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INTRODUCCION

El Cirujano Dentista en su practica profesional se encuentra expuesto a diversos riesgos de

tipo bioldgico, fisico, ergondmico y psicosocial

En relacion a los riesgos biologicos, existen diversas enfermedades infectocontagiosas que
en la actualidad han tomado especial importancia como la Hepatitis B, Tuberculosis, Sifilis y

por supuesto el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirido

Algunas de estas infecciones no pueden ser diagnosticadas clinicamente, por lo que
requieren examenes de laboratorio como Elisa, B.H.,, Q.S etc. En algunos casos como en la

infeccién del VIH no presentan alteracién en las primeras etapas .

Por lo anterior es importante que el Cirujano Dentista este familiarizado con los diversos

aspectos de estas enfermedades, en especial por la infeccidn por VIH.

El SIDA (Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirido) es una enfermedad que involucra a un
elevado numero de personas y constituye uno de los problemas de Salud Puablica a nivel

mundial.

El VIH afecta de muy diversas maneras a las personas que lo padecen, esto ha provocado
la investigacién de diversos aspectos ya que los pacientes VIH positivos presentan
alteraciones en los diferentes aparatos y sistemas del organismo, lo cual se refleja en su

estado de salud general y en la forma como responden a los diversos agentes agresores y a
1



los farmacos para su tratamiento, el ViH ataca principaimente el sistema

inmunoldgico,causando un desequilibrio en la respuesta antigeno -anticuerpo

La mucosa bucal, es en particular susceptible para los patdgenos oportunistas, muchas
mandestaciones clinicas entre las que dgestaca el virus Herpes Simplex, Virus de Varicela,
Herpes Zoster, Candidiasis,

Sarcoma de Kapos:, Leucopiasia Vellosa, entre otras se

aprecian en aquellos pacientes cuyo sistema iNmMunanoc estd disminuido debido a

la
desnutricion severa que se aprecia en el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirido, 1as
fracciones de albamina y globuhna, se ven afectadas por una reduccidn. Con frecuencia en
los pacientes que padecen SIDA se presentan hemorragias ocasionando pérdida de todas
las fracciones de proteinas plasmaticas

La alteracion en las proteinas del plasma

ocasionada principalmente por algunas enfermedades que afectan el sistema inmunoldgico

entre ellas el SIDA afectan el transporte de diversos farmacos “EI

descenso de las
proteinas plasmatcas, por desnutricion,

anormalidades genéticas diversas, pueden
asimismo aumentar la intensidad de los efectos de los farmacos.” (R. Levine,1992). Si lo
normal es que el farmaco esté unido a las proteinas y de esta manera quedar almacenado
en el plasma, en los individuos con una disminucidn importante de las proteinas plasmaticas
el tarmaco no se fija adecuadamente, quedando en libertad para salir del plasma, causando

efectos en lugares a los que normatlmente No tiene acceso

En relacion a los farmacos que utiliza el Cirujano Dentista los de mayor frecuencia son los
anestésicos locales. Algunos investigadores han reportado estudios sobre los anestésicos
locales como la lidocaina y |la bupivacaina en pacientes VIH positivos, haciendo un estudios
comparativo entre éstas y la temperatura del cuerpo. (Horloker, 1993)

Con base en lo anterior, decidimos realizar el presente estudio en pacientes VIH/SIDA,
debido a la importancia que tienen las proteinas plasmaticas en la fijacidn de los farmacos,
asi como su participacion en la absorcion y distribucion de las drogas en el organismo, ya

2



que independientemente de la etapa en que se encuentren los pacientes afectados por el
VIH, prasentan disminucién de proteina plasmdlica y ésto nos puede dar algun efecto tdxico
a los anestésicos locales en el tratamiento dentat

El estudio se realizé6 en pacientes VIH/SIDA en el Centro Medico Nacional Siglo XXi
cuantificando las proteinas plasmaiticas después de la administracidn de anestesia local
para tratamiento odontoldgico. Para de esta manera conocer si el uso de los anestésicos

locales en pacientes VIH/SIDA, son seguros o representan riesgo para el ejercicio de la

practica profesional de! Cirujano Dentista.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

L.a Odontologia como una ciencia de la salud tiene el propdsito de mantener la integridad,
estética y funcidn del aparato estomatognatico, lo que repercute en la salud general del

individuo y de la comunidad

En el ejercicio profesional del Cirujano Dentista, el prnncipal motivo de consuita de los
pacientes es por dolor de origen dental, por lo que es comun el uso de anestésicos locales

para el tratamiento odontolégico

El uso de los anestésicos locales, se remonta a 1844 cuando Horacio Vellez descubrid la
anestesia quirlrgica para suprimir el dolor, a partir de entonces, su Uso ha sido extendido a

diversas dreas de la medicina,

Es en 1948 cuando se inicia el uso de la Lidocaina *(Xylocaina) como anestésico local en
odontologia, que permite realizar los tratamientos dentales sin reacciones dolorosas, la
Xylocaina es un bloqueador de la conduccion nerviosa, comunmente utilizada por el
Cirujano Dentista, en |la practica dental, si bien no se niega que es toxica para el organismo
es mayor el beneficio que se obtiene, ya que las reacciones toxicas pocas veces se
manifiestan "debemos considerar que la toxicidad de una droga esta en razén directa de la

dosificacion y de la velocidad con que ésta pasa al torrente sanguineo”. (ASTRA, 1995)

Algunos investigadores han reportado la tolerancia intravenosa con Prilocaina (Citanest) y
Lidocaina (Xylocaina), mostrando mejor tolerancia el Citanest a algunas de las reacciones
como somnolencia, escalofrio, opresion precordial, transtornos auditivos, cefalea y

entumecimiento de los labios y la lengua.
4



En algunos padecimientos que afectan el sistema inmunoldgico, se encuentran alteradas las
proteinas plasmaticas, ya que “presentan valores inferiores de todas las fracciones

proteicas”. (Gatell, 1992)

“Las proteinas plasmaiaticas son las encargadas del transporte de oxigeno, mantenimiento
osmotico, mantenimiento del ph, equilibrio electrolitico, transporte de iones metalicos, acidos

grasos, esteroides y drogas”. (Brobeck, 1983)

Debera considerarse un examen de sangre en los pacientes con inmunosupresion ya que
nos puede reportar un hallazgo como anemia o leucocitosis. "El descenso de las proteinas
plasmaticas por desnutricidén, pueden aumentar la intensidad de los efectos de los

farmacos”. (R. Levine, 1992)

La absorcion, transporte y eliminacion tisular de los medicamentos a base de drogas como
la Xylocaina, se lleva a cabo por la albl.'xrnina,. la cual constituye mas de la mitad de las
proteinas plasmaticas totales presentes en el suero, al estar disminuida en pacientes con
VIH/SIDA la absorcion de la Xylocaina podria ser mas lenta o no llevarse a cabo, causando

algun efecto secundario indeseable y nocivo para el paciente.

Dado que el uso de anestésico local es frecuente, es importante conocer si ia alteracion de
las proteinas plasmaticas en pacientes VIH/SIDA, altera el metabolismo de la Lidocaina
(Xylocaina), pudiendo representar riesgo (toxicidad sobre el sistema nervioso central,shok
anafilactico, pérdida de la conciencia, taquicardia o bradicardia) en el paciente y limitar la

practica profesional del Cirujano Dentista.



HIPOTESIS
La concentracidn de Proteina Plasmatica en pacientes VIH/SIDA se encuentra disminuida
afectando el transporte de Lidocainala (Xylocaina), en el tratamiento odontoldgico
OBJETIVOS

1. Valorar si la Proteina Plasmatica presenta limites de referencia normales en pacientes
VIH/SIDA.

2 Valorar si la cantidad de Xilocaina local admirustrada influye durante el tratamiento

odontoidgico para desencadenar cualquier reaccion clinica en pacientes VIH/SIDA,

3. Determinar los efectos que provoca la Lidocaina (Xylocaina) local , en relacién a los

limites de referencia normal de proteina plasmatica en pacientes VIH/SIDA durante
tratamiento odontolagico.



CAPITULO

ANTECEDENTES DEL SIDA

Et sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) es una enfermedad que involucra a un
elevado ndmero de personas en todo el mundo, la magnitud de esta enfermedad constituye
la panderma mas reciente que afecta a la humanidad, es actualmente uno de los problemas
mas importantes de salud publica a nivel mundial, tanto por afectar a todos los grupos
étnicos como por no disponer de un tratamiento eficaz, N1 de una vacuna para controlar ni
erradicar la enfermedad. Segun estadisticas el Jugar mundialmente mas afectado es el

Africa en donde poblaciones enteras han sido destruidas por el mal del siglo.

1. Origen del ViH

AL parecer los pnmeros casos de SIDA se presentaron por primera vez en 1979, (G.
DANIELS, 1992) fueron cinco jovenes homosexuales los que dieron pauta al conocimiento
del SIDA; sin embargo en 1981 se publicaron en Estados Unidos por el Center for Disease
Control , describe el caso de cinco jovenes previamente sanos, que se habian tratado en
hospitales de los Angeles por infeccidn de neumonia por Pneumocystitis Carini (NPC),
enfermedad que normalmente se da en personas con sistema iNnmunoldgico muy
deteriorado. Al mismo tiempo en Nueva York y California se encontraban veintiséis
homosexuales previamente sanos, que habian desarrollado una forma grave de cancer
maligno raro (sarcoma de kaposi) para estar presente en personas sanas y de corta edad
(de 20 a 40 afos). Lo anterior dio pauta a una nueva entidad patolégica, surge entonces la
necesidad de establecer un grupo de trabajo para descubrir el sindrome en la poblacion e
identificar quienes estaban en riesgo, patrocinados por el Center for Disease Control. A
7




medida que continuaron las investigaciones, se identificod 1a naturaleza epidémica del brote
con casos publicados no solo en homosexuales, SN0 también en toxicémanos que utihzan
drogas intravenosas, hemofilicos

Por estudios retrospectivos ha sido posible identificar casos de SIDA antes de 1970. El mas
antiguo fué el de un habitante de Leopol ville, tuberculoso qQue fallecid en 1959. En Europa

el ejemplo mas antiguo es el de un marinero de Manchester que fallecid en 1959 por

complicaciones de una neumonia ntershcial.

€l primer caso seguro en Estados Unidos es el de un joven negro de Saint Louis, qQue murid
en 1968 y en cuya sangre se pudo detectar la presencia de los antigenos especificos y
luego la del propio VIH Es con el método PCR ( reacciéon encadenada de la polimeraza )
procedimiento de multiplicacion celular que permite el reconocimiento de tragmentos de
virus, lo que se aplicé a muestras sanguineas refrnigeradas (paleoserologia) de los antes
mencionados y todos resultaron positivos al ViH 7 SIDA™. ( D. Durhan, 1994 )

E! periodo de latencia del VIH1 es menor que el VIH2 pero lo drastico de sus

manifestaciones es mayor en el VIH1 el cual se encuentra diseminado por todo el mundo y
es una de |as principales causas de muerte exepto en Africa occidental, donde al parecer es
endémico y se piensa que alla tuvo su origen ( Centers for Disease Control, 1988 ). Los
paises del Africa occidental donde se observa infeccion con HIV 2 son Senegal, Burkina
Faso, Guinea-Bissau, Costa de Marfil y las islas de Cabo Verde ( Piot y colaboradores,
1988). El primer caso de SIDA comunicado en E .U A, debido a HIV-2 se diagnosticd en
diciembre de 1987 en Nueva Jersey en un paciente originario de Africa occidental; sin

embargo, se han detectado mas casos ( Ayanian y colaboradores,

Disease Control, 1988).

