nmltiti>rmc. 

(Regezi 1991). 

Puede ayudar a predecir el progreso de una infección del VIH o SIDA e indicar el 

desarrollo de candidiasis esofágica, la candidiasis es el signo bucal precoz de inmunodelici~ncia 
que puede surgir por causas ajenas al progreso de una infección del VIH po~hi~o: i.a'~~-d"ÍdiasÍs 
oral persistente en una paciente sero-posilivo es una indicación podero~ -del :progreso de Ja 

enfermedad. (FDI 1993). 

TRATAMIENTO.- El tratamiento tópico en casos de candidiasis ps,eudomembranosa, 

eritematosa y crónica hiperplásica puede involucrar el uso de nistatina e~ crema, suspensión o 

en óvulos vaginales por vía oral, ya que el contacto prolongado con Ja mucosa bucal hace 

efectiva esta prescnL1ción. En fases agudas se recomiendan dkhos óvulos (100.000 unidades) 

cuatro veces al día por 1-2 semanas; posteriormente tres veces al día por otras dos semanas y 

finalmente 1-2 óvulos como terapia de manrenimiento. El clotrimazol en óvulos vaginales (100 
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mg) tres veces al día por una semana y el miconazol en gel u óvulos vaginales (100 mg) son 

otras opciones de tratamiento local. Los enjuagues con clorhidrato de clorhexidina también 

pueden ser beneficiosos. 

Para la queilitis angular cremas que contengan nistatina una vez al dfa, clotrimazol en 

crema al 1 % , 3-4 veces al dfa. Los agentes sistémicos más utilizados son el ketoconazol (200-

400 mg diarios), el itraconazol (100 mg diarios) y el fluconazol (50 mg diarios). 

Considerando la persistencia y recurrencia de la candidiasis bucal se debe valorar su 

combinación con antirnicóticos locales, corno alternativa que pueda significar una menor dosis 

o una duración menor del uso antimicótico sistemático. (Ramfrez 1993). 

lfütoplasmosls Oral 

Es una infección rnicótica generali7.1da causada por el Histoplasma capsulah!m. Es muy 

difundido y endémico en el valle del Mississipi y el Noreste de Estados Unidos. Se suele 

adquirir por inhalación de polvo que contiene esporas y hongos y es probable que la 

contaminación provenga del excremento de los pájaros. 

Clfnicamente la enfermedad presenta fiebre crónica de baja intensidad, tos productiva 

esplcnornegalia, hepatomegalia y linfadenopatfa, ya que los microorganismos tienen predilección 

por el sistema rcticuloendotelial y afectan fundamentalmente bazo, ganglios linfáticos y médula 

osea. 
Puede haber anemia y leucopenia. La infección por este organismo puede ser muy leve, 

manifestándose solo infecciones locales con nódulos subcutáneos o artritis supurativa, sin 

producir efectos más serios que una reacción positiva cutánea a la histoplasmina o nódulos 

pulmonares calcificados como los de la tuberculosis. Sin embargo ésta enfermedad termina con 

la muerte en la forma generalizada. 

Las lesiones bucales son nodulares, ulcerativas o vegetantes de mucosa bucal, encia, 

lengua, paladar o labios. 

Las zonas ulceradas suelen estar cubiertas de una membrana gris inespecffica e indurada. 

Algunos casos fueron confundidos con carcinomas o co_n·i_nfección _de Vicent, mientras que la 

linfadcnopatfa ha hecho pensar en la enfermedad de H<>dgkin; 
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TRATAMIENTO.- No hay tratamiento especifico, aunque Ja anfotericina B ha dado 

resultados considerablemente positivos. Este fármaco debe aplicarse por vía intravenosa por JO 

a 12 semanas. (Shafer 1985). 

El paciente debe ser atendido por un clínico con experiencia en el uso de este fármaco 

y eslar familiarii.ado con sus posibles efectos secundarios. (Malcolm 1990). 

Leucoplasla Vellosa 

Clínicamente la lesión se presenta en forma de placa blanca, no desprendible, 

asintomática, de apariencia corrugada con pliegues finos puede ser lisa y homogénea, unilateral 

o bilateral en bordes y cara ventral de la lengua, tiende a ser más corrugada. (Duarte 1994) • 

Se presenta en hombres homosexuales con VIH positivo, en Complejo Asociado al Sida (CAS) 

y en Sida desarrollado en porcentajes variables entre el 32% y el 46% de los ca.~os. También 

se encontró en portadores infectados correspondientes a otro grupo con prácticas de riesgo como 

Jos hemofílicos, drogadictos y mujeres relacionadas con varones. Ha sido reportada en pacientes 

con trasplante de riñon y en VIH negativo. (Little 1991, Shafer 1985, Keszier 1990). 

Se han reportado casos que se presentan en el paladar blando, en el piso de la boca, en 

Ja región amigdalina, en las áreas retromolares y en la mucosa faríngea. (Ramírez 1993). 

Los estudios realizados que se debe a una infección oportunista relacionada con el virus 

Epstein-Barr, un tipo de virus herpes. La importancia de Ja lesión reside en que se vincula en 

más del 80% de los casos con características clínicas y de laboratorio que corresponden al 

síndrome de inmunodeficiencia adquirida (Sida). (Regezi 1991) • 

Para el diagnóstico diferencial de esta lesión se deben considerar otras manchas blancas 

bucales como el liquen plano, el nevo blanco esponjoso, la leucoplasia idcopática o relacionada 

con el ~ibaco, la queratosis fricciona) y sobre todo la candidiasis crónica hiperplásica, ya que 

pueden adquirir una apariencia clínica e histológica similar a Ja Jeucoplasia vellosa, debido a las 

características macro y microscópicas del borde lateral de Ja lengua. 

Por lo tanto es recomendable indicar un antimicótico local para descartar a la candidlasis 

hipcrplásica, ya que la fal~1 de respuesta a éste es un criterio confiable para el diagnóstico 

clínico de Jcucoplasia vellosa. 
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En caso de que la lesión persista se debe tomar una biopsia en los casos en los cuales el 

grupo de riesgo o el estado de VIH-1 es desconocido, es recomendable enviar la muestra a un 

laboratorio de patolog(a para la confirmación del diagnóstico mediante la demostración del virus 

del Epstein Barr (VEB) ya sea por inmunohistoqulmica, técnicas de hibridación in situ, o 

microscopia electrónica. (Kratochuil 1990) • 

Lo anterior es importante ya que se han reportado clfnica e histológicamente similares 

a la leucoplasia vellosa en individuos no infecL1dos por VIH-1. En estas lesiones no se ha 

demostrado la presencia del VEB. (Ramírez 1993). 

TRATAMIENTO.- No hay terapéutica especifica, aunque es muy importante que se 

confirme el diagnóstico clínico, ya que estudios recientes indican que alrededor del 10% de los 

individuos con la enfermedad del Sida en el momento de realizar el diagnóstico el 18% lo 

presenta en un periodo de 8 meses. 

La probabilidad de que ocurra Sida 16 meses después de establcer el diagnóstico de 

leucoplasia vellosa es cercana al 50% y a los 30 meses es mayor del 80%. 

Sin embargo, se ha observado ·remisión de esra lesión en pacientes que han recibido 

acyclovir, dicyclovir o zidovudina, en tableras de 200mg. 12 x día por 3 meses. (Gresspan 1990, 

Liule 1991). 

Enfennedad Periodontal Relacionada al VIII 

La gingivitis relacionada al VIH-1 (G-VIH) se presenta como una banda de color rojo 

brillante a lo largo de la encla marginal que puede estar acompañada de un eritema difuso o 

puntiforme de la encía iuserL1da y alveolar, muestra tendencia al sangrado, no existe ulceración, 

bolsas paradontales o pérdida de la unión periodontal. La periodontitis relacionada al VJH-1 (P

VIH) se caracteriza por la pérdida de tejidos blandos y de la unión periodontal, así como la 

destrucción ósea. 

El dolor suele ser intenso y hay sangrado expontánco pero no hay formación de bolsas 

parodonrales profundas. La gingivitis ulceronecrosante relacionada al VIH-1 (GUN·VIH) 

presenta ulceración, necrósis yfo destrucción de las papilas interdentales de forma localizada o 

gcnerali1.1da y cubier1as por una membrana de fibrina gris amarillento. Hay dolor, hemorragra 

gingival y también halitosis. Algunos autores incluyen a la GUN-VIH dentro del criterio de la 

pcriodontitis relacionada al .VIH·l. 
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No existen estudios epidemiológicos prospectivos, un estudio rerrospcclivo de hombres 

homosexuales indicó que ocurría casi en un cinco por ciento de estos pacientes que aparece de 

forma variable. 

La enfermedad periodontal por VIH difiere de la convencional en que no responde 

adecuadamente al tratamiento de rutina y su presentación clínica es súbita y severa. 

TRATAMIENTO.· El tratamiento idóneo es acompañar al raspado y alisado radicular 

convencional con la irrigación de una solución yodada como la yodopolividona al 8-10%. 

Asimismo se deben incluir enjuagues con gluconato de clorllexidina al 0.12% dos veces al día. 

En casos severos la gingivitis ulceronecrozante se recomienda metronidazol (250 mg)/6 

horas durante 4-5 días; el paciente deberá mantener una buena higiene oral utilizando una técnica 

de cepillado apropiada. (Ramlrez 1993, Silverman 1988, Duane 1994). 

Sarcoma de Kaposl 

Es una enfermedad maligna que se origina en las células epiteliales. 

Los factores etiológicos más importantes incluyen predisposición genética, infecciones 

(en especial de tipo viral). factores ambientales de diferentes regiones geográficas y al!eración 

inmunitaria, como inmunodepresión. 

Desde que Kaposi descubrió la enfermedad en 1872 surgieron !res patrones clínicos 

diferentes: (Sforza 1993) , 

a) Tipo Clásico. - Es un padecimiento cutáneo poco frecuente, que afecta a ancianos que 

viven en el área del Mediterráneo; se localiza de manera primaria en las extremidades inferiores, 

aunque puede afec~1r cualquier órgano, raras ocasiones en la boca, su evolución es prolongada 

y el pronóstico regular o favorable. 

b) Tipo Africano.- Se considera endémico, se presenta de manera típica en sujetos de 

raza negra, afecta la piel en especial la de las extremidades. Las lesiones bucales son poco 

frecuentes, la evolución clínica es prolongada y el pronóstico regular, 

e) Tipo de lnmunodeticicncia.- Pacientes afectados de Sida u otros rranslomos 

relacionados con inmunodeficiencia. Difiere de las otras formas de la enfermedad en que las 

lesiones no se limi~1n a la piel de las extremidades y pueden localizarse en cualquier órgano. 

Afecta pacientes más jóvenes y las lesiones bucales y linfáticas son frecuentes. La evolución 
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cllnica es rápida y agresiva, y el pronóstico es desfavorable. (Regezi 1991). 

Las lesiones bucales pueden ser solitarias o múltiples con una apariencia de mácula, 

pápula o nódulo, con o sin ulceración de color rojo azulado, violáceo o café parduzco pueden 

ser únicas o en asociación con lesiones extraorales, ocasionalmente se presentan del mismo color 

de la mucosa bucal. La localización más frecuente es el paladar, a nivel del primer molar 

superior, el segundo sitio es la encía, pudiendo aparecer también en la lengua y en la mucosa 

bucal, eventualmente puede localizarse en las glándulas salivales mayores. (Ramfrez 1993). 