1989, Centers for
HIV-2 fuera de Africa solo se ha comprobado en personas
originarias de Africa occidental 0 europeos que sostuvieron contacto sexual con africanos

occidentales u otros nexos con Africa occidental ( Konotey-Ahulu,1989). En 1989, se
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comunico infeccidn por HIV-2 en Brasil, Canada, Europa occidental, Africa central y E.U.A (
Cortes y colaboradores 1989, "Update: HIV-2 infeccidon”, 1989 ). Digna de notar es la
coneccion entre Partugal y HIV-2, algunas naciones donde hay infeccion por HIV-2 tienen
con Portugal o son antiguas colonias portuguesas. No obstante en el

intima relacién
todavia es especulativa la naturaleza de esta relacidn. La deteccién de

momento actual
anticuerpos en muestras de suero congelado permite concluir que HIV-2 estuvo presente en

Africa occidental i‘::ando menos desde 1966 (Kawuamura y colaboradores,1989 ).

La sero prevalencia de HIV-2 en Africa occidental motivd varios estudios; se encuentra
entre los limites de O a 15 % en sujetos testigo de 14 paises africanos en oposiciéon a tasas
5 a 10 veces mas elevadas en grupos de prostitutas. En otros estudios, ciertos segmentos
de poblacion de Africa occidental mostraron prevalencia muy elevada alcanzando cifras
hasta de 64 % ( Clumeck y De Wit,1988; Essex y Kanki, 1988, Piot y colaboradores, 1988 ).
Otro estudio de sero prevalencia HIV en diez viviendas seleccionadas al azar en Guinea-
Bissau mostrd una tasa total de 4.7 %; por grupo de edad la sero prevalencia fue de 0.6 %

en nifios, 89 % en jovenes de 15 arfios y mayores, y 20% en personas de 40 afos y

mayores.

En el pasado se sugirié que HIV-2 podia ser menos patégeno en ciertas poblaciones
aunque es causa conocida de SIDA. En una publicacién, personas infectadas 14 afos atras
todavia pertenecian libres de sintomas ( Dufoort y colaboradores, 1988 ). Sin embargo, el

natural y virulencia aun estan por

wverdadero alcance de la enfermedad historia
determinarse ( Shaw ,Wong-Staal y Gallo, 1988 ). Albert y colaboradores sugirieron que las
caracteristicas bioldgicas de HIV-2 son similares a las de HIV-1, pero la latencia de la

enfermedad podia ser mayor para HIV-2 ( Aibert,Bottiger,Biberfeld y Fenyo,1989 ).



Para 1981 el numero de casos de SIDA habia llegado a 337, hacia diciembre de 1983 el
total habia aumentado a 4,100, en los Estados Unidos, fué en el mismo ano cuando el
Doctor Luc Montagnier en Paris, anuncid que habia aislado un nuevo retrovirus de un vardn
homosexual con linfadenopatia generalizada persistente (LGP), al retrovirus se le llamé LAV
por lynpadenopathy-Asociated Virud. Mientras tanto para 1986 la cifra de casos aumentd a

28,098 (G. Daniels,1992). Para el afo de 1987 se habian publicado en todo el mundo mas
de 49,000 casos.

En cuanto a la lucha para caracterizar el agente causal del SIDA, surgid cuando un grupo
estadounidense desarrolld una linea celular permisiva, que permitia cultivar el nuevo virus y
hacer pruebas cruzadas con él. Lo denominaron virus 11l linfotropico T humano (HTLV-NI).
Se estudid la sangre de muchos pacientes con enfermedades oportunistas y se confirmd el
descubrimiento de la causa del SIDA.

A pesar de que el SIDA es una enfermedad muy estudiada nadie sabe en donde se oOriginoG.
Muchos piensan que tal vez fue en Africa Central y fue exportado a través de Haiti a
Estados Unidos de Ameérica y al resto del mundo, no sodlo porque el virus esta muy
propagado en Africa sino porque se descubrid que un virus muy similar al que causa el SIDA
es endémico en el mono verde africano, al parecer tiene pocos efectos en los mismos pero

al presentarse en 10s macacos el virus causa un sindrome de inmunodeficiencia similar al
SIDA del hombre.

“Algunos sugieren que tal vez se transmitié por mordeduras de monos verdes a personas’”
(Richardson,1992).

“El SIDA pudo haber llegado al hombre por relaciones sexuales entre monos verdes y el
hombre” (Guytie, 1989).
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“El SIDA pudo haber llegado al hombre por relaciones sexuales entre monos verdes y el

hombre” (Guytie, 1989).

“lLos primeros 17 casos de SIDA en México se diagnosticaron en 1983. Las manifestaciones
clinicas del SIDA en México son diferentes a las de E.UA y estan asociadas a

padecimientos infecciosos como la tuberculosis, la sobrevida de los pacientes en México es

inferior a la que se observa en los paises mas desarrollados” ( SIDA, 1993).
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CAPITULO I

DATOS EPIDEMIOLOGICOS

1. Poblacién geografica mas afectada por of ViH en México.

Es dificil caracterizar la epidemia de SIDA en México de manera global pues existen a lo
targo del pais regiones que, por la magnitud del problema y los patrones epidemioldgicos
que las distinguen, indican la existencia de diversas subepidemias Podemos afirmar que a
nivel nacionatl y a lo largo del tiempo, la epidemia ha presentado tres tipos de tendencia en

cuanto a su magnitud:

a) De 1983 a 1986 el crecimiento fue lento
b) De 1987 a 1990 fue de tipo exponencial.
c) A partir de 1991 ha sido un crecimiento exponencial amortiguado, con una tendencia a la

estabilizacion. (Ver grafica No. 1)

En cuanto a las caracteristicas de las formas de transmision y sus tendencias, en términos
generales podemos decir que la epidemia del SIDA en México se ha ido heterosexualizando,
ruralizando y que la transmisién sanguinea se encuentra bajo control. Asi como paso a ser
predominante en hombres homosexuales y en mujeres transfundidas, a ser cada vez mas
una epidemia de transmisidn heterosexual; de hecho en mujeres adultas la transmision
heterosexual corresponde actualmente a la mitad de todos los casos acumulados (49.5%),
pero si consideramos los casos notificados durante los terceros trimestres de 1990 y 1995,

vemos que el porcentaje aumento de 32.0% a 72.6% en esta categoria. La transmision
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sexual en hombres sigue siendo predominantemente homosexual y bisexual, pero también

ha aumentado la transmision heterosexual.

Se observa la tendencia de la epidemia a crecer en zonas rurales, pues cada vez es mayor
el numero de casos en trabajadores agropecuarios Hasta 1990 solamente se habian
registrado 224 casos acumulados en esta poblacién. Para el primero de octubre de 1995
son B86 los casos acumulados en el rubro de ocupacidn que corresponden al 4.2% del totat

de casos de los qQue se conoce ocupacion

La mortalidad por SIDA en hombres entre 25 a 44 afnos se ha desplazado rapidamente a los
primeros lugares y las tasas de mortalidad por esta causa son cada vez mayores. De hecho
en 1992 fué |la sexta causa de muerte en este grupo a nivel nacional y la cuarta en el Distrito

Federal.

Hasta el primero de octubre de 1995 el Registro Nacional de casos de SIDA cuenta con
24,843 casos. En los casos nolificados durante el presente ano se continua observando
retraso en la notificacion. La estimacion del naumero rea! de casos de SIDA en México es de

35,500 al corregir por subnotificacion y retraso en la notificacion.(Ver grafica No.1)

C. ia de tr ion por edad y sexo.

La mayor proporcién de casos atribuibles a transmision sexual en hombres se presenta en
los grupos etareos de 20 a 44 afnos de edad, que son los de mayor actividad sexual. Para
esa misma categoria de transmision pero en mujeres, los grupos de edad mas afectados
también estan entre los 20 y los 44 afos la cual se considera edad reproductiva.(Ver grafica
No. 2)

13



En relacién a los casos por transfusidn sanguinea, estos se observan en todos los grupos
etareos, pero ta mayor proporcion para el caso de los hombres se encuentra entre los 25 y

los 34 afios, mientras que para las mujeres entre los 20 y 44 afos.

Los casos en hemofilicos se encuentran mayoritariamente entre escolares y adolescentes.
En cuanto a los casos en drogadictos intravenosos, exssten 12 casos en hombres por cada

caso en mujeres.
Para el sexo masculino el mayor problema se encuentra entre los 20 y 39 anos de edad En
los casos de hombres exdonadores remunerados de productos sanguineos la rnayor

proporcién de casos se situa entre los 20 y 49 anos, al igual que en las mujeres

En los casos perinatales no se observan diferencias importantes por sexo y la mayor

proporcidon de casos se encuentra en los lactantes y preescolares. (ver cuadro No.4 )
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CASOS NUEVOS DE SIDA POR ARNO DE
NOTIFICACION EN MEXICO, HASTA EL
1 DE OCTUBRE DE 1995.

GRAFICA No 1
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Distribucion Geografica.

Para octubre de 1995 el Distrito Federal, el Estado de México y Jalisco notificaron en
conjunto el 56 3% de los casos. Al comparar los casos acumulados para este trimestre en
1990 y en 1995, se aprecia que en 25 estados el numero de casos notificados en 1995 fué
mayor al notificado en 1990, solo en 6 fue menor y una entidad permanecié sin cambio.

Del total acumulado de casos, 13,988 (56.3%) se concentran en el Distrito Federal, Estado
de Meéxico y Jalisco Las mayores lasas de incidencia por millén de habitantes se
encuentran en el Distrito Federal (727); Jalisco (553). Baja California (524) y Morelos (424).
L as entidades con menor incidencia son: Chiapas (82). Zacatecas (83) y Guanajuato (97).
Las entidades con mayor razén de casos por habitante son: el Distrito Federal, en donde
uno de cada 1,375 habitantes tiene SIDA o ha fallecido por este padecimiento, el estado de

Jalisco con uno de cada 1,808 habitantes y el estado de Baja California con uno de cada

1.908 habitantes ( Ver cuadro No.1 ,mapa 1)

Categoria de Transmision por entidad federativa.

HOMBRES

Los factores de riesgo asociados a la transmisién del VIH en Jos casos de SIDA presentan

diferentes proporciones segun la Entidad Federativa. LOs porcentajes mas aitos de

transmision en hombres adultos homosexuales se encuentran en Yucatan (44.2%), Nuevo

Ledn (37.7%) y Puebla (17.5%).

En los casos reportados por transmision bisexual se observa también un fuerte contraste

entre San Luis Potosi (33.0%) y Yucatan (32.9%) con respecto a Tlaxcala (12.2%).
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GRAFICA No. 2
CASOS DE SIDA POR GRUPO ETAREO MEXICO,
HASTA EL 1DE OCTUBRE DE 1395.
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Para transmisién heterosexual, Puebla y Tlaxcala presentan los porcentajes mas altos con
40.2% y 40.5% respectivamente. En cambio, en esta categoria Yucatan es el mas bajo con
6.0% y Baja California Sur con 7.7%.

Por transfusidon sanguinea Puebla y Jalisco reportan los porcentajes mas altos con 7.7% y
7.0% respectivamente.

Los estados con mayor proporcién de casos en donde el factor del riesgo no fue

documentado son el Estado de México (42.7%) y el Distrito Federal (35.0%)
MUJIERES

En mujeres, tos estados que reportan mayor proporcion de casos asociados a transmision
heterosexual son Durango (85.7%) y Tabasco (71.4%), mientras que Zacatecas y Jalisco

tienen en esta categoria las menores proporciones, con 16.7% y 18.0% respectivamente.
Para transfusion sanguinea Zacatecas y Nayarit reportan el 75% y el 64.0%. en contraste
con Quintana Roo, Durango y Tabasco, que presentan el 12.5% el primero y 14.3% los otros

2, de sus casos asociados a esta categoria de transmisidn.

También para mujeres, los estados que presentan mayor proporciéon de casos asociados a
drogadiccion intravenosa son Sonora 3.7% y Baja California 2.1%.
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CUADRO Ko, 1

DISTRIBUCION DE CASOS DE SIDA POR REGION GEOGRAFICA
MEXICO, 1996

ESTADO No. DE CASOS ACUNULADOS TASA POR % DE CASOS ACUMULADOS
HASTA EL 1 DE OCTUBRE  MILLON DE HAB.  HASTA EL 1 DE OCTUBRE

REGION CEWTRO
D.F, 7,528 721 30.
SUBTOTAL™ ¢ - 7.528 121 30.3
REGION CENTRO ORIZNTE
MEXICO 3.547 295 14.3
PUEBLA 1.318 I8 5.3
VERACRUZ 959 141 3.9
MORELOS 547 424 2.2
GUANAJUATO 350 97 1.4
HIDALGO 213 115 0.9
TLAXCALA 186 2715 0.7
QUERETARO 129 132 0.5
SUBTOTAL Tt 7,249 23 29,2
REGION 0CCIDENTE
JALISCO 2,91 553 11.7
GUERRERO . 1% 284 2.0
MICHOACAN 665 184 2.7
SINALOA 325 134 1.3
NAYARIT Y 316 1.1
SAN LUIS POTOSI 231 12 0.9
DURANGO 147 105 0.6
ZACATECAS 105 83 0.4
AGUASCALIENTES 101 144 0.4
COLIMA 79 185 0.3

SUBTOTAL .. - =2io¥e o0 5,576 Sm 2.4




ESTADO

REGION NORTZ

NUEVO LEON

BAJA CALIFORNIA
COAHUILA
TAMAULIPAS

SONORA

CHIHUAHUA

BAJA CALIFORNIA SUR
SUBTOTAL

REGION BUR

YUCATAN
OAXACA
CHIAPAS
TABASCO
QUINTANA ROO
CAMPECHE
SUBTOTAL

SUBTOTAL
EXTRAMIERO

TOTAL

No. DE CASOS ACUMULADOS
HASTA EL 1 DE OCTUBRE  MILLON DE HABITA HASTA EL 1 DE OCTUBRE

782
738
381
N
278
243
116

457
n
211
137
124

209

2.912

1,369

24.634

24,843

FUENTE: REGISTRO NACIONAL DE CASOS DE SIDA

TASA

244
524
197
163
152
108
354

‘2200

344
140

82
104
299
109
154

292

295

§ DE CASOS ACUMULADOS

" 100,00




MAPAL
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[ ] 50-149
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sy 350- 549
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FUENTE: Registro Nacional de casos de SIDA/DGE



2. Grupos de riesgo.

Hasta el momento todo tipo de poblacidon puede ser afectada: nifios y adultos; hombres y
mujeres; diferentes grupos étnicos, con ubicacién geografica variable, ocupacién diversa y

diferente preferencia sexual.

El riesgo ha variado en cuanto a interpretacidn, pues al inicio se pensd que los
homosexuales eran los mas susceptibles de enfermar, concepto que en |a actualidad no es
valido.

Todo parece indicar que el VIH requiere de un contacto directo con los tejidos lesionados
para asi ingresar a los mismos, por 1o tanto se acepta que la transmisidn sexual es el
mecanismo mas frecuente en la infeccidén por VIH, siendo afectada en mayor nuamero la
poblacién: varones homosexuales y bisexuales; hemofilicos y receptores de transfusién
sanguinea; toxicomanos que utilizan drogas inyectadas;, donadores remunerados;
heterosexuales; perinatal, ninos de madres positivas al VIH. { Ver cuadro No. 2, No. 3, y
grafica No. 3)
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CUADRONo 2

CASOS DE SIDA EN ADULTOS POR CATEGORIA DE TRANSMISION Y SEXO

MEXICO, 1995

HOMOSEXUALES
BISEXUALES
HETEROSEXUALES

TRANSMISION SEXUAL
TRANSFUSION

EX.-DONA. REMUDERADOS
HEMOFILICOS

DROGADICTOS INTRAVENOSOS
EXPOSICION OCUPACIONAL
TRANSMISION SANGUINEA
HOMOSEXUALES DROG 1 V.
SUBTOTAL

NO DOCUMENTADOS

TOTAL

%
Hl
06

833

—_— o &

3
0
869
610

1539

96

- o — D T

m

67

1738

1569

167§

1261

136

MU

168

Ri1]

1726

1891

1429

30

84
4103
3303
13448
0
16%
161
1w
19§
15063
8%

20863

39

891

%0

pLIN
4103
1650
1638
1934
M9
165
177
2652
195

17462

6697

FUENTE: REQISTRO NACIONAL DE CASOS DE SIDA



CASOS DE SIDA EN ADULTOS POR CATEGORIA DE TRANSHISION ¥ SEXO

CUADRO No. 3

PORCENTAJE RESPECTO AL TOTAL

ME.

X10, 199§

o
T
HOMOSEXUALES .78 0] 21.06 | 22.48 0]19.88 | 27.99 018
BISEXUALES 15.66 041,97 114,99 0113.25 119.66 016.98
HETEROSEXUALES 14.68 ) 41,71 117,78 | 15.97 ) 40.89 18.86 [ 16.79 1 36.08 | 15.41
TRANSMISION SETUAL 5413 14030 52,7 153,44 14089 | 51,99 64,44 { 36,08 | 60.58
TRANSFUSION 117 18543 12,004 11533 [ 13.5¢ | 2922 { 3,781 | 34,83 8.009
EX-DONA. REMUNERADOS 0.58% 0]0.518 | 0.681 }0.781 | 0.693 | 1.¢47 1.429 | 1,445
HEMOFILICOS 0.065 0[0.088 | 0.375 010.301 ]0.791 0]0.683
PROGRADICTOS  INTRAVENOSO) 0.455 | 0,503 | 0.45 [ 0.681 | 0.521 | 0.663 0.771 [ 0.486 | 0.733
EXPOSICION OCUPACIONAL | 0.065 | 0.503 | 0.115 | 0.068 | 0.521 | 0.12 0,014 | 0,091 | 0,025
TRANSHISION SANGUINEA 2.339 19.548 [ 3,165 | 3,338 | 15.36 | 4,729 6.804 | 36.84 ] 10.89
HOHOSEXUALES DROG. 1.V, 0 0 0f0.2m2 01{0.243 | 0.934 0 [o.807
SUBTOTAL 56.47 | 51.26 | 55.87 | 57,05 | 56.25 | 56,96 | 72,18 12,92 [ 12,28
NO  DOCUMENTADOS 43.53 | 46.74 | 44,02 | 42.95 [ 43,78 Q.04 f1.82 J2ar.08 | 212
TOTAL 100 100 100 100 100 100 100 100 100

FUENTE: REGISTRO NACIONAL DE CASOS DE SIDA




GRAFICA No. 3
CASOS DE SIDA
FORMAS DE CONTAGIO EN ADULTOS HASTA 1995
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TRANSFUSION
HEMOFILICO

TRANSMISION SANGU
TRANSFUSION
EX-DONA. REMUNERA
'TRANSMISION SANGU
PERINATAL
SUBTOTAL

NO — DOCUMENTADOS
TOTAL
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CURDRO No. 4

CATEGORIA DE TRANSMISION EN CASOS DE SIDA PEDIATRICOS
MEXICO, 1995

Bk R £

BASTALEL | SAcae, : :
; “ﬁrf it el L P '1,{‘"1;‘ ‘(g

SC. | FEM, | TOTA C.] TEM, TOTAL
4 3 71 80 52 132
3 0 2| 82 0 82
[ 3 9 | 162 52 244
1 0 1 7 0 7
0 0 0 0 3 T
1 4 1 7 3 10
21 26 47 | 184 148 332
28 29 57 | 353 201 556
19 10 29| 83 45 128
47 39 86 | 436 248 684

FUENTE: REGISTRO MACIONAL DE CASOS DE SIDA, 1995




3. Poblacién geografica mas afectada por ViH en el mundo,

Hasta octubre de 1995, se habian reportado a la OMS 1,169,811 casos acumulados de

SIDA en todo el mundo.
Esta cifra representd un incremento del 19% con respecto al afio anterior.

Tomando en cuenta el subregistro y el retraso en la notifficacidn, se estima que el Numero
casi cuatro veces mayor al

real de casos debe ser de mas de 4.5 millones;, es decir,
reportado. Ei continente Africano es en que se estima un mayor subregistro.
De hecho, tomando en cuenta los casos notificados contribuye con el 35.5%, pero en la
estimacion corregida por subregistro, se calcula que contribuye con algo mas del 70% de los
casos mundiales.

Para este periodo de 1995, se estima que alrededor de 18 5 millones de adultos y mas de

1.5 millones de nifios, han sido infectados con el VIH, de jos cuales entre 14 y 15 mililones

contintuan vivos.(Ver mapa No.2)

DATOS MUNDIALES DE SIDA AL 30 DE JUNIO DE 1995.

CONTINENTE TOTAL
AFRICA 418,051
AMERICA 580,129
ASIA 23,912
EUROPA 141,275
QCEANIA 6,444
TOTAL MUNDIAL 1,169,811

Fuente: World Health, Geneva D/E 1995.
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DISYRIBUCION MUNDIAL ESTIMADA E: ADULYOS INFECTADGS POR VIR
Y O ADULYGS INFECTADGS wowsn EL, PRINIR SENESTRE DE

NORTEAMERICA 1
14 Millones infectados
50,0000 vivos "“.\\

AMERICALATINA
Y ELCARIBE

2 Willones de infectados
15 Miloneze vivos

\FURDPA OCCIDENT AL
600,000 nfectados

ASIA DELESTE
Y SURESTE
1.5 millones infectados
3 Millones ¢ vivos

Q .
AFRICA SUBSAMARIANA| )

1t Millones infectados
S Millines o vivos

25,000 Infectados
20,000 ¢ vivor

Total mundial de adultos infectados: 13.5 mulones.
Total mundial de adultos infectados vivas: 14 - 15 millones.

MAPA?

FUENTE: World Health, Geneva. Datos Epidemiologicos 1995



4, impacto del SIDA sobre la sociedad.

El SIDA es una de las enfermedades que mas preocupa a la Asociacidon Mundial de la
Salud, ya que ha venido a revolucionar desde técnicas, tratamientos, incluso hasta actitudes
ante los enfermos. Millones de ddblares son invertidos con el fin de estudiar al VIH para
lograr atacario y erradicario del ser humano, empresas privadas, instituciones publicas y
arntistas colaboran para llevar a cabo esta labor, ya sea monetaria o asistencialmente, sin
embargo hasta ahora ha sido poco fructifera. Es evidente que la investigacidn biomédica a
multiplicado 1os conocimientos y creado tecnologia en poco tlempo, sin embargo aunque el
estudio de vacunas y tratamientos continlia es necesario reorientar ia atencion hacia el
estudio de politicas rentables y apropiadas, asi como la gestacidn de las intervenciones
para solucionar el problema SIDA Una gran parte de esfuerzos estan siendo destinados a la

prevencion, siendo aun insuficientes, muchos de éstos estan encaminados a cambios

conductuales, Necesitamos educadores capacitados, no matenal didactico, pues podemos

observar la falta de informacién y recursos humanos para solucionar el problema de
informacion.