Es necesario el estudio histopatológico para confirmar el diagnóstico clínico. En el 

diagnóstico diferencial deben considerarse las lesiones de tipo vascular como hematomas, 

equimosis hemangioma, linfangioma, tumores vasculares,y lesiones reactivas como el granuloma 

piógeno y el granuloma periférico de células gigantes. Es importante descartar a la angiomatosis 

epitclioide. (Ramfrez 1993) • 

El Sarcoma de Kaposi se disemina a través del cuerpo y cursa de manera fulminante 

desde el punto de vista clínico, con menos del 20% de sobrevida y 2 años si está asociado con 

infecciones oportunistas. Cerca del 20 al 40% de los hombres homosexuales con Sida tienen el 

Sarcoma de Kaposi, no es tan frecuente en niños, menos cmm1n en drogadictos intravenosos, 

en mujeres y en hrmofílicos con Sida. (Little 1991) • 

TRATAMIENTO El tratamiento paliativo de las lesiones bucales de Sarcoma de Kaposi 

sólo es necesario en caso de dolor, sangrado, disfagia o por razones cosméticas. El primer paso 

del tratamiento consiste en mejorar la higiene bucal y tratar toda infección secundaria como 

puede ser la candidiasis. El tra~1miento local puede incluir radiación regional y/o vinblastina 

intralesional. La cirugía es útil en casos de lesiones exoffticas y puede completar a la quimio y 

radioterapia en el manejo global de esta neoplasia. La quimioterapia sistématica se recomienda 

para los casos de Sarcoma de Kaposi diseminado o de rápida progresión, se ha reportado 

regresión de Sarcoma de Kaposi bucal en un paciente que recibia zidovudina. (Ramfrez 1993). 
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Llnfoma N<>-Hodgkln 

Cl!nicamente se presenta como una masa exofítica pedunculada o como un aumento de 

volumen firme, asintomático, del mismo color que la mucosa bucal o bién rojo púrpura. La 

lesión puede estar ulcerada y ser de rápido crecimiento. 

Muestra una predilección por el paladar y el proceso alveolar, también se observa en la 

encía, en la lengua y en las glándulas salivales mayores. 

Cuando Ja lesión es única puede mostrar la apariencia de una infección de origen 

dentario. En caso de estar ulcerada se debe pensar en el diagnóstico diferencial a las úlceras 

bucales de origen infeccioso o atípicas, si tiene un color violáceo se considera Sarcoma de 

Kaposi. Su diagnóstico debe confirmarse siempre con biopsia. 

TRATAMIENTO.- Generalmente los Linfomas no-Hodgkin en la boca son de alto grado 

de malignidad, muy agresivos y con respuesta incompleta a la quimio y radioterapia. (Ramírez 

1993, Merlel 1992) • 

Ulcerachln Atípica 

La mucosa bucal con frecuencia presenta ulceraciones, las cuales a pesar de presentar un 

aspecto similar, tiene una etiología diversa que varia desde lesiones traumáticas hasta 

manifestaciones bucales de enfermedades infecciosas, dermatológicas o neoplásicas. Por lo tanto 

es muy importaote establecer el diagnóstico diferencial entre ellas. 

Cl!nicamente es semejante a las úlceras recurrentes menores, mayores, hepertiformes, 

pero en este tipo de pacientes adquieren caracteristicas de mayor severidad, tanto en L1maño y 

frecuencia, como en duración y dolor, que en pacientes seronegativos. Los tres tipos se 

presenL1n como úlceras recurrentes dolorosas y no se observan vesículas previas, lo que ayuda 

a diferenciarlas de las herpéticas. 

Las menores son bién circunscritas, pequeñas (menores de IOmm de diámetro), con un 

halo eritematoso. Las mayores exhiben gran tamaño (más de IOmm de diámetro), de apariencia 

necrótica y extremadamente dolorosas; se encuentran de 1 a IO y se localizan en la mucosa labial 

y bucal, en la lengua, en el paladar blando y en los pilares anteriores de la orofaringe, pueden 

persistir por meses y generalmente dejan cicatriz. 
- _,. 

Las hepcniformes se presen~1n como pequeñas úlceras (l-3mm) en número de 1-100. 

Para el diagnótico de úlceras recurrentes se debe de tomar frotis cilológico, bi~¡Ísia y de 
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ser posible cultivo de virus, para descartar una etiología infecciosa o neoplásica. Lo anterior es 

importante ya que en pacientes infectados por el VIH-1 se han observado úlceraciones bucales 

asociadas al herpes virus tipo 1 y 2 citomegalovirus, Cryptococys pneoformans, Hjstqplasma 

~. Mycobaclerium avjum- intracellalarc, tuberculosis, sífilis y de origén neoplásico 

como el linfoma. 

TRATAMIENTO.- En úlceras pequeñas y únicas se indica un esteroide tópico como 

nuocinonide, hemisuccinato de hidrocortisona o acetónico de triamcinolona seis veces al día por 

una semana. 

La aplicación local con una gasa o enjuagues con tetraciclina (12Smg por 5 mi) cuatro 

veces al día, seguidos de un esteroide topico ha resultado beneficioso en algunos casos. 

Para las úlceras mayores crónicas se recomienda un esteroide sistemático (prednisona 40-

60 mg) por 7 a 10 días. La talidomida (IOOrng) por dos semanas a resultado efectiva. (Ramfrez 

1993). 

Vinrs del Herpes Simple (VllS) 

Clínicamente el herpes labial recurrente se presenta en el borde del bermellón de los 

labios, como vesículas que se rompen y forman costras; intraoralmente se presentan como 

múltiples vesículas que se unen para formar lesiones más grandes y estas se rompen fácilmente 

quedando úlceras en ocaciones de más de 3 cm que puedan adquirir una apariencia irregular o 

crateriforme de bordes elevados. Algunas pueden estar cubiertas por una seudomembrana blanca 

gris.1cea y otras se observan en una área central roja, denudada y muy dolorosa. En estos 

pacientes las úlceras herpélicas se localizan especialmente en el paladar, en la mucosa labial y 

en la lengua. (Ramírez 1993). 

Et herpes simple es una causa frecuente de enfermedad mucosa y cutánea en los pacientes 

infectados por el VIH. Sus manifestaciones pueden constituir el signo clínico inicial de la 

inmunosupresión producida por el VIH, o bien un proceso tardío recidivante en fase posteriores 

del SIDA. 

Las manifestaciones más frecuentes de la enfermedad por herpes simple en varones 

homosexuales con infección por el VIH son la colitis o la ulceración perirectal, también se 

observan ocasionalmente lesiones geni~1les crónicas. (Duarte 1994). 
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El método más sencillo y confiable para confirmar el diagnóstico clínico de estas lesiones 

es el frotis citológico, teñido por la técnica de Papanicolau, para buscar las células epiteliales 

multinucleadas caracterfsticas de esta infección. 

TRATAMIENTO.- La aplicación tópica de antivirales como el acyclovir en crema tres 

veces al dla durante el estadío prodrómico, acortan e interrumpen las recurrencias del herpes 

labial. 

En cuadros severos de úlceras intraorales se recomienda acyclovir (200 mg) cinco veces 

al día por 5 días. 

Durante los episodios de úlceras recurrentes se recomienda anjuagues con gluconato de 

clorhxidina al 0.12% tres veces al día (Ramfrez 1993, Duane 1994). 

Infección por el Virus de Varicela-Zoster (V-Z) 

La importancia del herpes zoster en individuos seropositivos reside en que puede ser iui 

signo predictor del desarrollo del SIDA. 

Clínicamente el paciente tiene fiebre, malestar general, dolor y sensibilidad en el tra~eé.to 

de los nervios sensoriales afectados por lo general en un solo lado. Al cabo de .~1~os días el .. 

paciente presenta una erupción papular o vesicular longitudinal en piel o mucosa~ in'ervádas l'or" 
los nervios infectados. 

Las 'lesiones de la mucosa bucal son bastante comunes y es factible que haya v~~Ículas. 
muy dolorosas en mucosa vestibular, lengua, úvula, faringe y laringe. Estas.vesículas suele·n. 

romperse y dejar zonas erosionadas, uno de los rasgos caracterfslicos de la enfermedad, que Se 

genera en cara o en cavidad bucal es Ja unilateral. Es típico de las lesiones, cuando son grandes 

que se extiendan hasta la línea media y ahí se detengan, una forma especial de infección por 

herpes zoster es la del ganglio geniculado, que abarca oido externo y el pabellón de la oreja. 

Además en cavidad bucal y orofaringe hay erupciones vesículares, tamhién de ronquera, 

zumbidos, vénigo y algunos transrornos. 

(Shafer 1985, Regezi 1991). 

TRATAl\llENTO.- Se recomienda altas dosis de acyclovir, 800 mg 5 veces al día, por 

5·JO días, para acelerar el proceso de cicatrización y disminuir el dolor. (Ramfrez 1993), 
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lníecclcln por Cllornegalovlrus (CMV) 

En pacientes con infección diseminada por CMV se han observado manifestaciones 

bucales en forma de úlceras crónicas bien circunscritas, crateriformes y de bordes no indurados 

en faringe, encía, mucosa labial, lengua y paladar. 

En el diagnóstico diferencial se deben considerar otro tipo de úlceras bucales; es 

necesaria la toma de biopsia y el estudio histopatológico para el diagnóstico definitivo. (Ramfrez 

1993). 

La infección por citomegalovirus es frecuente en el hombre, su transmisión se efectúa 

por vía sexual, por sangre o por formación congénita. Por lo tanto las poblaciones con mayor 

frecuencia de infección por VIH son también las más susceptibles al contagio de este virus. En 

los varones homosexuales por ejemplo, más del 90% se encuentran infectados, incluso los 

individuos asintomáticos seronegativos para VIH, suelen eliminar CMV en sus secreciones 

respiratorias o en la orina. 

El CMV es el patógeno oportunista más frecuente en la autopsia de los pacientes con 

Sida, su contribución al fallecimiento de los enfermos se demuestra en más del 30% de los 

casos. 

El citomegalovirus puede tener predilección por las glándulas salivales como evidencia 

de infecciones tempranas de la vida y en personas infectadas con VIH. Debido a que muchos 

pacientes tienen xerostomía, se puede hacer una hipótesis que en esas personas el 

citomegalovirus produce una inflamación que reduce la producción de saliva. (Duarte 1994) 

Es conveniente considerar la referencia de estos pacientes con el especialista para 

establecer el tratamiento adecuado que consiste en antivirales como ganciclovir o foscarnet. 

(Langford 1990) • 

lníecclcln por el Vin1s Papiloma Humano (VPll) 

Clínicamente en pacientes infectados por el VIH-1, el VPH se encuentra asociado a 

lesiones mucocutáneas como la verruga vulgar, el condiloma acuminado y la hipcrplasia epitelial 

focal. 

La verruga vulgar y el condiloma acuminado son lesiones exoffticas de superficie 

papilom~tosa en forma de coliflor, bién circunscritas y gcneralmete sésiles. La hipcrplasia 
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epitelial focal se presenta como múltiples pápulas del mismo color de la mucosa bucal, bi<n 

circunscritas y que desaparecen al distender la mucosa. 