El! hecho de que una persona manifieste SIDA afecta econdmicamente a su familia, por ser
una enfermedad de agonia lenta y de larga duracién, durante la cual 10s tratamientos son
costosamente elevados, provocando gastos a las familias, que en muchos de los casos No
cuentan con los servicios minimos indispensables. La muerte de una pareja a significado
problemas econdmicos para la mayoria. Algunos también han perdido sus empleos, lo cual
da por resuitado mermas econdmicos para las familias afectadas, siendo sero positivo
puede realizar sus labores normales, pero al llegar la fase de SIDA se llega a convertir en
un ser dependiente de la familia y en muchas ocasiones inactivo. Si tomamos en cuenta
todos los casos de SIDA hasta ahora desarrollados, asi como |a cantidad de personas que
han dejado de ser productivas podremos calcular como repercute a la economia del pais.
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La falta de informacidn sobre SIDA ha ocasionado que las personas infectadas por VIH sean
tratadas con rechazo, miedo o repudio, muchas de las cuales son abandonadas por su

familia, lo que da por resultado sufrimiento a la persona y avance de la enfermedad. “Las

depresiones y emociones negativas disminuyen la cantidad de células portadoras de
proteina CD4™ (Miller 1992) Existen quienes por diferentes razones reaccionan con rechazo
ante las personas con VIH debido a desconocimiento, miedo al contagio o prejuicios

Debido a la necesidad fisica y emocional de [(0s pacientes, surgen organismos no
gubernamentales como grupos de apoyo organizados por personal con SIDA o sin el, los
cuales pueden proporcionar apoyo para los individuos y sus farmihas, luchar en defensa de
los derechos humanos de las personas afectadas o infectadas por VIH/SIDA. Participar en la
educacion puiblica sobre SIDA, sin embargo no son suficientes, puesto que los problemas en
una organizacion de SIDA conducen a la formacion de nuevos grupos locales, aqui las

personas encuentran un apoyo Mas cercano

En cuanto a las mujeres se refiere, la problematca del VIH ha sido trascendental, ya que al
ser relativamente menos que los hombres, y al tener necesidades diferentes a los mismos,
les ha sido dificil integrarse a grupos. "En menas de un afo nos hemos dado cuenta que la
tarea no es facil, las mujeres tienen temor de hablar de sus enfermedades, muchas veces no
quieren participar en los grupos de auto ayuda™ (Marquez, 1991)

El impacto que el SIDA ha dado a nivel internacional, es sin lugar a dudas de temor, en
diferentes lugares del mundo se realizan toda clase de métodos de atencidn a estos
pacientes. Todos los paises quisieran ser los primeros en encontrar la solucién al problema,
y algunos se conforman con dar la poca informacion que pueden, para evitar mas contagios
por ejemplo, en Espafa se realizan estudios en personas que leen sobre SIDA y el estilo de
cooperacion cognitiva y sus efectos en el temor del SIDA y la homofobia La utilizacién
potencial de los medios de comunicacion para hacer llegar mensajes de prevencién del
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SIDA, ha sido utilizada a nivel mundial por ejemplo sobre abstinencia sexual, practicas
resultado varia con el avance de conocimientos

seguras de drogadiccidon y sexo, el
alcance de

comunitarios. En Espafa se realizan estudios sobre el
comunicacién para hacer llegar los mensajes a adictos por via intravenosa y el grado al que

los medios de

llegar en prevencidn. En Estados Unidos los medios de comunicacidon para la prevencidon del
SIDA, ha llegado a invadir incluso programas rutinarios en los cuales el impacto de la
informacién es mas notorio, sin embargo el nuamero de casos ha aumentado
progresivamente. Los latinos se han convertido en el grupo con mas alto grado de contagio
de SIDA, situacion debida a promiscuas practicas sexuales, factores de tipo econdémico y
cuestiones culturales o politicas. En Londres igualmente destinados a ta prevencion
realizaron estudios y los publicaron llamandolos evaluacion de las intervenciones para la

prevencion del SIDA, en adolescentes urbanos, mujeres adultas y jovenes, los cuales estan

siendo de gran utilidad para la prevencion de la enfermedad

Podemos observar que ia preocupacidn por frenar los contagios de ViH, se llevan a cabo en

todo el mundo, gracias a diversas organizaciones pero aun es insuficiente, ya que la cifra

sigue en aumento.
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cAaPITULO NI

CARACTERISTICAS DEL VIH

Pertenece a la familia viral retroviridae, los virus pertenecientes a la misma, fueron

denominados retrovirus, es perteneciente a la subfamilia lentiviridae (debido a que incluye
virus con largos periodos de incubacidn). Es un retrovirus, ya que en lugar de obtener RNA
a partir de DNA la situacidn se invierte generandose DNA a partir de RNA, gracias a la
enzima transcriptasa reversa (polimerasa y ribonucleasa) también conocida como
transcriptasa inversa. “Los errores de replicacidn del VIH causados por su transcriptasa

inversa son tan comunes, que una sola cepa viral puede dar origen a cientos de variantes
en solo unos pocos dias o meses” (Levy, 1995).

Tiene la capacidad de matar las células CD4+ directamente pero también segun (Moisier

1993) el VIH puede eliminar CDA4+ por otros medios que actualmente se encuentran en
estudio.

Tiene una caracteristica de mutacion, "la gama de mutacion es una funcién de 1a cinética de

fa replicacion viral, cuando mas rapido se replica el ViH dentro de las células, mas rapido se
desarrollan virus mutantes” (Levy,1995).

“La resistencia del virus a tratamientos con zidovudina en cuanto a la documentacion refiere
que la seleccidn de mutantes resistentes después de 6 a 12 meses de tratamiento fue
satisfactoria y tal informacién se incorpora ahora al disefo de los ensayos clinicos. El| hecho
de que el virus continia cambiando podria significar que |la vacuna seria ineficaz contra

nuevas cepas de virus de VIH" (Erick y Col, 1993).
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Se trata de un virus de RNA rodeado de una cubierta proteica y una envoltura constituida
por glicoproteinas y lipidos (lo que explica la alta labilidad del virus a una serie de productos
quimicos), es vulnerable a la destruccidn por calor, detergentes y solventes organicos como
el alcohol.

El VIH posee tres genes estructurales y ocho genes reguladores (Gatell, 1992), estad formado
por una particula esférica de 80 a 100um, con una estructura en tres capas : iNterna o
nucleocide que cortiene el RNA y la nucleoproteina con las enzimas, una capside
icosaédrica y una envoltura derivada de la célula huésped donde se insertan las
glicoproteinas en 72 proyecciones externas y antigenos de histocompatibilidad de clase 1 y
2 derivadas de la celula huesped

El genoma es un RNA de cadena udnica constituido por dos hebras idénticas ,de polaridad
positiva,y que como virus retroide encapsida la fase RNA y se replica mediante la accion de
una enzima contermda en el virbn, la transcriptasa inversa, através de una fase DNA,
provirus, que se integra en el genoma de la célula huésped.

La caracteristica mas impcrtante de estos virus es la riqueza de genes y proteinas
reguladoras, que van a condicionar la compiejidad de la interaccion virus-célula y de ahi la
patogenia de la enfermedad.

~“Dentro de la envoltura se encuentra el genoma el cual hasta hoy esta constituido por nueve

genes, es decir su material nucleico codifica diferentes proteinas, las cuales se dividen en

tres grupos” (Mireles, 1992).
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Grupo 1. Grupos estructurales (enzimas o proteinas):

Programa proteinas de tipo estructural (GAG, POL, y ENV)

La proteina GAG programa la cubierta proteica y rodea alt RNA viral, esta relacionado con
proteinas conocidas como p25, p9 ,p17, p24. p55 entre otras Elabora proteinas centrales

especificas que contienen el virus.

La proteina POL relacionada con transcriptasa reversa e integrasa incluye a p66, p51, p31
y otras. Permite elaboracidn de DNA a partir de RNA (Mireles, 1992.)
p11.p13,p34,p55.p64.(Gatell, 1992)

La proteina ENV programa las proteinas existentes en la envoltura del virus, incluye a:
gp120 y. gp41, juntos integran la gp160. Produce la envoltura del virus. Es aqui en donde se

llevan a cabo la mayoria de variaciones del VIH.

Grupo 2. Genes reguladores (proteinas):
Relacionados con infectividad del virus (TAT: transactivador de la transcripcidn replicacién,
en especial en cuanto al gene NEF)..(Mireles, 1992). También son llamados 30RF y son:

TAT que es la p24,, REV p19, y NEFactividad desconocida.(Gatell, 1992)

Grupo 3. Genes con funcién hasta ahora d ida entre los que se

encuentra VIF, VPR y VPU. (Mireles, 1992)

VIF: asociada a la infectividad del virobn p23 VPR: acelerador del ciclo de replicacion
P15,NPU necesaria para la maduracion del viron p16. (Gatell, 1992).
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El VIH-1 y el VIH-2, comparten practicamente todos los genes salvo el VPU que solo existe
en el VIH-I, el VPX presenta 113 amino-acidos, propio det VIH-2 ambos son responsables

de la enfermedad SIDA, llamandose SIDA-1 y SIDA-2, respectivamente.
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1. Accién antigeno anticuerpo.

La médula ésea es la encargada de originar todas las células que conforman la respuesta
biocldgica defensiva (inmune) a partir de las celulas madre o tronco hematopoyéticas se
realiza la proliferacién y diferenciacion de las células totipotenciales En condiciones
basales, la hematopoyesis del individuo normal es manternida a través de las acciones
directas entre células madre y células del estroma medular dseo. Esta produccidn de células
derivan hacia la formacién de precursores para cada una de las lineas hematicas bajo la
actuacién de los factores estimuladores de la formacidon de colonias hematopoyéticas
{(CSFS). La diferenciacidon posterior de estos precursores puede tener lugar dentro del
propio entorno 6¢seo como sucede con los granulocitos, monocitos y cétulas NK, o
producirse en érganos especializados como sucede con las series hinfocitanas T y B (T.
timo, organo primario de la inmunidad), aqui adguieren sus caracteristicas esenciales.
Desde el timo emigran hacia los denominados érganos secundarios de la inmuriudad (bazo,
higado, ganglios, etc) en donde van ha reahzar sus acciones reguladoras y/o efectoras
Otros linfocitos T recirculan en sangre perifénca y/o a través de las canalizaciones linfaticas.
Los linfocitos B emigran fundamentaimente hacia ganglhos, bazo y tejido hnfoide asociado al
intestino (GALT) en donde sufren su maduracion defensiva a células plasmocitarias, gracias
a estimulaciones antigénicas.

Cuando el VIH se presenta dentro del cuerpo, el virus pasa a la sangre y entra a los
macréfagos “vehiculo transportador del VIH" (andrdmaco,1993), y linfocitos, los linfocitos B
producen anticuerpos atacando al VIH, asi se defienden contra el virus, sin embargo éste
logra invadirios atacando y matando a un grupo particular de glébulos blancos (células T4)
mientras, las células supresoras T & T8 son invadidas por el virus llegando a superar en
namero a! T4 colaboradoras, como resultado no solo existen no menos ceélulas
colaboradoras, sino que también aumentan las células supresoras deteriorando
progresivamente el sistema inmunolégico.“La evolucion a partir de este momento es
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relativamente independiente del mecanismo de transmicién, aunque la dosis infectante y
sobre todo ia virulencia intrinseca de la cepa y quiza también la capacidad de respuesta del

huésped podrian tener importancia®. (D. Durham, 1994).

El primer paso de cualquier infeccion viral es la unidn del virus con un receptor ubicado a
nivel de 1a cubierta externa de la célula huésped. En el caso del VIH ésta comienza cuando
las espiculas o proyecciones del virus (glicoproteina 120 y 41, que juntas forman ia
glicoproteina 160 y también codificadas por el gene estructural "ENV”) realiza contacto con
el receptor de la célula (molécula CD4) ubicado en la membrana celular del linfocito T
cooperador o T4, cuando se realiza este contacto el virus pierde su envolitura y entra a su
citoplasma (cubierta proteica y RNA) una vez dentro de la célula huésped, la polimerasa y
ribonucleasa que forman la transcriptasa reversa comienzan a actuar, la polimerasa permite
la formacion a partir del RNA de una tira de DNA La ribonucleasa dirige el RNA remanente,
finalmente la polimerasa fabrica una segunda tira de DNA, esta doble cadena migra al
nucleo de la célula y se inserta en el material genétlico, gracias a la enzima integrasa llega
hasta los ribosomas, pero aun no es activo (pro-virus) en el momento en que la célula se
multiplique, el virus también. Posteriormente se da la replicacion de mas virus dentro de la
célula a partir del pro-virus, cuando la célula se activa el DNA inicia los pasos contrarios, es
decir, a través de las enzimas contenidas en su codigo geneético realiza la transformacion
del DNA viral en dos tipos de RNA, uno el que formara el acido nucleico de futuros virus y
olro el que integrara el RNA mensajero o formador de proteinas, juntos permitiran la
formacién de la nucleocapside del virus, integrada por acido nucleico y la cubierta proteica,
posteriormente el virus utilizara los componentes propios de la célula humana para fabricar

la parte exterior del mismo o envoltura y de esta manera multiples virus mas estaran listos

para entrar a otras células del cuerpo.
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El linfocito T4 por disponer de la célula CD4 sera la célula basi mente afi d. esto

repercutird seriamente en toda la respuesta inmune especifica, también los fibroblastos, las
células gliales del sistema nervioso central, macréfagos y l0s monocitos pueden ser
afectados a pesar de no poseer CD4. "También pueden estar infectados por VIH las células
dendriticas, las de langerhans, microglias cerebrales, células epiteliales intestinales y

numerosas lineas celulares cancerosas™ (Levy, 1995).



Célul h s ibl al VIH en cultivo.

CD4+

Linfocitos T

Linfocitos B

Monocitos primarios/macréfagos

Lineas celulares monocitarias

Células precursoras de la médula dsea
Céluias dendriticas

Céiulas de langerhans

Microgtia cerebral

Céiulas del carcinoma del colon

CD4-
Lineas celulares del glioma
Lineas celulares del neuroblastoma

Lineas celulares del osteosarcoma

Lineas celulares de haptoma

t.ineas celulares de rabdomiosarcoma
Astrocitos fetales

Células de fibroblasto cutaneo
Células de suprarenales fetales

Céiulas epiteliales intestinales i

Células de trofoblasto transformado

Fuente:Levy Jay A University of California, San Francisco. 1995.
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No todos los pacientes reaccionan igual a la enfermedad por VIH y esto ha provocado la
investigaciéon de un pequefic grupo de sobrevivientes llamados "no progresadores”, los
cuales mantienen cuentas altas de células con CD4+ y permanecen asintomaticos despueés
de 10 afos o mas de haberse diagnosticado cOmo sero positivo.

Tales estudios hacen suponer que l0s sobrevivientes a largo plazo, en infeccidn por VIH
(Levy 1995) llegan a serlo gracias a:

A. Mantiene niveles bajos de infeccidn viral durante muchos afios después de la conversion,
gracias a la supresion inmunologica del VIH.

B. Tienden a albergar cepas de VIH no virulentas, de lenta replicacidn, que pueden infectar
a los macrofagos pero no prosperan en la mayoria de los tipos de células.

C. Ausencia de anticuerpos intensificadores en el suero, los cuales caracterizan el ultimo
estadio de la enfermedad por VIH. En cambio se encuentran anticuerpos neutralizadores
que se unen a las particulas virales y las inactivan.

D. ta respuesta de las células TH1 es mayor que ia respuesta de {as células TH2.

E. Existe fuerte respuesta antiviral de las células CD8+: Chistopher Walker demostré que
las células CD8+ de los sujetos con VIH positivo pueden inhibir la respuesta y liberacion del

Vit en células CD4+ y macréfagos cultivados sin matar las células infectadas.
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2. Pruebas de {aboratorio para determinar infeccion por VIH

Todo examen de laboratorio para deteccidn del VIH, debe ser realizado de manera
voluntaria o contar con la autorizacion de los padres o tutores en el caso de que sea menor
de edad, los resultados deberan manejarse estrictamente confidenciales por todo el
personal de salud. Para solicitar la realizacidn de un examen de deteccion del VIH se
requiere que existan cualquiera de las siguientes circunstancias: "“a) antecedentes de alguna
practica de riesgo, como tener relaciones sexuales sin proteccién © con alguna pareja
desconocida, b) antecedentes de alguna transfusion sanguinea y/o hemoderivados, c) ser
hijo de madre infectada, d) accidentes del personal de salud con pinchazo o salpicadura de
ia sug i de inf i6n con ViH o SIDA". (Frisen,1993)

sangre, e) contar con sintor

Pruebas presuntivas o de tamizaje: "Detectan anticuerpos contra VIH. Son muy sensibles y
se utilizan para detectar los paquetes de sangre contaminados o como la prueba inicial para

lad i6n de la p idn potencialmente infectada, son rapidas, baratas y técnicamente

sencillas de llevar a cabo. En ocasiones pueden resultar falsas positivas por lo cual siempre
se requiere de una confirmacion como por ejemplo, ELISA (enzyme Linked inmuno-sorbent

Assay), y hemagiutinacion™. (CONASIDA, 1995)

Pruebas confirmatorias: Western Blot (inmunoelectrotransferencia e inmunofluorescencia)
detectan anticuerpos contra HIV especificas y mas costosas, lieva mayor tiempo en su
realizacidn y son mas dificiles técnicamente. No dan resultados falsos positivos, pero no

deben utilizarse como prueba inicial.

Pruebas especiales: Soio en casos muy particulares como en niNos menores de 18 meses,
con sintomatologia, como seria: deteccién del virus, cultivo del VIH, prueba de reaccidén en
cadena de la polimerasa (PRC), determinacion de la IgA y conteo de linfocitos.

39



Andlisis en leche materna con prevalencia de ADN de VIH-I: 1a infectividad de la leche
materma como transmisora del VIH se ha relacionado siempre con la coincidencia de
factancia y fase aguda de la enfermedad en la madre, que es cuando |a replicacion virica es
mas activa. La presencia de antigeno P24 en la leche materna puede ser indicativa de que
existe replicacion virica o ser consecuencia de citolisis y la consiguiente liberacion de
antigeno. El mismo se encuentra mas en calostro que en leche, lo que puede indicar Que
esta mas relacionado con el aumento de células que con una activa replicacion virica. "Se
ha demostrado la presencia de células infectadas por HIV-i en la leche materna, por lo tanto
puede ser la principal via de transmision de este agente de la madre al nifo, aunque se
siguen realizando estudios” (Contreras,1995) En México no se realiza un seguimiento
adecuado en cuanto a la forma de transmision del ViIH en pacientes pediatricos por 10 que
la transmisidn por leche materna No se encuentra debidamente registrada en los cuadros
epidemiologicos
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SISTEMA DE CLASIFICACION PARA INFECCION POR VIH POR CDC*

CLASIFICACION DE LABORATORIO CD-4

CATEGORIA 1 CcD4 500
CATEGORIA 2 CcD4 200-499
CATEGORIA 3 CD4a 200

CLASIFICACION CLINICA

CATEGORIA "A” : Presencia de una o mas de las siguientes condiciones sin que ocurran Ias

de las categorias "By “C".

1.- Infeccidn asintornatica por VIH

2.~ Linfadenopatia persistente generalizada
3.- Infeccién aguda por VIH o historia de la misma

CATEGORIA "B" : Condiciones sintomaticas no incluidas es fa categoria "C”

¥y que reunen

al menos uno de los criterios de ser atribuibles al VIH o indicativos de un defecto en la
inmunidad cefular o las condiciones clinicas estan complicadas.

1.- Endocarditis bacteriana , meningitis, neumonia o sepsis.

2.- Candidiasis vulvovaginal, persistente ( mayor de 1 mes) o con pobre

terapéutica
3.- Candidiasis orofaringea.

4.- Displasia cervical severa o carcinoma.

5.- Sintomas generales como fiebre o diarrea de al menos mas de 1 mes.
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6.- Leucoplasia peluda oral.
7.- Herpes zoster en dos episodios distintos o en dos diferentes dermatomas.

8.- Puarpura trombocitopenica idiopatica.
9.- Listeriosis.
10.- M . tuberculosis pulmonar

11.- Nocardiosis
12.- Enfermedad inflamatoria pélvica

13.- Newropatia periférica.

CATEGORIA “C” :Las condiciones de esta categoria se asocian a severa inmunodeficiencia,

y son las siguientes:

1.- Candidiasis bronquial, traqueal o pulmonar.
2.- Candidiasis esofagical.

3.- Coccidioidomicosis diseminada o extra pulmonar.
4.- Criptococosis extrapulmonar.

5.- Criptosporidiasis intestinal créonica ( mas de 1 mes).
ati ni énica, ni linfatica).

6.- Enfermedad por CMV (no h
7.~ Enfarmedad por CMV (con perdida de vision).

8.- Encefalopatia por VIH.
9.- Ulceras créonicas (mas de 1 mes) bronquitis, neumonitis o esofagitis por herpes simple.

10.- Histoplasmosis diseminada o extrapulmonar.
11.- Isosporiasis cronica intestinal (mas de 1 mes)
12.- Sarcoma de Kaposi.

13.- Linfoma de Burkitt

14.- Linfoma inmunoblastico.
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15.- Linfoma primario de cerebro.

16.- M. avium complex, M. Kansasii, M. tuberculosis u otras especies diseminados o
extrapulmonares.

17.- Neurnonia por P. carinii.

18.- Leucoencefalopatia multifocal progresiva.

19.- S i nia por rella, recurrente.

20.- Toxoplasmosis cerebral.
21.- Sindrome de desgaste debido a VIH.

Los casos deberan clasificarse de acuerdo a la cuenta mas baja de linfocitos CD4 totales
que se hayan medido y de acuerdo a la condicidn clinica mas severa que hayan presentado

aunque se encuentren posteriormente asintomaticos.

A B C
Asintornatico Sintomatico Situacion indicadora
o No. A No. C de
cD4 Linfa denopatia SIDA
1. mayor o iguat
500 Al B1 c1
2. 200 - 499 A2 82 c2
3. menor 200
cuenta
indicadora de A3 83 c3
SIDA

Los grupos A3, B3, C1, C2 y C3 se definiran como SIDA para propdsitos de escrutinio,

* CENTER FOR DISEASE CONTROL.
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CAPITULO IV

CUADRO CLINICO DEL SIDA

1. D sero p y SIDA

Cuando una persona ha sido contagiada por cualquier razén con el virus de

inmunodeficiencia humana (VIH), no quiere decir que ya desarrollié SIiDA.