Estas lesiones pueden encontrarse en la superficie de Ja mucosa y son contagiosas del 

huesped (aumentando su esparcimiento) o en patrones sexuales, se presentan anales o genitales. 

Para establecer el diagnóstico definitivo es necesario tomar una biopsia y su 

caracterización histológica; el tratamiento indicado es la remoción quirúrgica. (Ramfrez 1993, 

Silverman 1988). 

Alleraclones de las Gl4ndulas Sall•ales por VDl-1 

Caracterfsticas clfnicas. El término alteración de glándulas salivales por VIH-1 describe 

el agrandamiento de glándulas salivales mayores y/o xerostomfa en pacientes infectados por este 

virus, que presentan caracterfsticas clfnicas e histológicas similares al síndrome de Sjogren. 

La xerostomfa se manifiesta como sequedad de las mucosas, las cuales pueden observarse 

eritematosas y atróficas. 

El agrandamiento de las glándulas salivales, bilateral o unilateral, generalmente afecta 

a la parótida y ocasionalmente a la submaxilar. 

El aumento de volumen parotídeo en pacientes seropositivos puede ser un signo clfnico 

de diferentes procesos patológicos tales como el linfoma no-Hodgkin, el Sarcoma de Kaposi, los 

tumores de glándulas salivales, Jos tumores metastásicos, la tuberculosis, asf como la 

linfadenopatfa asociada a VIH-1, la lesión linfocpitelial benigno y el síndrome similar al de 

Sjogren es necesario realizar una biopsia por aspiración, asf como de las glándulas salivales 

labiales. 

TRATAMIENTO. Para la xerostomfa se aconseja un sustituto de la saliva, solución 

acuosa de carboximetilcelulosa, o enseñar técnicas de masticación para favorecer el aumento de 

flujo salival. 

En estos casos de síndrome similar al de Sjogren no es necesario el manejo quirúrgico 

de las glándulas; se ha reportado remisión de esta alteración en pacientes con tratamiento con 

zidovudina. (Ramírez 1993). 
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lllperpigmenlación Melánic:a 

CICnicamente la hiperpigmentación m lánica en mucosa bucal presenta una apariencia de 

máculas únicas o múltiples, café-negruzcas, localizadas en la lengua, en la mucosa bucal, en el 

paladar duro o blando. Probablemente esta alteración esté asociada a la administración 

prolongada al AZT y/o Ketoconazol. 

Además de considerar la pigmentación étnica en el diagnóstico diferencial, se deben 

considerar el Síndrome de Peutz-Jeghers, la enfermedad de Addison, el tatuaje por amalgama, 

el iénligo labial, el nevo pigmentado, el melanoma y a las pigmentaciones pos-trauma, las 

relacionadas con el tabaquismo o con la exposición a metales pesados. 

Alleraciones Neurológicas 

Se han reportado casos de paralisis facial semejante a la parálisis de Beil en individuos 

seroposilivos, así como neuropatía de nervios craneales, especialmente el lrigémino y el auditivo, 

ocasionando en algunos casos pérdida de la sensibilidad facial y sordera. 

lnfctciones Bacterianas 

Se han descrito casos aislados de lesiones bucales asociadas a enterobacterias (~ 

pneumonjac, Entcrohaclcr c1oacac 1 Escbcrichja coli y con Mycohacterjum avjum intraccllularc). 

Se ha observado que en estos pacientes las infecciones periapicales se exacerban y no responden 

el traL1miento de rutina, teniendo como consecuencia en algunos casos la diseminación de la 

infección. 

Igualmente se ha notado un retraso en el proceso de cicalrización post-extracción, 

recomendándose la utilización de antibióticos para el manejo de infecciones de origen dental y 

para los procedimientos quirúrgicos. (Ramírez 1993). 

Gingivitis Bacteriana 

Los síntomas de la gingivitis necrosante también conocida como gingivitis ulcero 

necrosante de Vincent,incl~ye dolor y hemorragia gingival al cepillado dental, como también 

halitosis. 
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Las cncfas se presentan aumentadas de tamaño, eritematosas y se caracteriza por la 

pérdida de la papila interdentaria con déposítos necróticos de color gris blanquesino. 

TRATAMIENTO. Incluye el detrartaje diario hasta que el proceso necrótico cese, 

también beneficioso el enjuague bucal con agua o~igenada, en casos avanzados es necesario 

. remover el hueso necrosado; en casos resistentes puede ser necesario prescribir 400 mg de 

metronidazol por vía oral tres veces al dla por seis días. Posteriormente la encía debe ser tratada 

quirúrgicamente en el paciente autoinmune comprometido, se encuentra un aumento de bacterias 

que no son miembros normales de la flora oral, la más común es la Klebsjel!a pneumonal y 

Escherichia co!j, representando una flora respiratoria y coliforme. 

Cuando se encuentran se asocian con cambios mucosos eritematosos, ulceraciones e 

irritaciones concomitantes. Durante el manejo de drogas corno el tratamiento de antibioticos 

facilitaría un sobrecrccimiento de candida. 

Esta lesión se presenta en un 26.8% de los pacientes con VIH (Duane 1994). 

lnfeeclones por Hongos 

En los pocos reportes se describen las manifestaciones bucales relacionadas con 

Cript':l"ocosis (Criplococcus neoformans) e Histoplasmosis (Histop!asma cavsula1Yml 

diseminadas, la presentación clínica es como úlceras persistentes de bordes elevados, en algunos 

casos dolorosas, localizadas en el paladar, la lengua, la región maxilar y el piso de Ja boca. 

También se ha descrito un caso de perforación de paladar en una paciente con 

histoplasmosis. El diagnóstico diferencial debe considerar L1nto otro tipo de ~!ceras bucales, 

como el carcinoma epidcrmoide. 

Para el diagnóstico definitivo de ambas se recomienda el estudio histopatológico. La 

terapia recomendada para estas infecciones consiste en anfotericina n por vía intravenosa en una 

dosis de 2.0 a 2.5 gm, seguida por una terapia de mantenimiento con ketoconazol o itraconazol 

para Histoplasmosis y fluconozol en el caso de Criptococosis. . . .· . 

Otras alteraciones.· En pacientes que cursan púrpura trombocitopé_ni,éa Sé :ha~ obscr\Íado 

petequias, equimosis y sangrado gingival espontáneo. · 

·En cuanto a la posible relación de carcinoma bucal con S_ida, no existe evld~nciá hasL1 

ahora de una asociación de esta neoplasia con Ja infección de VIH·I. (Ramfrez 1993) .. · 
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PRUEBAS y TECNICAS DE LABORATORIO PARA LA INFECCION l'OR EL vm 
Actualmente se ofrecen algunos tipos de pruebas de laboratorio a la gente que desea saber 

si está infectada por el VIH. 

Los investigadores usan estas pruebas para seguir el curso del SIDA en una persona 

determinada, para saber como se transmite y cambia el virus con el tiempo, y para conocer la 

eficacia de diversos tratamientos. 

Asimismo, los resultados de esL1S pruebas se usan para seguir el curso de Ja epidemia del 

SIDA. (Hein 1992). 

Técnicas de Laboratorio para Delectar la lníecclón por el Virus 

1.- Cultivo del virus. Técnica que es utilizada solamente con fines de investigación. Es 

una prueba de laboratorio en Ja que los laboratoristas hacen crecer el VIH proveniente de las 

células o de Jos líquidos corporales de una persona infectada. 

Sin embargo aún cuando una persona está definitivamente infectada el virus no siempre 

crece, es por ello que Jos cultivos se usan sólo en combinación con otros tipos de pruebas. 

2.- Detección de antígeno circulante. Delcctan el VIH en sí, y no tanto sus anticuerpos; 

hay diferentes tipos de pruebas de antígenos y cada una detecta diferentes tipos de virus: Todo 

el virus, Ja capa externa, su interior o algunas proteínas especiales que produce el mismo. Las 

pruebas de antígenos, junto con la detección de anticuerpos, pueden dar a conocer si una pcrson~ 

está infectada, así como el cstadío de Ja infección en que se encuentra. (Secretarla de Salud 

1990). 

3.- Detección de anticuerpos circulanles.- Hasta el momento es la dnica prueba disponible 

con aplicación práctica para delección de sujetos infectados. l..1S pruebas que se efectuan son 

de dos tipos; de detección o tamizaje y pruebas confirmatorias. 

Para Ja detección de dichos anticuerpos se utilizan los métodos clásicos de combinación 

de la reacción antigénica con un sistema revelador que hace intervenir una reacción 

inmunoenzimática (ELISA) aglutinación; L1mbién se utiliza una reacción mediante 

inmunoíluorescencia (IFA); inmunoelectrotransferencia (WESTERNBLOT) o radio 

inmunoprecipitación (RIPA); todas esL1s técnicas proporcionan datos diversos y sobre lodo 

confirmatorias y se realizan en los centros de referencias nacionales o regionales. (Glick 1991, 

Olaiz 1989). 
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LA PRUEBA DE ELISA.- Es una lécnica inmuoenzimálica indirccla sobre una 

microplaca. El virus purificado se abre para liberar las diversas prolelnas que lo consliluyen y 

se fija en los pozos de una microplaca. Se diluye un suero humano provenienle de un suje10 

expueslo y se pone en conlaclo con el virus fijado; si hay anlicuerpos anli-LAV en el suero, 

habra una fijación de dichos anticuerpos sobre el fondo de la placa debido a las reacciones 

antigeno-anticuerpo. 

La 1écnica de Elisa se utiliza comúnmenle en los laboralorios de virología y de análisis 

médicos; eslá al alcance de todos gracias al empleo de aparalos aulomalizados para el lavado y 

lcclura de los resullados.(Barré 1989). 

La técnica de EL!SA es rápida y económica, los resullados se oblienen antes de 3 hr. y 

permite esludiar un gran número de mueslras. Se requieren Jml de sangre sin anlicoagulanle y 

no es necesario que el pacienle esté en ayunas, pero debe abs1enerse anles del es!udio de ingerir 

una comida copiosa o que lenga grasa. El individuo que posee anticuerpos contra el VIH se 

denomina 11 seropositivo" y el que no lo posee "scronegativo", 

El 1iempo que !Orna para que un individuo se vuelva seroposilivo a panir del conlagio 

es de 2 a 12 semanas, pudiendo lardar hasla seis o doce meses. Esle lapso se conoce como de 

venlana y su imporlancia se erradica en el es!udio praclicado en ese momenlo resulla negalivo, 

con las consecuencias siguienles: 

El momenlo en que el individuo se vuelve seroposilivo se conoce como seroconversión. 

Así como la prueba de ELISA puede dar falsos posilivos lambién puede dar falsos negalivos: 

los posilivos pueden presen~1rsc en pacienlcs polilransfundidos, pacienles con cirrosis, con 

lranslomos auloinmunes, mujeres con embarazos múlliples y olros. 

Los falsos negalivos pueden deberse a que el esludio se praclicó anles de que el individuo . 

produzca anlicucrpos (duranle la elapa de venlana) a efcc!o reactivo o a error técnico·. (C~na~Íd·a 
, · .•... ·-· 

1989, LiUle 1992). •>>"· 

LA TECNICA DE INMUNOFLVORESCENCIA (IFA).'. S<: u1Uil.á urya c.i~~d~-C'él~l~s 
crónicamcnle infec!adas por el virus LA V (el cual alrededor del 50% d~·Í:i~'~éluÍás'<lUpiic~ el 

virus). Se ponen en comaclo las células infcc!adas y el suero de 1;~ s.ujet~'.q~{~¿'su;;cirie ~ue es . 

posirivo, se revelan los anricucrpos fijados por anti~ue.rpos de.cab~; anliin;n~noglobulinas 
humanas marcadas con nuorcsceina. Si el su~io es. ~~iíÍ~o, ~ v~rÚ~a· nuoie~~ncia sobre la· . .... . . :· . · ... ,, . _._,· 
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mitad de las células. Una tluorecencia de la totalidad de las células revelaria un falso positivo, 

presentando anticuerpos anticélulas y un antivirus. 

Esta técnica es fácil de ejecutar, pero ofrece los inconvenientes de una lectura bajo el 

microscopio, lectura que además puede varia~ de un individuo a otro en una habitación obscura. 

Los anticuerpos revelados por la inmunotluorescencia están por lo general dirigidos 

contra la glicoproteína de la envoltura. 

LA TECNICA DE INMUNOBLOT.- El virus purificado se somete a un lisado y 

después a una electroforesis en donde los componentes proteícos del virus se separan de acuerdo 

con su peso molecular y después se transfiere sobre una hoja de nitrocelulosa y se icuban junto 

con el suero que se va a someter a la prueba. 

Es posible revelar la fijación de los anticuerpos mediante antiinmunoglobulinas con un 

sistema revelador enzimático o marcados con radioactividad. 

La ventaja de esta técnica en relación con las anteriores, es que es posible decir que tal 

o cual persona presenta ciertos anticuerpos dirigidos contra tal o cual proteína del virus, y la 

respuesta siempre es segura: es la razón por la cual se aconseja el inmunoblot como una prueba 

de confirmación de las otras pruebas. 

LA TECNICA LLAMADA RIPA (INMUNOPRECIPITACION ASSAYO) 

ENSAYO DE RADIOINMUNOPRECIP!TACION. - Hace intervenir la reacción antígeno 

marca anticuerpo. La precipitación de inmunocomplejo separado sobre un gel de electroferesis 

e identificado por medio de un análisis autoradiográfico. 

Esta técnica se hace intervenir a ciertos productos marcados radiactivamente solo se 

utiliza en los , l,ab,oratorios especializados. Es una técnica de confirmación cuando resultan 

dudosos los anterio~es procedimientos. (Secretaría de Salud 1990, Barré 1989). 

Estas pruebas de detección de anticuerpos contra el VIH fueron las que inicialmente se 

usaron para verificar sangre donada. Antes de que el suministro de sangre donada empezara a 

someterse a ".'~te tipo de pruebas, muchas personas fueron infectadas con el V!H por medio de 

transfusiones de sangre. Actualmente el riesgo de infección por transfusión de sangre es mucho 

menor, Sin embargo es importante e~igir que la sangre que vaya a utilizarse para transfundir a 

una paciente, haya sido analizada y no esté infectada con VIH. (Conasida 1989, Little 1992). 
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ESTUDIOS DE LABORATORIO QllE DETERMINAN EL ESTADO 

INMllNOLOGICO DEL PACIENTE 

Todo individuo seropositivo en una prueba tamiz debe ser sometido a un estudio de 

confirmación. 

Ante un resultado negativo, debe considerarse sano y repetir el estudio semanas más 

larde, en caso de obtenerse un resultado positivo, debe considerarse infectado por el VIH y 

pr.lcticarse biometría hemálica completa y pruebas culllncas de hipersensibilidad así como buscar 

en forma intencionada datos sugestivos de infección como son: liebre, pérdida de peso, diarrea, 

candidiasis, infección por herpes, púrpura y adenomegalias. Ante un resultado negativo, se 

practicará control periódico cada 6 meses y tratamiento profiláctico. 

Ante la presencia de linfopenia, plaquetopenia, anergia cutánea y/o signos y síntomas 

sugestivos, debe practicarse determinación de inmunoglobulinas séricas y recuento de linfocitos 

T4 en sangre. 

Ante resultados normales, deberá controlarse en forma periódica cada 6 meses y 

practicarse tratamiento profiláctico; en caso de existir hipergamaglobulincmia y cifras de 

linfocitos CD4 (T4) inferiores a 400mm, deberá iniciarse tratamiento especiali1.ado.(Conasida 

1989). 
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CAPITULO 111 

PREVENCION DE LOS DIFERENTES MECANISMOS DE TRANSMISION DEL VOi 

PREVENCJON PE L,\ TR,\NSMISION SEXUi\L. 

La prevención constituye en la actualidad la única medida con la que se cuenta para 

detener la propagación de la infección por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) puesto 

que no contamos aún con una vacuna o un tratamiento que sean eficaces. 

La educación para prevenir la transmisión sexual de la infección por VIH requiere que 

los individuos modifiquen aquellas conductas que los pudieran poner en riesgo de adquirir la 

infección, ya que educar no sólo significa informar, sino además inducir cambios en las 

diferentes prácticas. 

La prevención de la transmisión sexual de la infección por VIH se facilita debido a que 

el sujeto está en posibilidad de seleccionar sus prácticas sexuales. Por ello se deben adoptar las 

medidas que a continuación se mencionan: (Secretarla de Salud 1990 del ojo Cordero 1990), 

Abstinencia sexual 

Relación mutua fiel con una pareja sana 

Limitar el ntímero de parejas sexuales diferentes ya que a mayor número de parejas 

mayor riesgo de Enfermedades de transmisión Sexual y por tanto la infección por VIH: 

(Chiriboga 1993, Hernandez 1990). 

Evitando aquellas relaciones que suponen riesgo para contraer la infección por VIH, tales 

como coito anal y contacto con personas que desconocen si son VIH positivas o 

negativas. 

Utilizar preservativos, aunque no confiere una protección total suelen ser eficaces si se 

usan adecuadamente y además nos protegerían de otras enfermedades de transmisión 

sexual. (ETS) 
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PREVENCION DE LA TRANSMIS!ON SANGUINEA 

la prevención de este tipo de transmisión se basa en la detección de la infección por VIH 

en todos los donadores de sangre y en la eliminación de los productos que se encuentran 

contaminados. 

la prevención de la transmisión en los sujetos usuarios de drogas intravenosas es dificil 

puesto que son grupos que se encuentran fuera de alcance de los mensajes educativos habituales. 

(Secretarla de Salud 1990. Hemández 1990), 

Es lolalmenle necesario: 

- Prohibir la donación de sangre retribuida. 

- Exclusión de donantes pertenecientes a grupos de riesgo. 

- Practicar a todos los donantes estudio de anticuerpos anti-VIH. 

- Utilización de jeringas y agujas desechables, una sola ocasión (Del ojo Cordero 1990), 

PREVENC!ON DE !.A TRANSMISION PERINATA!.. 

Considerando la eficiencia de la transmisión de infección por VIH en la mujer 

embarazada e infectada, a su hijo, es importante, aunque compleja, la prevención de este tipo 

de transmisión. El embarazo constituye un factor desencadenante en la evolución del SIDA en 

las mujeres infectadas y embarazadas. la prevención del embarazo en ellas, previenen o retrasa 

el inicio de la sintomatologfa. (Del ojo Cordero 1990, !.ara 1990). 

Por lo tanto, las mujeres infectadas o sospechosas de estarlo deberan evitar embarazarse, 

ya sea prescindiendo de las relaciones sexuales o tomando medidas anticonceptivas, tales como 

el uso constante y adecuado de preservativo, por parte de la pareja, aticonceptivos orales, 

esterilización quirúrgica, dispositivos intrauterinos. De todos éstos sólo el preservativo puede 

evitar la transmisión del VlH y otras enfermedades de transmisión sexual. 

La prevención de la transmisión perinatal de la infección por VlH se basa principalmente 

en la difusión de medidas educativas que promuevan evitar el embarazo en personas infectadas 

o en posibilidad de estarlo. (Del Ojo Cordero 1990, Hemández 1990), 
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PREVENCION PE U INFECCION POR EL VIII EN LA l'Rt\CT!CA 

FSTOMATOU>GICA 

El primer paso a la prevención y control de una enfermedad infectocontagiosa es su 

diagnóstico por diversos medios entre los que se encuentra la historia cllnica. 

Historia Cllnica 

Las normas aceptadas de la práctica dental requiere que los Estomatólogos obtengan una 

historia médica completa antes de iniciar el tratamiento de cualquier persona. El objeto de 

obtenerla, es identificar cualquier condición que signifique un compromiso de la salud del 

paciente para el tratamiento estomatológico. La historia clínica debe ser autorizada por el 

paciente, y si éste es menor de edad firmada por el padre o tutor (Norma Oficial Mexicana 

1995). 

La historia cllnica se efectuará a todos los pacientes, la cual debe incluir en el 

interrogatorio los antecedentes hercdofamiliares, patológicos como pueden ser la Hepatitis B y 

enfermedad de transmisión sexual, y antecedentes de actividades de al!o riesgo entre otros. 

La exploración flsica deberá incluir la búsqueda de la linfadenopatla cervical, 

leucoplaquia oral vellosa y lesiones por herpes, candida, micobacterias, y sarcoma de kaposi, 

furidamen~'llmente. (Conasida 1989, Richarson 1990, FDI 1993). 

Sin embargo, hay que señalar que no todos los pacientes con enfermedades infecciosas 

pueden ser identificados por medio de su historia cllnica, examen flsico o prueba. de laboratorio, 

por lo que todos los pacientes deben considerarse potencialmente infecciosos y ser sometidos a 

los mismos procedimientos de control de infección (Ramlrez 1993). 

La FDI reconoce que toda la información relativa a los pacientes que sea obtenida en la 

historia médica y en otros examenes relacionados al tratamiento debe ser transmitida 

confidencialmente a otros profesionales médicos y estomatólogos a quienes el pacien\e sea 

remitido para examenes, tratamiento u otros procedimientos pertinentes. (FDI 1993). 

En consecuencia la utilización de precauciones universales reducirá significativamente el 

riesgo de exposición a los agentes infecciosos tanto como para el operador como para el 

paciente. 
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Las recomendaciones para la prevención y control de infección en la clínica y laboratorio 

dental, son similares a las aconsejadas para la protección contra la transmisión de la Hepatitis 

B. (Farthing 1989, Ramfrez 1993). 

Técnicas de Barrera 

Son los elementos y procedimientos para evitar la e•posición del individuo a los 

microorganismos patógenos que pueden darse a través de su inhalación, ingestión, inoculación 

y contacto directo con las membranas mucosas. (Ramfrez, 1993). 

El personal médico debe estar consciente del potencial de transmisión de todos los fluidos 

orgánicos, incluyendo la sangre de una persona infectada. 

Protección Personal 

Durante la práctica estomatológica, tanto los pacientes como el personal de salud pueden 

exponerse en forma repetida a una amplia variedad de microorganismos (virus, bacterias y 

hongos); los primeros pueden hacerlo a través del material e instrumental; mientras que el 

personal de Estomatología puede hacerlo por el conL1cto con dichos pacientes y sus productos 

biológicos (sangre, secreciones, excreciones y tejidos). 