Sero positivo significa, tener el virus presente en el cuerpo, ya que las pruebas o andlisis asi
lo indican, durante esta etapa |la persona tiene capacidad para defenderse
inmunoidégicamente hablando contra agentes extrafos, aun contra el mismo ViH, la persona
es aparentemente sana, sin niNgun sintoma aparente, muchas personas Nno saben que son
portadoras del virus, ya que no existen manifestaciones visibles. “El tiempo en que pueden

tardar en aparecer anticuerpos varia, pero en promedio es de 8 semanas” (CONASIDA,
1995).

Esto no quiere decir que la persona manifiesta enfermedad, todo lo anterior indica cuatro
fases dentro del sero positivo:

Primera fase. Cuando el virus entra al cuerpo (infeccibn aguda). Pocas personas

manifiestan esta etapa, caracterizada por fiebre, malestar general, dolores musculares,

crecimiento de ganglios. Esta primera fase se puede confundir con cualquier otra infeccion

viral como la gripa, y unas semanas después desaparecen todas las molestias.
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Sequnda fase, A la persona que se encuentra en esta fase se le conoce como portador
asintomatico o sero positivo. En esta fase el virus puede estar dormido © poco activo y no

causar todavia dafo al sisterna inmunoloégico. El tiempo de la segunda fase es variable y el

portador puede estar aparentemente sano durante afos

Jercery fase. Aparecen ganglios infartados en el cuello, axilas e ingles, es llamada también
linfadenopatia generalizads, sin embargo no todos pasan por ella.

Cuarta fase Llamada también SIDA, surgen infecciones recurrentes provocadas por
organismos normalimente inocuos, tumores malignos como sarcoma de Kaposi o linfomas

entre otros, asi como el sindrome relacionado con el sistema nervioso central.

E! SIDA es |a fase final de la infeccion por VIH, en realidad se abrevia como SIDA, pero es

sindrome de inmunodeficiencia adquirida, los sintomas mas frecuentes que se pueden
presentar son:

Falta de aire._ Este puede ser el primer sintoma de una neumonia.

Fatiga. Que incluso llega a impedir cuidar de si mismo.

Ganqlios _inflamados, En cuello, ingles y axilas pueden permanecer inflamados y causar

dolor por largos periodos de tiempo, aunque esto No es Mmuy frecuente.

Pérdida de peso. Cualquier pérdida de peso de 4.5 Kg. o mas que No pueda recuperarse en

un mes, o mas de 10% de su peso habitual tendra que evaluarse.
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Eiebre Se puede manifestar como sudores nocturnos, o escalofrios constantes.

Diarrea_ Son evacuaciones sueltas y liquidas que pueden indicar infeccion intestinal.

Erupciones cutaneas Relacionadas por lo regular con hongos provocando comezdén o por

reaccion a algun medicamento y lo mas drastico, por tumores como el sarcoma de Kaposi.

Deshidratacién. Manifestada por disminucién notable en cantidad de orina, sed, confusion
mental.

Los lineamientos clinicos de la Organizacidén Mundial de la Salud (OMS) para el diagndéstico
det SIDA en Africa incluyen 4 enfermedades cutaneas:. sarcoma de Kaposi, herpes zoster,
herpes simplex y exzema maculopapular pruriginoso (con escozor). Se ha relacionado a
estas afecciones con valores predictivos para seropositividad al HIV en un 71 a 98% de los
casos. Sin embargo, es importante recordar que muchas manifestaciones cutaneas que se
presentan en personas por infeccion por HIV aparecen también en pacientes no infectados.
Las manifestaciones cutaneas pueden ariginarse por una o varias causas, tanto en

pacientes infectados por el HIV como en pacientes no infectados. Para simplificar, pueden
clasificarse:

A: Dermatitis generalizada (inflamacion) )
# Eczema maculopapular pruriginoso

4+ Reaccidtn ante medicamentos

46



B: Infecciones/infestaciones
& Por bacterias

& Por hongos

& Virales

& Por parasitos

C: Tumores cutdneos

& Sarcoma de Kaposi.

Las personas infectadas por el HIV inicialmente no presentan ningun sintoma; pueden

presentar ganglios linfaticos expandidos en el cuello, axilas e ingles que pueden persistir.

Algunas personas infecltadas desarrollaran los primeros sintomas de la infeccidn por HIV

después de algunos meses o anos. Estos sintomas pueden persistir en algunos o todos de
los siguientes:

® pPérdida inexplicable de peso, mas det 10% del peso total del cuerpo
® Fiebre inexplicable con duracion de mas de un mes

® Diarrea cronica inexplicable
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Herpes Zoster
Algodoncilio (candida albicans)
Leucoplasia pilosa oral

Aumento persistente (por mas de tres meses) de! tamano de los ganglios linfaticos en
varias partes del cuerpo (linfanopatia persistente generalizada). L.o que hace sospechar

de una infeccidn temprana por HIV es la naturaleza persistente e inexplicable de tales
sintomas.
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Manifestaciones clinicas.

Las manifestaciones clinicas varian de acuerdo al germen responsable y al drgano afectado.

Los principales drganos afectados son los pulmones, el tracto gastrointestinal, el cerebro y

ta piel

SINTOMAS CLINICOS

MICROORGANISMOS

Puimones: tos, falta de aire, dolor de pecho

Pneumocystis carinii

Mycobacterium tuberculosis

Tracto gastrointestinal: dificultad para deglutir,

nauseas, vomito, dolor

typhi,

iIsospora,

Candida, salmonella, no

cryptosporidium,
mycobacterium tuberculosis,
microbacterias atipicas,

cytomegalovirus Strongyloides

Cerebro: Dolor de cabeza, funcién mental

estragada, coma, convulsiones, paralisis

periférica y central, falta de coordinacion.

Toxoplasma gondii, ctyptococcus,

HIV (provocando encefalopatia)

Deficiencia visual: epidermis y mucosas,

ulceracidn perioral y oral, ulceracion genital y

Cytomegalovirus, herpes simple

perianal
Fuente:Infectologia. Dr.Richard L. VWitt, 1992,
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2. Lesiones orales asociadas a infeccidn por VIH.

La inmunosupresion producida por el VIH-1 da como resultado manifestaciones clinicas
bucales caracteristicas de [a presencia del virus o de SIDA, como es el caso de candida o el
sarcoma de kapos: bucal., si bien no se ha precisado el empo que transcurre entre la
infeccion inictal con el VIH y la aparicidn de manifestaciones orales, éstas no solo se han
observado en pacientes con SIDA smo también durante ios estadios tempranos, o sea en
pacientes asintomaticos con linfadenopatia generalizada persistente Tomando en cuenta
que los pacientes infectados con el VIH frecuentemente presentan alteraciones bucales
asocitadas a esta infeccidn, el estomatdlogo debe ser capaz de reconocer para poder

diagnosticar y tratar convenientemente las lesiones orales logrando asi, mejorar la calidad

de vida del paciente

Actualmente se conocen mas de 40 diferentes alteraciones en la boca y en la region
submaxilar asociadas con la infeccion por el HIV-I, las cuales se agrupan en tres categoria
de acuerdo al grado de asociacion de dicha enfermedad. E! grupo | consiste en aquellas
lesiones frecuentemente asociadas; el grupo Il en las moderadamente relacionadas y el

grupo !l contempla a las posiblemente asociadas con la infeccion por VIH.
Lesiones orales frecuentemente asociadas a VIH-1.

Candidiasis Bucal,

Forma eritematosa se manifiesta como manchas rojas, homogéneas o de apariencia
multiforme, en la mucosa oral, localizadas casi siempre en el paladar, dorso de la lengua y
ia mucosa bucal, las cuales se despegan al rasparse quedando una superficie eritematosa o

sangrante
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Forma hiperplasica es bilateral sobre ia mucosa yugal a diferencia de los pacierntes
seronegativos en quienes se observa pnncipatimente en e! area retocomisural, se describe

qQue se desprende al rasparse

como una placa asintomatica
n . e

oy .

Son lesiones generalmente bilaterales a nivel del anguio de la boca y comisuras,
caracterizadas por un color rojo brillante acompanadas por fisuras y ulceraciones que

suelen ser dolorosas

Tratamiento En caso de candidosis pseudomembranosa erntematosa  y crénica,
hiperplasica puede involucrar el uso de nustating ern crema, suspensin o en dvulos
vaginales por via oral En fases agudas se recomsenda ovulos (100 mil umidades) cuatro
vecaes al dia por 1-2 semanas, posteriormente tres veces al dia por otras 2 semanas y
finaimente de 1-2 évulos como terapia de manternimento El clotrimazol en ovulos vaginales

(100 mg.) 3 veces al dia por 1 semana y el miconazo! en gel u ovulos vaginales (100 mg )




son otras opciones de tratamiento local. Los emjuagues con clorhidrato de clorhexidina
también pueden ser benéficos.

En caso de queillitis angutar, unguento de crema gue contenga ristatina una vez al dia, o
clotrimazole en crema al 1% 3-4 veces al dia En casos sistémicos el quetoconazol (200-400

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

Leucoplasia vellosa.
Se presenta generalmente en los bordes laterales de la lengua o en forma bilateral, como

placas blancas que no se desprenden al rasparse, es de apariencia corrugada con pliegues

finos, puede ser lisa y homogénea, ocasionalmente se extiende a la parte ventral de la
lengua. Se han reportado casos de su presencia en el paladar blando, piso de ia boca,

regidn amigdalina, areas retromorales y en mucosa faringea

Diagnostico diferencial: se hara con el liquen plano, nevo blanco esponjoso, leucoplasia

idiopatica, queratosis friccional y sobre todo candidiosis crénica hiperplasica.

Tratamiento: No requiere, pues por lo general es asintomatica

Enfermedad Periodontal Relacionada al HIV-|

Se presenta como una banda de color rojo brillante a lo largo de la encia marginal que
puede estar acompafnada de un eritema difuso o punuforme de 1a encia insertada o alveolar,
tiende al sangrado pero no existe ulceracion, bolsas paradontales o pérdida de la unidn

periodontal.
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La periodontiis relacionada al VIH-| se caracterniza por la percida de tepdos blandos y de la
unién periodontal, asi como la destruccion osea E! dolor puede ser intenso y hay sangrado

expontaneo pero no hay formacidn de bolsa parodontal protunda
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Gingivitis ulcero necrosante relacionada al HiIV-l

Presenta ulceracidén de las papilas interdentales de la forma localizada o generalizada y
cubiertas por una membrana de fibrina gris amanitenta Puede habecr dolor, hemorragia

gingival y también halitosis

La enfermedad penodontal por HIV-I difiere de ia convencional en que no responde
adecuadamente al tratamiento de rutina y su presentacién clinica es subita y severa

Tratamiento. Raspado y aislado radicular convencional e irmgacion de una solucion yodada

como la yodopolividona 8-10%. Enjuagues con gluconato de clorhexidina al 0.12% dos
veces al dia En casos severos de gingivitis ulceronecrosante se recomienda metronidazol

(250 mg.) cada 6 horas durante 4-5 dias. Colocacion de apdsito quirargico durante tres dias

Sarcoma de kaposi.