El Centro para el Control de Enfermedades (CDC) en Estados Unidos, recomiendan las 

siguientes precauciones: (Daniels 1988), 

a) Utilizar preferentemente instrumental y material desechable. 

b) EviL1r heridas accidentales con instrumentos punzo-cortantes o contaminados con 

posible material infeccioso; el contacto d.e lesiones cutáneas abiertas con material de pacientes 

con SIDA. 

c) Es necesario utilizar guantes cuando . se ~anejan m~estras de sangre, lfquidos 

corporales, secreciones y también las superfici~'. materiales y objetos expuestos a ellas. 

d) Debe usarse bata cuando es ~sibl~ qÚtla {op~ se eíis~~i(! '~on' líquidos corporales, 

sangre, secreciones y ixéreciones, Í~ c~al ~·~tíirá 6imblar~ p.;riódlca~ent~. . 

e) Lavado de manos; S~ debcn.~lava; ~on, j~bon~s intiSépticos (cuadro 3) antes y 

después de la co.locación, de los guantes. 
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f) Los derrames de sangre deben asearse de inmediato con solución desinfectante, como 

el hiploclorito de sodio. 

g) Usar caretas y lentes protectores para los ojos. 

h) No llevar objetos a la boca (comer, fumar, masticar chicle, etc.), no almacenar 

alimentos en el área de trabajo del consultorio. 

i) Cuando se requiere colocar alambre dentro de la boca del paciente, deberá protegerse 

los dedos con tela adhesiva. (Dirección General de Epidemiología, 1990). 

j) Se deberá usar cubrebocas, pantallas de acrilico y/o lentes para protejer la piel facial 

y mucosas de salpicaduras de sangre y saliva, para evitar Ja inoculación de aerosol contaminado. 

k) Esterilización de Ja pieza de mano. 

1) Las agujas no deben doblarse después de usarlas, sino colocarlas de inmediato en un 

recipiente que resista punciones. 

11) Se deben efectuar los procedimientos de limpieza, desinfección, y esterilización 

adecuadas a las caracteristicas del equipo e instrumental contaminado. (Ramírez , 1993). 

m) Se recomienda el uso de guantes dobles de vinyl para todo procedimiento 

estomatológico. (Komiewcz 1994). 

n) Vacuna contra Ja Hepatitis B (Norma Oficial Mexicana 1995). 
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PRODUCTO 

Hibiscrub 

Yodine J. 

Antibenzil 

CUADRO J 

JABONES ANTISEPTJCOS 

CLASIFICACION QUIJ\llCA 

Gluconato de Clorhedixina al 2 % 

Jabón neutro, Yodopovidona 

Jabón neutro, Cloruro de benzalconio 

FUENTE: Ramlrez A. Velia. Prevención y Control de la Infección en Estomatología en rcv. 
ADM Vol. L. Noviembre-Diciembre 1993; México, D.F. 
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El VIH es un virus relativamente lábil y existen numerosos procedimientos capaces de 

inactivarlo: autoclave, vapor seco, (tipo de aire caliente),ebullición, hipoclorito de sodio, 

glutaraldehido, formaldehido, alcohol etílico, etc, 

La prevención de la transmisión del VIH en la práctica cllnica dental requiere la adopción 

de estrictos principios para el control de la infección, como también de la práctica rutinaria de 

un alto nivel de higiene personal y cllnica. 

Esencialmente, estas prácticas interrumpen la transmisión del VIH de pacientes infectados 

a otros pacientes o al personal cllnico si se siguen procedimientos correctos de esterilización, 

desinfección y evitando que los pacientes o el personal cllnico entre en contacto con el material 

infectado. 

Métodos para la Prevención de la Co11tamlnaclón Cruzada. 

Además de conocer y pmcticar las técnicas de barrera, el personal estomatológico debe 

concientizarse del riesgo de producir contaminación cruzada. Esta puede ocurrir cuando un 

agente infeccioso pasa a través de un objeto, instrumental contaminado de una persona a otra. 

(Ramlrez 1993), 

Reducción del Campo de Conlnmiunción. 

Todos los procedimientos deben llevarse a cabo de modo que se minimice la dispersión 

de aerosoles, salpicaduras, lo cual se logra de un modo más eficiente si se coloca al paciente en 

posición correcta, si se utiliza succión en un dique de hule cuando sea necesario. 

El campo de contaminación puede reducirse si se evita el contacto con objetos corno 

teléfonos, agendas, etc. durante procedimientos operatorios, en cuyo caso se recomienda la 

colocación de otro par de guantes, para hacer uso de dichos objetos. 

Precaución con los Instrumentos Punzo Cortantes 

1) Realizar con sumo cuidado todos los procedimientos y la manipulación de material 

potencialmente contaminante para reducir al mlnimo la posibilidad de punciones, salpicaduras, 

o la formación de aerosoles. 
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2) Utilizar jeringas y agujas desechables, preferentemente que se utilicen en una sola 

ocasión. 

3} Guardar agujas, jeringas, hojas de bisturí y demás objetos punzocortantes desechables 

en recipientes rígidos e irrompibles en el mismo sitio donde se utilicen o lo más cerca posible. 

4) Retirar cuidadosamente las agujas desechables de las jeringas, sin intentar doblarlas 

o colocarles previamente su protector. 

Cuando sea necesario inyectar varias veces a un mismo paciente, es recomendable dejar 

la· aguja sin su protector en un campo ésteril entre inyecciones y no intentar colocarle su 

protector. (Conasida 1989). 

Un método alternativo puede ser rencapuchar la aguja colocando el protector en la 

charola e introduciendo lentamente la jeringa en forma paralela al protector, también la aguja 

se puede reencapuchar sosteniendo el protector con pinzas. 

A pesar de los miles de empicados de salud pública expuestos a lesiones por punción de 

agujas o sangre de pacientes infectados por VIH o de alto riesgo, sólo unos cuantos casos se han 

confirmado como probables infecciones asociadas al cuidado de la salud. El riesgo de 

transmisión de este virus por punción de aguja es bajo, comparado con el riesgo de infección 

por hepatitis B, después de una punción con aguja contaminada por este virus. Sin embargo un 

pequeño riesgo multiplicado muchas veces es re.11, por ello debe presentarse rigurosa atención 

a dichos trabajadores. Los esfuerzos para prevenir la infección del VIH en trabajadores de la · 

salud pública también incluyen acciones educativas fácilmente disponibles y repetidas, · 

mantenimiento riguroso de los lineamientos de control de infección establecida por los Centros 

para el control de la enfermedad (CDC), evitar la reutilización de agujas y usar apropiadamente 

el equipo de proteccion general. (Mcrlel 1992). 

lt1diraclo11es para la Esterlllmción o Deslnrccción de Alto Nivel. 

La esterilización y desinfección se deben realizar bajo dos principios básicos: 

No se debe desinfectar cuando se puede esterilizar. 

Antes de esterilizar o desinfectar se deben remover las partlculas orgánicas. (Ramlrez 1993). 

Antes de someterse a esterilización o desinfección de alto nivel el instrumental d~b'e ser"lavadci 

cuidadosamente para quitarle todos los restos de sangre, saliva, moco, tejid~s, etc: El lavado 
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puooe reali7.1rse con agua y jabón, de1ergen1e o median le el empleo de un aparato mécanico (por 

ejemplo limpiadores ultrasónicos). El personal responsable de limpieza y descontaminación del 

instrumental debe utilizar guantes gruesos de hule. (Conasida 1989). 

Las indicaciones para la esterilización de alto nivel son las siguientes: 

1) El instrumental que habitualmente penetre a los tejidos blandos y/o hueso (por ejemplo, 

pinzas, bisturí, etc.) debe esterilizarse cada vez que sea utilizado, en caso de no poder 

hacerlo, deberá estar sometido a desinfección de alto nivel (cuadro 4 y 5). 

2) El instrumental que generalmente no penetre a los tejidos blandos o al hueso (por 

ejemplo condensadores de amalgama, e inslrumentos de plástico) pero que se pone en 

contacto con los tejidos orales debe ser esterilizado cada vez que sea utilizado, en caso 

de no poder hacerlo, deberá ser sometido a desinfección de alto nivel. 

3) Toda ropa contaminada deberá ser esterilizada por autoclave o por desinfección de alto 

nivel antes de desecharse o lavarse. 

4) Desinfectar todas las superficies de trabajo en forma rutinaria al terminar las actividades 

del día o cuando se contamina con sangre y otros líquidos corporales, con una solución 

de hipoclorito de sodio y 10 partes de agua, el procedimiento a seguir es el siguiente: 

5) 

6) 

a) Limpiar el área con un trapo hdmcdecido con desinfectante químico. 

b) Lavar con agua .'y jabón. Se deberá . usar guanles gruesos durante todo 
' ·:.:,· .. ··:.1::- «:·· .. -: _-,. 

momento~ :·; . :;; :} . : ''· · ·· 

Todo el instrumental no desechable·: dc!Íeíi'cs1~rllizarse en autoclave o calor seco. Se 

~···~::.:~:ft~:¡liiilllt~·::,:,::::~ .. oo 

b) desechar el desinfeetantej, lavar. cuidadosamenle el instrumen~1I con agua 

calienle y d~tergente con ~' ~bJctd;cté~tl~;·;&ias la~ partículas órganicas y c) 

. sumergk ~ucva;,,~;le ~~
1

.f~~i~Tfa~úP,~~I. d.~~~~~l~nte químico durante 180 

minutos. Se.usará guanles delalex durante ésle,procedimienlo. 

El material e in~trume~~1I d~sCcl;~ble.beb~;,¡'in.ci~~r.lrse ~n caso de no ser factible, se 

someterá a desinfección quim.ica a~ic's de s~r desechado; (Sccre1aría de salud 1993). 
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Métodos de &terllizaclón o Desinfttclón de Alto Nivel 

Esterilización. Es el procedimiento por el cual se destruye toda forma de vida microbiana 

incluyendo virus, bacterias, hongos y esporas. 

Por desinfección se entiende la eliminación de las formas vegetativas de Jos 

microorganismos patógenos, lo cual puede llevarse a cabo a diferentes niveles de actividad 

biocida. Este último significa que existen substancias desinfectantes que solamente son capaces 

de eliminar las formas vegetativas de ciertos patógenos, ambientales o superficiales comunes, 

pero que no tienen efecto sobre virus o gérmenes resisitentes como el virus de Ja Hepatitis B o 

las micobacterias, a es1os productos se les considera de bajo nivel biocida, como Jos compuestos 

de amonio cuaternario, mientras que otras substancias de mayor poder desinfectante, son 

clasificadas como de nivel intermedio, cuando son capaces de inactivar a los 111~nc.io~ados . 
microorganismos (compuestos dorados, yodóforos, fenolcs) y de alto nivel cuamf~.· ád~mJs de " ·,,; ' .... 

éstos, son inactivadas las esporas baclerianas (como el glutaraldehido al 2 %. por .6 'a I0°h~rás). 
Es importante considerar la clasificación del instrurn,en~1I de ~S;,~¡;J;;i~1 g;';¡cl'c; de 

contaminación que sufre y a su uso, para establecer qué objetos se,deÍÍ~n ·.;:~·tefiliza/'y eíi'"i:Úálcs 

se pueden utilizar desinfcctan1cs de nivel alto o inlermedio, ·: :, . :J :? e'··· ...... 

Los objetos llamados críticos, corresponden al instrumen'tal que· peneira ~·los tejidos 

blandos, y/o duros bucales. Eslos son el explorador, el esP:,jo; el bl~¡,;¡(, la~ f;~sás, los foiceps 

y en general el instrumental quinírgico. Los seinicdticos ;~n ~q·~~llós que locan pero no 

penetran tejidos blandos y/o duros, En este grupo se incluye el' condensador de amalgama y la 

pieza de mano. Los objetos no críticos, son las manijas de la lámpara, aparato de rayos X, mesa 

de trabajo ele. Para los objelos criticas es necesario esterilizar, para los semicrílicos, si bien es 

preferible eslerilizar, se puede u1ilizar la desinfección de alto nivel; en con1ras1e, para los objetos 

considerados no crllicos se puede usar la desinfección de nivel inlermedio. 

Los mélodos de es1erilizaci6n más utili7.1dos en cslomatologfa incluyen vapor a presión 

(au1oclave), calor seco e inmersión en suslancias químicas esterilizanies. (cuadros 4 y 5) 

En el cuadro 6 se presen~1 una gula de los métodos de es1eriliwción y/o desinfección 

recomendada para el instrumental estomatológico. 
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CUADRO 4 

METODOS DE ESTERILIZACION POR CALOR 

METO DO 

1. Esterilización 

vapor(autoclave) 

2 Esterilización 

por calor seco 

TEMPERATURA TIBMPO• 

134 - 138 e 3 min 

126 - 129 e JO min 

121 - 124 e 

llS - JIB C 

170C 

160C 

IS min 

30min · 

PRES ION 

IS lb 

IS lb 

IS lb 

IS lb 

FUENTE: Ramírez A. Vclia. Prevención y Control de la Infe~cidii ~~; Es~omatologfa en rev, 
ADM Vol. L. Noviembre-Diciembre 1993; México, D.F. 

• Este tiempo de exposición debe empezar a contarse n partir del momento en que el 
termómetro alcan1.a la temperatura mínima recomendada en cada cáso y, en el caso del horno, 
bajo ningún motivo deberá ser abierto durante el periodo de esterilización ya que en ese 
momento existiría entrada de aire frio contaminante, por lo que tendría que reiniciar el ciclo 
completo. 
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CUADRO 5 

AGENTES QUIMICOS PARA DESINFECCION V/O ESTERILIZACION 

PRODUCTO Clasificación 
Química 

Blanquea- Hipoclorito 
dar casero de sodio 

Yodóforo 
Yodine (Y odopolivini 

lpirrolidona) 

Glutaraldehidoal 2 % 
alcalino 

Sporicidin con buffer 
fenólico 

Glutaraldehido 
Glutarex 2% neutral 

Gadifex Glutaraldehido 
al 2% con 
bicarbonato de 
sodio 

Cidex 7 Glutaraldehido 
2 % alcalinos. 

Deslnfeclanle 

Diluido 1:5 a 
1:100, 
10-30 min 

Diluido 1 :213, 
10-30 mio. 

Diluido 1:16, 
10 min. 

s/diluir 
10 min. 

s/diluir 
10 min. 

si diluir 
90min. 

Esterlllzanle Vida 
media 

1 dla 

Sin diluir 15 
6 Hrs. 45 dfas 
min. 

s/diluir 10 
Hrs. 

FUENTE: Ramlrez A. Velia. Prevención y Control de la 1r{r.;(;ción~~,\~fa-;n~tol~gla~n rev: 
ADM Vol. L. Noviembre-Diciembre 1993: México, ·o,F. .,-__ ;·~:-:;:'.:: ~~,··- .·;.;~-, 

·,. -~~·::'~': _.-:::/<, ·:-:;:;~'.i·~-- _: : __ ;:;·~- ·-,- -- , 

NOTA: Los compuestos de amonio cuaternario, ·como, el cloruro. de benzalconio, no son 
aceptados como desinfectantes de alto nivel por la Asociación Dental Amér.icana de~de 1978. 
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CUADRO 6 
GUIA DE METOOOS DE ESTERILIZACION V /O 

DESINFECCION DE INSTRUMENTOS V MATERIAL USADO EN 
ESTOMATOLOGIA 

l.lnstrumenlal de acero inoxidable. 

Pinzas de curación 

Exploradores 

Cucharilla 

Jeringas carpuiie 

Condensadores de amalgama 

Banda y porta matriz 

Pinza porta grapa 

Grapas 

Arco para dique de hule 

Curetas de profilaxis 

Sondas paradontales 

LoscL1s de vidrio 

Espejos 

Fresas (carburo,diarnante) 

PunL1s de cavitrón 

Copas de hule ( +) 

l. Recomendable 2. Adecuado 
( +) Material Desechable. 

Autoclave Calor Seco Acentes 
Qulmicos· 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

3 

3 
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ll.lnstrume111al de Clru&fa 

Fórceps 

Pinzas henmosr.lticas 

Alveolótomo 

Pinzas de disección 

Lima para hueso 

Gubias 

Elevadores 

Legra 

Mango de Bisturl 

Agujas y material de sutura 

Porta agujas 

Separadores 

Fresas Quirúrgicas 

Tijeras 

Hojas de Bisturí ( +) 

111. Instrumental de Prótesis 

Cucharillas de aluminio, cromo, 
plateadas. 

Piedras de diamante 

Piedras de pulido 

Piedras agudas y cortantes 

Discos de pulido 

1. Recomendable 2. Adecuado 
( +) Material Desechable. 

Auloclave Calor Seco A11e111es 
Químicos 

2 

2 

2 

2 
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IV .Instrumental de Ortodoncia Autoclave Calor Sec:o Agentes 
Químicos 

Pinzas de acero inoxidable 2 

Bandas de ortodoncia 2 

Retractar de labios (plástico) 3 3 

Fijador de lengua (plástico) 3 3 

Aplicador de banda (plástico) 3 3 

V. Instrumental de Endodoncla 

Instrumentos de acero inoxidable 2 3 

Limas 3 

Ensanchadores 3 

Fresas 3 

Brocas 3 

Puntas de papel ( +) 

Léntulos 3 

Tira nervios 2 

FUENTE: Ramírez A. véuá:Prevenéión /~~~¡i¿'(J~·¡~·I~fección en Estomatología en rev. 
ADM Vol. L. Noviembre-Diciembre 1.993; M~xico; D.F. ,. 

l. Recomendable 2:~Ciec~ado · 3. hielicienie · 
( +) Material Desechable. 
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PREPARACJON DEL INSTRUMENTAL PARA ESTERILIZACION 

Para la preparación del instrumental que se utiliza en la práctica estomatológica se deben 

tomar en cuenta las siguientes consideraciones: 

a) Limitar el tamaño y densidad del paquete, así como su cubiena protectora para 

asegurar la penetración unifonne del vapor. 

b) Colocar la carga separada de tal manera que presente la menor resistencia posible 

al paso del vapor a través de la carga. 

c) Siempre utilizar papel testigo adhesivo o biológico que compruebe que el material 

ha sido esterilizado. 

d) Es recomendable el uso de verificadores biológicos mediante el empleo de tiras 

de esporas, lo que puede hacerse una vez por semana. (Conasida 1989, Norma 

Oficial Mexicana 1995). 

Para efectuar la esterilización en el autoclave se aconseja que la envoltura del equipo se 

haga con alguno de los siguientes materiales: tela de algodón, papel estraza, bolsa de nylon y 

celofán. Pam la esterilización por calor seco, la envollum puede ser papel estraza o celofán. La 

tela de algodón no es la adecuada ya que se quema por este método. 

DESINFECCION DEL MATERIAL ENVIADO AL LABORATORIO DENTAL 

Todos los materiales y estructuras que hayan sido empicados en la boca (por ejemplo, 

material de impresión y registro de mordida, prótesis) deben ser lavados y esterilizados o 

desinfectados cuidadosamente antes de ser manejados, ajustados o enviados a laboratorio. Debe 

quirarse toda sangre o saliva de los materiales que han estado en la boca del paciente y van a 

ser remitidos al labomtorio. (Conasida 1989, Secretarla de Salud 1990) 

Los anlculos que devuelva el labomtorio deberán ser desinfectados antes de ponerlos en 

la boca del paciente. 

Usar un germicida químico resgistrado como desinfectante hospitalario, para los 

materiales que van al laboratorio dental. 
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CUADRO 7 

DESINFECCION DE MATERIAL E INTRUMENTAL 
PARA PROTESIS V LABORATORIO DENTAL 

MATERIALES AGENTES QUIMICOS TIEMPO 
A. IMPRESIONES + 

Silicones Vodóforos o hipoclorito de sodio 10 min. 
diluido (inmersión) 

Polisulfuros Vodóforos o hipoclorito de sodio 10 min. 
(inmersión) 

Alginatos + + Vodóforos o hipoclorito de sodio 10 min. 
diluido (aerosol) 

+ Lavar con agua antes y después de desinfectar 
+ + Rociar la solución y guardar por un minuto en la bolsa de plástico 

B. Prótesis + + + 
Fija (metal porcelana) Glutaraldehido al 2% 10 min. 

yodóforos 

Removible {acrílico porcelana) Yodóforos hipoclorito de 
sodio 10 min. 

Removible {metal acrílico) Yodóforos hipoclorito de 
sodio 10 min. 

Rcmovible (metal acrílico) Yodóforos 10 mio. 

+ + + I..1 prótesis debe ser lavada con agua y desinfectada antes de entregarla al paciente y de 
enviar al laboratorio. 

Los compuestos dorados no se recomiendan para ·metal, el glutaraldchido no se 
recomienda para el acrílico. 

C. Material para Prótesis; . 
Articuladores, reglas, espátulas, tasas de hule y rollos de i:era, lavar y desinfectar con 

agentes químicos. (Cuadro S) 
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Consultar con el fabricante de los materiales de impresión, preguntar acerca de la 

estabilidad de algún material espec(fico en relación al proceso de desinfección para que 

concuerde con las directivas del fabricante. (Sforza 1988). 

Se ha demostrado que es posible la transferencia de microorganismos de la impresión al 

modelo de trabajo, y de la prótesis a la piedra pómez, en donde los gérmenes continúan vivos, 

lo que significa que éstos materiales deben ser considerados como fuente potencial de 

contaminación cruzada. El cuadro 7 muestra una guía de los agentes químicos recomendados 

para las impresiones y prótesis dentales. (Secretaría de Salud 1993). 

DESINFECCION DE LA PIEZA DE MANO Y UNIDAD DENTAL 

La pieza de mano entre paciente y paciente debe lavarse con agua y detergente para 

quitar el material adherido; después limpiarse con una solución desinfectante (yodóforos, 

compuestos fenólicos), envolverse en una bolsa de plástico durante 10 a 15 minutos. Después 

debe lavarse con agua para remover todo el residuo de la solución desinfectante. (Ramfrez 1993. 

Secretaría de Salud 1993). 