Son lesiones orales que pueden ser solitarias o multiples, con una apariencia de macula,
papula o nodulo con o sin ulceracidn de color rojo azulado, violaceo o café pardusco,
pueden ser Unicas o en asociacion con lesiones extracrales, ocasionaimente se presentan
del mismo color de la mucosa bucal. La localizacion mas frecuente es en el paladar, a nivel
del primer molar superior, seguidoc de la encia, pudiendo aparecer en la lengua y en la

mucosa bucal, eventualmente pueden localizarse en las glandulas salivales mayores.
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hemangioma, tumores vasculares, y

Diagnoéstico diferencial, hematomas, equimasis,

lesiones reactivas como el granuloma pidgeno y el granuloma periféfico de células gigantes

Es mponante descartar a la angiomatosis epidermoide

Tratamuento, Es pahativo, sélo es necesario en caso de dolor, sangrado, disfagia o por
incluir rachacién regional y/o vinblastina

razonos cosmeticas El tratamiento local puede

intralesional La crrugia es Ul en casos de lesiones exofiticas y puede complementar a ia
quimio y radioterapia en el manejo global de esta neoplasia La quimioterapia sistémica se

recomienda para los casos de sarcoma de kapos: disermunado o de rapida progreson

Linfoma no Hodgkin.

Se puede presentar cormo una masa exofiica pedunculada o como un aumento de voilumen
firme, asmntomatico, del mismao color de ia mucosa bucal o bien rojo purpura La lesidn puede

estar ulcerada y ser de rapido crecmiento Se {ocaliza mas frecuentermente en el paladar y
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en el proceso alveolar, también se ha observado en la encia y en la lengua asi como en

glandulas salivales mayores.

Cuando Ia lesién es unica puede mostrar la apanencia de una infeccion de origen dentario

En caso de estar ulcarada y tener un color violaceo se debe considerar el sarcoma de
kaposi bucal

Digandstico diferencial se debe confirmar siempre con una biopsia ya que se puede

confundir con ulceras bucales de ongen INteCcIOsSC O atIPIC3s O sarcoma de kapos: bucal

Tratamento:. Quimioterapia y radioterapia, que en la mayoria do las ocasiones por ser una

enfermedad de alto grado de mabgnidad 1a respuesta es incompleta
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Lesiones orales moderadamente asociadas al HIV-1

Ulceraciones Atipicas.

Incluyen las ulceras bucales de etiologia inespecifica, en las cuales no se identifica un

agente etioldgico infeccioso o neoplasico. Se desconoce la causa de estas ulceras, pero se

ha mencionado un defecto local de la inmunidad celular y/o humorai La apariciencia clinica
es semejante a la de las ulceras recurrentes menores, mayores y herpetiformes. peroc en

easte tipo de pacientes, adquieren unas caracteristicas de mayor severidad, tanto en tamafo
y frecuencia, como en duracidn y dolor, que en pacientes seronegativos. Los tres tipos se
presentan como ulceras recurrentes, dolorosas y no se observan vesiculas previas, lo que
ayuda a diferenciarlas de las herpéticas Las menores son ulceras bien circunscritas
pequenas (menores de 10mm de diametro) con halo eritematoso Las mayores exiben gran
tamafio (mas de 10mm de didmetro) de apariencia necrolica y extremadamente dolorosas,
se encuentran de 1 a 10 y se localizan en la muccsa labial, en lengua, paladar blando y en
los pilares anteriores de la orofaringe, pueden persistir por meses y generalmente dejan

cicatriz. Las herpetiformes se presentan como pequenas ulceras de uno a tres milimetraos en
namero de 1 a 100.

Diagndéstico diferencial: se debe tomar frotis citoldgico, biopsia y de ser posible el cultivo del
virus, para descarntar una etiologia infecciosa © neoplasica Lo antenor es importante ya que
en pacientes infectados por el ViH-1 se han observado ulceraciones bucales asociadas al

herpes virus tipo | y 1, citomegalovirus, criptococus, neoformans, histoplasma capsulatium,
micobacterium avium-intracelulare, tuberculosis, sifilis y infoma
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Infecciones virales diferentes al virus del Epstein Barr.

La infeccion por el virus del herpes simple (VHS) se presenta en ¢l borde bermelldon de los
labios, como vesiculas que se necrosan y forman costras, intraoralmente se presentan como
multiples vesiculas que se unen para formar lesiones Mas grandes Se rompen faciimente
quedando ulceras en ocasiones de mas de 3mm que pueden adguirr una apanencia
irregular o cratiforme de bordes elevados. algunas pueden estar cublertas por una
pseudomembrana blanco grisasea y otras se observan con una area central roja,. denudada
y Muy dolorosa En estos pacientes ias ulceras herpeéticas se localizan especialmente en el
paladar, en la mucosa latial y en la lengua

€l método mas sencillo de confinmar el diagnostico climco, es el trous citolégico, tefdo por

1a técnica de papanicolao para buscar las células epsiehiales multinucleadas caracteristicas
de esta infeccion
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Tratamienta: Aplicacion tépica de antivirales como el acyclovir en crema 3 veces al dia

durante el estadio prodroOmico, acortan e interrumpen las recurrencias del harpes labial

En cuadros severos de ulceras intraorales se recomienda aciclowir (200 mg )} 5 veces al dia
por 5 dias
Durante los episodios con ulceras recurrentes se recomienda enuagues con gluconato de

clorhexidina al 0.12% 3 veces al dia

infeccion por citomegalovirus,

En pacientes con infeccion diseminada por (CMV) se han observado manitestaciones
bucales en forma de ulceras crdnicas bien circunscritas, cratformes y de bordes no
ndurados en fannge, encia, mucosa labial, lengua y paladar
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infeccién por citomegalovirus.

(CMV) se han observado manifestaciones

En pacientes con infeccibn diseminada por
bucales en forma de ulceras crdnicas bien circunscritas, cratiformes y de bordes no

indurados en faringe, encia, mucosa labial, lengua y paladar

Diagndstico diferencial” otro tipo de ulceras bucales

Tratamiento: Paliativo
infeccion por el virus de Varicela-Zoster.

La importancia del herpes zoster en individuos seropositivos residen en que puede ser un
signo predictor de desarrollo del SIDA. Son escasos los reportes que describen esta

infeccion en la mucosa bucal. Las lesiones orales casi siempre estan asociadas a lesiones

cutaneas, ocurren en forma bilateral en el area inervada por el nervio sensorial afectado

Tienden a presentarse como vesiculas que se unen y forman ulceras dolorosas

Jratamiento: Pahativo

infeccién por el virus Papiloma Humano.
lesiones

En pacientes infectados por el ViH-I, el (VPH) se encuentra asociado a
mucocutaneas como la verruga vulgar, el condiloma acuminado y la hiperplasia epitelial

focal.
La verruga wvulgar y el condiloma acuminado son lesiones exofilicas de superficie

papilomatosa en forma de coliflor, bien circunscritas y generalmente sésiles. La hiperplasia

epitelial focal se presenta como muitipies papulas dei mismo color de la mucosa bucal, bien
circunscritas y que desaparecen al distender ila mucosa.

Jratamiento: Pahativo
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Alteraciones de ias glandulas salivales por HIV-I.

Es el agrandamiento de glandulas salivales mayores y/o menores, xerastomia en pacientes

infectados por el virus, que presentan caracteristicas clinicas e histopatoldgicas similares al
sindrome de Sjorgen.

La xerostomia se manifiesta como sequedad de las mucosas, las cuales pueden observarse
eritematosas y atréficas.

£l agrandamiento de glandulas salivales bilateral o unilateral, generaimente afecta a 1a
pardtida y ocasionalmente a la submaxilar. El aumento de volumen parolidio en pacientes
seropositivos puede ser un signo clinico de diferentes procesos patoldgicos, tales como el

linfoma no-Hodgkin, el sarcona de kaposi, los tumores de glandulas salhvales, los tumores

metastasicos, tuberculosis, asi como la linfadenopatia asociada a HiIV-l, 1a lesion

linfoepitelial benigna y el sindrome popular al de Sjorgen, por lo que es necesaria la biopsia.

Tratamiento: Para la xerostomia se aconseja un sustituto de la sahba (solucidn acuosa de
carboximetilcelulosa), o técnicas de masticacion para aumentar el flujo salival

Lesiones posiblemente asociadas al HIV-L.

Hiperpigmentacion melanica.

Presentan una apariencia de maculas unicas o multiples, café negruscas, localizadas en la
lengua, 2n la mucosa bucal, en el paladar duro o blando, o en la mucosa labial.
Probablemente esta alteracidon esté asociada a la administracidn prolongada de AZT yl/o
KETOCOMAZOL.
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Diagnético diferencial pigmentacidon étnica, sindrome de Pcutz-jeghers, la enfermedad de
Addison, el tatuaje por amalgama, el léntigo labial, el nevo pigmentado, el melanoma y las
pigmentaciones post-trauma, las relacionadas con el tabaguismo o con la exposicién a

metales pesados

Alteraciones necuroloégicas.

Se han reportado casos de paralisis facial, semejante a |la paralisis de Bell en seropositivos,
asi como neuropatia de nervios craneales, especialmente el tngémino y el auditivo

ocasionando en algunos casos pérdida de la sensibilidad facial y sordera.

Infecciones bacterianas (incluyendo gingivitis - periodontitis)

Se han descrito casos aislados de lesiones bucales asociadas a enterobacterias (klebsella
pneumoniae, enterobacter cloacae, Echerichia coli), y con Mycobacterium avium
intracelulare. Por otra parte se ha observado que en estos pacientes las infecciones
periapicales se exacerban y no responden al tratamiento de rutina, trayendo como
consecuencia en algunos casos la diseminacion de la infeccion Igualmente se ha notado un
retraso en el proceso de cicatrizacidn post-extraccion, recomendandose la utilizacion de
antibioticos para el manejo de

infecciones de origen dental y para los procedimientos Quirurgicos como extracciones, con
terapia de trimetroprnim con sulfametoxasol. En pacientes hemofilicos se pude presentar

gingivitis localizada o generalizada, sangrado expontaneo y puede ser doloroza

Infecciones por hongos (excepto candidiosis).
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las manifestaciones orales relaciondas con

En los pocos repories que describen
(Histoplasma capsulatum)

criptococosis (criptococcus neoformans) e histoplasmosis

diseminadas, la presentacidn clinica es como ulceras persistentes de bordes elevados, en

algunos casos dolorosas, localizadas en paladar, lengua, regién maxilar y piso de la boca
También se ha descrito un caso de perforacion de paladar en una paciente con

histoplasmosis,

Diagndstico diferencial: carcinoma epidermoide para lo que se necesita realizar un estudio
histopatolégico.

Tratamiento: Anfotericina B por via intravenosa en una ddsis de 2.0 a 2.5 mg, seguida por
una terapia de mantenimiento con ketoconazol o ttraconazol para histoplasmosis y

fluconazol en caso de criptococosis

Otras alteraciones: en pacientes que cursan purpura trombocitopénica se han observado

petequias, equimosis y sangrado gingival expontaneo.

En cuanto a la posible relacion de carcinoma bucal con SIDA existe evidencia de una

asociacién de esta neoplasia con la infeccién de HiV-I.
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Enfermedades relacionadas con el SIDA que se pucden presentar en ambos

SOEXO0S:

Neumonia por Pneumocistitis carini. es una infeccidn oportunista comun en pacientes

mexicanos nfectados por VIH, puede ser grave y representar amenaza para la vida.

Sintomas: faita de arre, fiebre, tos seca

Sarcorma de Kaposi Es una forma de cancer que causa manchas de color purpura en la piel

y organos internos. Estas manchas pueden ser o no dolorosas, causar comezon o ardor.

Predominantemente en hombres.