Es conveniente accionar la pieza de mano y dejar correr el agua 30 segundos después 

de tra~1r a cada paciente con la finalidad de eliminar cualquier material absorbido hacia la pieza 

de mano, o hacia la línea de agua. También se recomienda realizar este procedimiento al iniciar 

las labores del día con el fin de eliminar la acumulación de baclerias que pudieran haber quedado 

duranle la noche. (Conasida 1989, Secretaría de Salud 1993). 

DESINFECCION DE LA JERINGA (AIRE/AGUA) Y CAVITRON. 

Las jeringas de aire o agua se deben desinfectar igual que la pieza de mano o, en los 

casos en que asi lo recomiende el fabricanle, se eslerilizará por alguno de los métodos 

disponibles. Igualmente es aconsejable dejar correr el agua enlre cada pacienle y al inicio de las 

actividades diarias. Se recomienda en lo posible utilizar puntas desechables o esterilizarlas por 

inmersión con glu~1raldehido al 2% por 6 horas y 45 minutos. (Ramfrez 1993). 
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DESCONTAI\llNACION DE LA SUPERFICIE DEL MEDIO AMBIENTE. 

Las superficies ambientales pueden albergar virus sobrevivientes aunque no hay 

evidencia documentada de transmisión por esta vía, se recomienda el uso de fundas protectoras. 

Sin embargo deben realizarse las técnicas de limpieza y desinfección de superficies posiblemente 

contaminadas, son aquellas sobre las cuales se depositaron los instrumentos utilizados, las 

superficies rosadas por cualquier elementQ que haya estado en la boca del paciente (manos, 

instrumen1al ele.) (Sforza 1988, Norma Oficial Mexicana 1995), 

1) Las superficies de lrabajo, aparenlemente no contaminadas deberán limpiarse en forma 

rutinaria al finalizar las labores del día con una solución de hipoclorito de sodio 

recientemente preparada a la siguiente disolusión: 20 mi de hipoclorito de sodio 

(blanqueador casero) al 0.5% en un litro de agua. 

2) Las superficies conlaminadas con moco, sangre, saliva, etc. deberá limpiarse con 

hipoclorito de sodio a la siguiente dilución: IOOml de hipoclorito de sodio al 0.5% en un 

litro de agua. El procedimiento de limpieza a seguir es el siguiente: 

a) Sumergir el material contaminado en el desinfectante químico durante 30c 

minutos: 

b) limpiar el área con un trapo humedecido con desinfectante químico, y 

e) lavar con agua y jabón. Se deberá usar guantes gruesos durante todo el 

proceso. (Conasida 1989, SecreL1rfa de Salud 1990). 

l\IANF.JO 1n; ESPECIMENES DE BIOPSIA, CITOLOGIA EXFOLIATIVA 

Todos los !ejidos deben considerarse polencialmente infectanles. Por lo tanto se 

recomienda eviL1r contacto di recio con líquidos orgánicos y !ejidos, así como cvilar salpicaduras 

a partir de los mismos. 

Biopsia. 

Los especímenes de biopsias y cilológicos, así como las mues\ras de sangre, secreciones, 

deberán colocarse en un recipiente hern,ético, debidamente eliquetado, el cual a su vez debe ser 

lransporlado al laboratorio en una bolsa de pláslico cerrada, que conlenga un aviso indicando 

los dalos del pacicnle la fecha y su contenido. En caso de mueslras de pacienies infeclados o con 
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alguna actividad de alto riesgo, deberá indicar en Ja etiqueta 'potencialmente contaminante', 

seguido del nombre de la enfermedad. 

Los tejidos se deben lijar perfectamente antes de ser procesados y teñidos; se recomienda 

usar formol al IO% por un mínimo de 24 hrs. Es importante que la relación tejido-formalina 

sea de un volumen de tejido por IO de formalina como mínimo. 

En el caso de muestras de pacientes infectantes o con algún factor de alto riesgo, los 

tejidos se lijarán por períodos más prolongados, con un mínimo de 72 hrs., y la relación mínima 

de tejido-formalina será de un volumen de tejido por 20 de formalina. (Ramírez 1993, Secretaría 

de Salud 1993, Conasida 1989). 

Citología Exfollatl•a. 

La citología exfoliativa se utiliza como auxiliar en el diagnóstico de cáncer, infecciones 

por hongos (candida albicans) y virus (herpes) entre otras lesiones. 

Es importante que Ja fijación de la muestra se haga inmediatamente, colocandola en un 

frasco que contenga alcohol Qbsoluto, antes de enviarla al laboratorio. En caso de muestras 

obtenidas de pacientes con infecciones transmisibles se debe evitar lijarlas con aerosoles, ya que 

se corre el riesgo de salpicaduras. Al igual que las biopsias, todas las muestras de citología 

exfoliativa deben ser previamente rotuladas y en los casos de que la muestra provenga de 

pacientes con enfermedades transmisibles, ano~1r la leyenda 'potencialmente infectante' seguida 

del diagnóstico presuntivo (SIDA, Hepatitis, etc, Ramirez 1993). 

ELll\flNACION DE MATERIAL DE DESECHO. 

1) Todos Jos instrumentos punzo·cor~10tes usados deberán depositarse en contenedores 

rígidos, se recomienda desinfectar previamente estos ma1eriales con una solución 

colocada en sus contenedores (por ejemplo el hiploclorilo de sodio) antes de ser 

incinerados o desechados. 

2) La sangre y líquidos corporales de desperdicio deberán ser venidos en el drenaje. 

3) Olros desperdicios sólidos tales corno gasas, algodón, hilo ele, contaminados con sangre, 

saliva o Jfquidos corporales deberán dcposilarse en bolsas impcnneables y dobles, 

pcrfcctamenle cerradas con una etiqucla que señale 'potcncialmenlc infeccioso", esto 
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deberá realizarse especialmente con pacientes infectados o con actividades de alto riesgo. 

El material de desperdicio deberá ser esterilizado o desinfectado antes de ser desechado 

o incinerado. (Ramlrez 1993, Conasida 1989, Secretarla de Salud 1993). 

PROCEDIMIENTOS A SEGUIR EN CASO DE QUE EL F.STOMATOLOGO SUFRA 

INOCULACION ACCIDENTAL O CONTAMINACION DE MUCOSAS O PIEL 

LACERADA CON MATERIAL CONTAMINANTE. 

En caso de que el personal estomatológico sufra inoculación accidental o contaminación 

de mucosas o piel lacerada con material potencialmente contaminante, se deberá llevar a cabo 

las siguientes acciones (cuadro 8). 

1) En caso de contaminación de mucosa (ejemplo salpicadura de ojos o boca) deberá lavarse 

el área con abundante agua. En caso de inoculación accidental o contaminación de piel 

lacerada, deberá lavarse el área con abundante agua y jabón, o en caso de disponerse de 

él, se utilizará un antiséptico para la piel, y se provocará el sangrado venoso por oclusión 

venosa local. Será conveniente considerar la posibilidad de otras infecciones, como la 

hepatitis e. 
2) Deberá valorarse clínica y epidcmiológicamente al paciente. En caso de que la valoración 

sugiera posible infección por VIH se deberá practicar prueba de laboratorio que permita 

establecer si está o no infecL1do. 

3) En caso de estar infectado el paciente, o si éste rehusara ser estudiado, deberá tomarse 

una muestra de sangre del personal estomatológico que sufrió el accidente de trabajo, con 

el objeto de valorar si en ese momento se encuentra o no infectado por el virus. 

4) Deberá repetirse el estudio de laboratorio a las 6 semanas y a los 3, 6 y 12 meses depués 

del accidente, en caso de que el estudio, inicial hubiese sido negativo. Si alguno de los 

estudios subsecuentes resultara positivo, se considerará entonces que ha ocurrido 

transmisión debido al accidente. 

5) Durante el tiempo que se encuentre en observación la persona que sufrió el accidente 

deberá tomar medidas preventivas durante las relaciones sexuales, no compartir objetos 

potencialmente contaminados con sangre y abstenerse de donar sangre o tejidos y reforzar 
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las medidas de seguridad en su trabajo con el objeto de evitar nuevos accidentes. (Gordon 

1990) (Cuadro 9). 

RIESGO DEL PERSONAL ESTOMATOWGICO DE ADQUIRIR EL vm DURANTE 

EL TRABAJO. 

Diversos estudios encaminados a evaluar el riesgo que tiene el personal Estomatológico 

de adquirir una infección por VIH durante su trabajo ha revelado que ésta es del 0% al 0.011 %, 

porcentaje extraordinariamente bajo si se le compara con otros mecanismos de transmisión del 

virus. La eficacia por transfusión de sangre o hemoderivados es del 70%, y la peri natal de cerca 

del 50%. El riesgo de adquirir una infección por el virus de la hepatitis B después de haberse 

picado con una aguja contaminada es del 6%al 30%, mientras que en el caso del VIH es del 

0.2 % al O. 7%. Hasta ahora el único caso informado en la literatura del personal estomatológico 

que ha adquirido la infección por VIH durante el trabajo ha permanecido asintomático sin 

desarrollar la enfermedad. (Conasida 1989). 

Para reducir al mínimo las posibilidades de infección, el personal deberá poner especial 

cuidado en el manejo del equipo, instrumental, y productos biológicos que pudieran ocasionar 

la infección. Evitar los accidentes de trabajo es una responsabilidad que debemos compartir todos 

los miembros del equipo de trabajo en la práctica estomatológica (Gordon 1990). 

La ADA y la AMA (Asociación Denla! Americana y Asociación Médica Americana) y 

el Ministerio de Sanidad en Venezuela, han públicado varios alertas a la profesión médica y 

estomatológica para que tomen precauciones (guantes,bata,cubrebocas,anlcojos), durante el 

trabajo profesional sobre todo en pacientes con actividades de alto riesgo como homosexuales, 

drogadictos, hemofílicos. Lo mismo han hecho los gobiernos de varios países. (Greespan 1990), 
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CUADRO 8 

Accidente 

Lavar el área y promover sangrado venoso 

Informar al jefe de laboratorio clínico y comite de infecciones 

Identificar la fuente de la muestra 

Paciente no infectado 

Suspender acciones 

Ya estaba infectado 

Valoración clínica e inmonológica 

Paciente infectado o no 
identificado 

Tomar muestra de sangre del 
personal accidentado 

No estaba infectado 

Repetir la prueba a las 6 semanas y 3, 6 y 
12 

Tomar medidas preventivas 

Infección 1 No infección 

Cuadro 8. Conducta a seguir ante una inoculación o cantaminación por accidente de trabajo. 
FUENTE: CONASIDA. El odontólogo frente al SIDA. 
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RESULTADOS 

Esle esludio se realizo en año y medio aproximadamenle enconlrandose diversos dalos 

que muestran de manera general las opiniones de los estomatólogos que participaron en esta 

investigación. 

Los resultados obtenidos se mueslran en gráficas para mejor comprensión. 

• En la gráfica No. 1 se observa que el 69.7% de los estomatólogos conocen los 

mecanismos de transmisión del VIH-SIDA, y el 30.3% no los conoce. 

• En la gráfica No. 2 observamos que el SS% de los Cirujanos Dentistas no se han 

aplicado la prueba para la delección del VIH, y el IS% si se ha aplicado esta prueba. 

• En la gráfica No. 3 observamos que el 43.9% no ha alendido a pacicnies infectados con 

VIH-SIDA, el 30.4%. Si los ha alendido y el 2S.7 % no sabe si los ha atendido. 

• En la gráfica No. 4 observamos que el 68.2 % de los estomalólogos si conocen las 

manifestaciones bucales del SIDA, mientras que el 31.8 no los conoce. 

• En la gráfica No. S observamos que el 6S.2% de los encuestados aplican las medidas de 

prevención del VIH en el consultorio odonlológico, el 28.8% tiene conocimien1os escasos 

de esta medida y el 6% estas medidas de prevención son nulas. 

• En la gráfica No. 6 el 54.6% de los estomalólogos responden que no exisle lratmnienlo 

para el SIDA, y el 45.4% responden que sí exisle 1ratamicnlo. 

• En la gráfica No. 7 el 66. 7% no aplican las medidas de es1erili1ación en el consullorio 

eslomatológico y el 33.3% si aplican los métodos de eslerilización. 

• En la gráfica No. 8 se observa que el 36.4% de los estomatólogos utilizan como medio 

de desinfección el Hipoclorilo de Sodio, el 28.8% el Benzal, y el 19. 7% Glutaraldehido, 

el 13.6% no utilizan ningún medio de desinfección y el 1.5% uliliza lsodine. 

• En la gráfica No. 9 podemos observar las diversas recomendaciones que dan los 

eslornatólogos de FES "ZARAGOZA" para evilar el contagio del VIH al personal de esta 

facul~1d. El 37.2 % recomienda llevar a cabo 1écnicas de barrera, el 23.1 % tener mayor 

cuidado para evitar punciones y heridas accidenlales, el 21 % concientización del 

problema y el 18.6% llenado minucioso de la Hisloria Clínica. 
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DISCUSION 

A continuación se muestran los resultados obtenidos en cada una de las preguntas, así 

como algunas consideraciones al respecto. 

En la gráfica No. 1 se observa que el 69.7% de los estomatólogos de la FES 

"ZARAGOZA" s( conocen los mecanismos de transmisión del VIH-SIDA. Lo cual se debe 

probablemente a que ésta enfermedad ha tomado un curso alarmante a nivel mundial, y por 

diversos medios de comunicación se ha brindado información al respecto. Además de que como 

profesionales de la salud algunos de los profesores han tomado cursos de actualización. 

En la gráfica No. 2 se muestra que el 85% de los estomatólogos no se han aplicado la 

prueba para la detección del VIH-SIDA; probablemente porque se consideran personal de grupo 

no riesgo. El 15 % de los encuestados sí se han aplicado esta prueba, principalmente por 

donación de sangre, ya que en la actualidad es un requisito legal analizar la sangre que va a ser 

donada antes de ser aceptada por el banco de sangre. 

En la gráfica No. 3 se observa que el 69.6% de los estomatólogos desconocen si han 

atendido a pacientes infectados por el VIH, debido a que tanto el paciente como el estomatólogo 

desconocen si est.i infectado. Ya que el paciente puede encontrarse en la etapa asintomática o 

al inicio de la infección, en donde no e•isten manifestaciones clínicas. El 30.4% sí ha atendido 

a estos pacientes, llevando a cabo las técnicas universales de barrera. 

En la gráfica No. 4 se muestra que el 68.2 % de los encuestados sí conocen las 

manifestaciones bucales del SIDA, esto se debe tal vez a que se han informado a través de 

revistas actualizadas y libros o asistencia a cursos. El 31.8% desconoce estas manifestaciones, 

el porcentaje de estos estomatólogos es demasiado alto, consideramos que se debe concientizar 

a la población estomatológica; ya que las manifestaciones bucales del SIDA se presentan con 

mayor frecuencia. 

En la gráfica No. 5 se observa que el 65 .2 % de los estomatólogos, sí aplican las 

medidas de prevención del VIH en la práctica estomatológica para evitar cualquier enfermedad 

infectoconwgiosa, esto es debido a que tienen conocimiento de estas medidas y también porque 

cuent.1" con ellas en su consultorio. 
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El 34.8% llevan estas medidas inadecuadamente, probablemente porque no cuentan con 

ellas o por la falta de información, por lo que es necesario implementar las técnicas universales 

de barrera para evitar contaminación cruzada. 

En la gráfica No. 6 observamos que el 100% de los estomatólogos responden que el 

tratamiento que existe para el SIDA es paliativo, específicamente para las infecciones 

oportunistas que presenta éste paciente, de tal manera. que estos estomatólogos sí estan 

informados en cuanto al tratamiento para estas personas porque se han actualizado con revistas, 

cursos y además por los medios de comunicación que se han encargado de difundir este 

padecimiento. 

En la gráfica No. 7 se muestra que el 66. 7% de los estomatólogos, no aplican 

correctamente las medidas de esterilización esto es tal vez porque solamente desinfectan su 

instrumental y a la falta de concientización, siendo ésta una medida primordial para evitar 

contagios. El 33.3% sí esteriliza su instrumental adecuadamente porque conocen que con este 

método todo microorganismo patógeno mucre, además con esta técnica evitaran contagios. 

En la gráfica No. 8 se muestra que el 56.1 % de los estomatólogos de FES 

"ZARAGOZA' utilizan el Hipoclorito de Sodio y el Glutaraldehido como medio de desinfección 

para su instrumental ya que es el medio de desinfección eficaz contra el virus de la 

Inmunodeficiencia Humana. El 30.5% utiliza el Bcnzal y el lsodine como método desinfectante, 

a pesar de que éstos no son aceptados como desinfectantes de alto nivel por Ja Asociación Dental 

Américana desde 1978, esto es debido a que no están llevando a cabo correctamente sus técnicas 

de barrera. Es necesario implementar éstas estrategias para minimizar el riesgo de contagio en 

la práctica estomatológica. 

En la gráfica No. 9 se observa que el 37.2% de los estomatólogos llevan a cabo 

correctamente sus técnicas de barrera, por que estas son las medidas que nos van a prevenir de 

cualquier enfermedad infecto contagiosa; el 23.1 % recomiendan tener cuidado al utilizar los 

instnunentos punzo-cortantes para evitar cualquier herida que pueda infec~1rse, el 21 % 

recomienda que debemos concientizamos y actualizamos ante la magnitud de esta epidemia; y 

el 18.6% recomienda que se debe llevar a cabo un minucioso llenado de historia clínica para 

conocer el es~1do sistemático y patológico del paciente y así poder realizar un diagnóstico y 

tratamiento adecuado. 
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CONCLUSIONES 

1.- La infección por VIH se ha propagado por todo el mundo y afecta a cualquier persona, 

no importando su nivel socioeconómico y cultural. 

2.- Los estomatólogos tienen que elaborar el llenado minucioso de una Historia Clínica 

para valorar y diagnósticar al paciente y darle una adecuada atención. 

3.- Todos los pacientes son considerados potencialmente infecciosos por lo que los 

estomatólogos deben conocer y aplicar correctamente las medidas sanitarias y técnicas 

de control de infección para la prevención de enfermedades infecto-contagiosas en su 

práctica profesional. 

4.- Llevar a cabo correctamente las medidas Universales de Barrera minimizarán el riesgo 

del contagio VIH-SIDA en la práctica estomatológica. 

S.- Todos los profesionales de la salud deben aplicarse la prueba del SIDA sobre todo si han 

estado en contacto con factores de riesgo. 

6.- Todos los pacientes portadores de SIDA deben comunicar su situación a el estomatólogo 

para que extreme las medidas preventivas en su atención. 

7.- El tratamiento integral del paciente VIH-positivo debe ser multidisciplinario. 

8.- El Glutaraldehido y el Hipoclorito de Sodio son los desinfectantes reconocidos 

mundialmente como los únicos capaces de inactivar al VIH por su alto nivel biocida. Por 

lo que es recomendado en la práctica estomatológica. 
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ANEXOI 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 

CUESTIONARIO DIRIGIDO A LOS CIRUJANOS DENTISTAS DE FES "ZARAGOZA" 

PARA DETERMINAR SI CONOCEN Y APLICAN ADECUADAMENTE LAS MEDIDAS DE 

PREVENCION DEL VIH EN SU PRACTICA PROFES.IONAL. 

l.· ¿Qu6 es el SIDA 7 

2.· ¿Sabe usted como se contrae el SIDA? 

3.· ¿Conoce cuál es la prueba indicada para la detección del SIDA? 
Sl ___ NO ___ CUAL ____________ _ 

4.· ¿Usted se ha aplicado la prueba de detección del SIDA? 
SI NO __________ _ 

5.- ¿Conoce cuáles son Jos mecanismos de transmisión del SIDA? 
SI NO . CUALES_· _____ _ 

6.- ¿Ha atendido a pacientes infectados con s.IDA1 

7.- ¿Usted realiza Historia Clínica completa ile sus pacientes? 

8.- ¿Conoce algunos datos clínicos de un paciente con SIDA? 
SI NO CUALES ______ _ 
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9.- ¿Conoce cuáles son las manifestaciones bucales que presenta un 

paciente infectado con SIDA? 

Sl ___ NO ___ CUALES_· -----------

10.- ¿Qué medidas preventivas ll~va a cabo en su p.ráctiéa 

profesional para evitar el contagio del SIDA. 

11.- ¿Cuales son los medios de esteriliución de i.nstrumental.que' 

utiliu en el consultorio dental? 

12.- ¿Qué desinfectante utiliu para sus instrumentos punzo 

cortantes? 

13,.- ¿Utiliu agujas desechables en cada procedimiento dental ~r 

paciente? 

14.- El material e instrumental desechable ¿Lo incinera o 

desinfecta antes de ser desechado? 

Sl _____ .NO _____ .PORQUE'--'---------

15.- ¿Se lava las manos antes y después de usar guantes 

desechables? 

Sl.~ ____ NO~~~~~PORQUE.~~~~~~~~~ 
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16.- ¿Qué precauciones utiliza con los instrumentos punzo 

cortantes? 

17.- ¿Cuales son los problemas de salud a los que usted está 

expuesto en su practica odontológica? 

18.- ¿Estaría dispuesto a comvivir en el desarrollo de sus 

actividades laborales con una persona contagiada con SIDA? 
Sl ______ NO _____ .PORQUE _______ _ 

19.- ¿Es responsabilidad profesional atender a pacientes infectados 

con SIDA? 

Sl ______ NO _____ PORQUE~-------

20.- ¿Cree usted que existe la posibilidad del contagio paciente 

dentista? 

' ' -. . . 
21.- ¿Existe alg~n tratamiento para el SIDA? 

SI . . ... NO CUAL._· --------
·- ::·,\_'.\,:·~:::. 

22.- ¿Qué opcio~e~ tene1no~ para evitar esu; epidemia_? "· 
• <, .• :,/~. ·,· 

23.- ¿Qué recomendaciónes daría ii personal esió.níat~lógiCÓ d(l FES 
"ZARAGOZA" para evita~ el éónüi~i~·d:i:·SI~'Í.7·;~~ :O: . . . 

' -~ ·~: .. -/¡"'. ::'··;:, ', ~:_:t;:.:·.:: . '',•;";• 
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