Linforna. Es un cancer de los ganglios linfaticos, pero puede'aleckar a todas las areas del

cuerpo, tales como el sistema nervioso (cerebro) y causar sintomas como las convulsiones,

fiebre y cambios en la personalidad

Desordenes del sistema nervioso central. Pueden presentarse cambios en la personalidad,

habla, humor, depresidn, pérdida de la memoria y problemas al caminar (complejo
demencial) debido a atrofias cerebrales, puede ser resultado del dano directo del VIH en el

cerebro y en la médula espinal, o por otras infecciones y tumores

Citornegalovirus (CMV). Puede causar neumonia, inflamacién del intestino o del cerebro y

retinitis (inflamacién de la retina por infeccion con citomegalovirus que puede causar

ceguera irreversible)

Meningitis por criptococo. Esta es una infeccion muy seria de las membranas que cubren el

cerebro; sus sintomas pricipales son, dolores de cabeza, vision borrosa, confusion y fiebre.
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Criptosporidiasis. Causa diarrea muy abundante y dolor abdominal mtenso.
Toxoplasmosis. Esta infeccidn afecta principaimente el cerebro y provoca convulsiones,

fiebre y cambios en la personalidad

Tuberculosis. Pueden afectar los pulmones, o bien extenderse a otros drganos del cuerpo,

los principales sintomas son, fiebre y pérdida de peso

Particutarmente en ia mujer_el ViH puede causarc.

Amenorrea (ausencia de mestruacién). en mujeres en edad reproductiva, aunque también
tiene muchas otras causas. Puede ocurrir en cualquier etapa de la infeccion incluso antes

de que otros signos o sintomas se presenten, o cuando la enfermedad S1DA esté presente.

Candidiasis vaginal recurrente o persistente. precede a menudo a la candidiasis oral como
una de las manifestaciones mas tempranas de la infeccion por VIH. Puede ser también
resultado de la complicacidon de un tratamiento con antibidticos. Sintomas: flujo vaginal

espeso, inodoro, blanco o amarillo, inflamacién genital y abultamiento de la piel de la vagina

con placas de color blanco © gris.

Infecciones pélvicas severas con abscesos (enfermedad inflamatona pelvica severa) puede
ser causada por infeccién por ViIH subyacente, pero también se encuentran en mujeres no
infectadas por el VIH. Los sintomas incluyen dolores abdominales y en la parte baja de la
espalda, que a menudo se agudizan antes y durante la menstruacidon (especialmente al

caminar) y dolor durante o después del sexo penetrativo, miccion o evacuacion.
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Cancer cervical. se presenta mas comunmente en mujeres con infeccidon por VIH. El cancer
del cervix ( la cabeza y el cuello del Utero situado en el extremo superior de la vagina ),

puede incluir neoplasia (cancer superficial en la superficie del cervix), cancer invasivo o

profundo. La displasia cervica! (desarrollo anormal de las células ) es mas comun en

mujeres con VIH, pero puede ser causado también por una infeccidn viral y no constituir un

signo temprano de cancer cervical.

H Algunas de las enfermedades que solo sufren los hombres son:

Seminomas (cancer de testiculos): pero también ocurre en pacientes que no son VIH.
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3. D ion y o jo del paciente VIH/SIDA en el consuitorio dental.

El! estomatdlogo como miembro de un equipo de salud, no debera negar la atencidn a
pacientes con enfermedadeaes infectocontagiosas, Por lo cual debe estar bien informado. La
deteccion de los pacientes con cualquier tipo de enfermedad nos ayudard para tomar las
medidas preventivas curativas necesarias, logrando evitar posibles contagios o
complicaciones durante la practica odontoldgica, entre ellos los pacientes seropositivos,
pacientes que Nno saben que son seropositives, pero que entran en algun grupo de riesgo,

como los ya mencionados en el capitulo ll. Y pacientes con manifestaTiones claras de SIDA.
Para lograr la deteccion del paciente VIH/SIDA en el consultorio dental es necesario realizar
una detallada y buena historia clinica, a cual debe contener preguntas que permitan

identificar:

DATOS PERSQONALES COMO: nombre, sexo, lugar y fecha de nacimiento, ocupacién,

domicilio, familiar mas cercano o responsable, estado civil, nacionalidad

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS COMO: inmunizaciones, habitos

higiénicos, habitos alimenticios, tipo de vivienda, tabaquismo, alcoholismo, embarazo en

caso de ser mujer y tiempo de gestacién.
SIGNOS VITAL ES COMO: temperatura, tension arterial, puiso, respiraciones por minuto.

ANTECEDENT PER: ALES PATOL 1ICOS (@] antecederntes sistémicos

nutricionales, cardiacos, wvasculares, hepaticos, renales, endocrinos, respiratorios,

neopldasicos, mentales, y diabéticos.
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Infecciosos: fiebras eruptivas, fiebre reumatica, tuberculosis, neomonia, puimonia, sifilis,
enfermedades micdticas, enfermedades virales (hepatitis A, B, C, D, E) herpes zoster,
abcesos, infecciones y parasitosis intestinales o infecciones recurrentes (amigdalitis, otitis,

conjuntivitis, infecciones vaginales, parasitos:is intestinal),

Hemorragicos: hemorragias post-quirurgicas prolongadas, transfusiones sanguineas,

hemofilia, hepistaxis, melenas, hemoptisis, hemotemeasis, pirpuras y otros

ANTECEDENTES ALERGICOS entre los que se encuentran, antibidticos ( penicilina,
eritrocina, tetraciclina, ampicilinas ) salicitatos ( disprina, neomelubnna ) u  otros
medicamentos; a los anestésicos ( generales o locales, de infiitracidn o inhalacién ) u otro
tipo de droga;, alimentos u otras substancias como polen, acaro, cigarro, y otros que nos

pueden dar pauta a pensar en asma

ANTECEDENTES MEDICOS Y QUIRURGICOS _COMO tratamientos prolongados,

hospitalizacidn, cirugias, consumo de medicamentos, nombre de los mismos (AZT, Zovirax,
Trimetroprim con Sulfametoxasol, Lomotl, Crioderasid, Flagyl, etc ) los cuales podrian

indicar tratamiento a VIH.

EXAMEN DE CABEZA Y CUELLO DENTRO DE LA QUE SE INCLUYE: forma del craneo

{Braquicéfalo, Doligocéfalo, Mesocéfalo), perfil (recto, céncave, convexo), tez (blanca,
morena, apifionada, albina); labios (tamafno, consistencia, iNtegridad), ganglios linfaticos
(tamano, consistencia, moviles o no, dolorosos o no, tomando en cuenta las patologias

presentes en pacientes con VIH-l, que dan como resultado Linfadencopatia Generalizada).

Articulacion temporomandibular. con desplazamientos o ruidos en tuncidn, dolorosa o no.
Otras observaciones: cicatrices, deformaciones.
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EXAMEN_ INTRABUCAL DE TEJDQOS BLANDOS: que incluye color, consistencia,

integridad, forma y volumen de la mucosa masticatoria, especiatizada de revestimiento, asi
como amigdalas e istmo de las fauces. Tomando en cuenta las manifestaciones bucales
presentes en pacientes VIH/SIDA, como son: Candidiasis bucal, Leucoplasia pilosa,
Enfermedad periodontal asociada al VIH-I, Sarcoma de Kaposi bucal, Linfoma no-Hodgkin,
Lesiones como la Ulceracidn atipica, Infecciones virales diferentes al virus de Epstein Barr
(VEB). Infeccion por citomegalovirus (CMV), Infeccidon por el virus de varicela-zoster {(VVZ),
¥ otros ya mencionados y descritos en el capitulo IV rubro 2. También incluye. gtandulas

salivales, pardtidas, submaxilares, sublinguales, con descripcion en caso de alteracidon

EXAMENES DE RUTINA COMO: examen estomatoldégico o auxihares de diagndstico como:

examenes radiograficos, examenes de laboratorio (BH, TIPO RH)., examen de oclusion que
incluye relacion de molares, relacion de caninos, relacion de anteriores, apiamientos, linea
media mandibular, maxilar, facetas desgastadas, tamano de la lengua, frenillo max:ar,
mandsbular, lingual, giroversiones

EXAMEN DE HIGIENE ORAL

DIAGNOSTL SISTEMICO Y ORAL

PRONOSTICO ORAL

OPERATORIA ¥ TERAPIA PULPAR

EXODONCIA Y CIRUGIA MENOR

PARODONCIA

PROTESIS

ORTODONCIA

PLAN DE TRATAMIENTO: por consulta y actividades de las mismas

NOTAS DE EVOLUCION
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Es necesario que la unidad asistencial publica o privada, establezca un filtro que permite

detectar a pacientes con mayor posibilidad de presentar infeccion por VIH y que incluye

1. Personas transfundidas de 1985 a lafecha
2. Donadores remunerados
3. Pacientes con conducta sexual sospechosa (incluye homosexuales, bisexuales,

prostitutas, heterosexuales)

4. Drogadictos intravenosos
5. Politatuados
6, Pacientes con sintomatologia sugestiva' fiebre, pérdida de peso, diarrea de mas

de un mes de duracion y sin causa aparente, paciente con moniliasis oral.
Paciente con cuadro de perforacion de viscera hueca o etiologia bactenana,

En personas que han sido indocumentados y han residido en Estados Urudos ..

El Cirujano Dentista debe ser capaz de en caso de existir algun rubro, remitir al paciente a
un estudio serolégico ( Elisa y Western Blot ) indicandole que se trata de un examen de
deteccidn y la actitud que deberemos adoplar ante ello, debera ser de informacidén para el
paciente; refiriendo que es para su propio beneficio. Lo antertor no debe confundirse con
faita de respeto al paciente, puesto que su resultado no tiene porque ser comentado con
nasdie que No sea el paciente mMismo y en ese senlido solo &l puede definir la conducta a

seguir.
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Una vez detectado el paciente VIH positivo, debera recibir el resultado por parte del médico

y ese mismo dia en el plazo mas breve debe contar ademas con el apoyo procedente de un
psicdlogo. Requiriéndose que el profesional que realice esto, sea alguien devidamente
capacitado sobre el tema, Que entienda claramente la diferencia entre infectado por VIH y
enfermo de SIDA y que no tenga una serie de prejuicios sobre los diversos tipos de

conductas sexuales
La informacidn que el paciente reciba debe ser fidedigna en cuanto a que hasta el momento
existen bastantes posibilidades de que entre un 20 & 30% de los pacientes con el VIH no

evolucionen en diez afos al SIDA, existiendo la posibilidad de gque nunca lo hagan

Asimismo el paciente debe recibir informacidon en cuanto a su espectativa de continuar

asistiendo al hospital o clinica particular informandosele que el propdsito es:

1. ldentificar sus condiciones actuales de salud general

2. Detectar los posible problemas existentes con el fin de atendertos oportunamente

3. Brindarie una serie de recomendaciones preventivas de interés para el paciente y sus

familiares
4. Fomentarie un estado de salud lo mas adecuado posible en cuanto nutricion e higiene
5. Ofrecerle la informacidn Nnecesaria para que conozca lo concerniente a la infeccion y su

posible control de llegarse a dar el mismo.
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Manejo del paciente VIH/SIDA en el consultorio dentat.

Hay que tomar en cuenta que es dificil identificar al paciente seropositivo en periodo de

ventana, aun con la historia clinica bien aplicada, por lo Que todos deben considerarse comao

potencialmente infecciosos y ser sometidos a los mismos procedumentas de control de

infeccidn, por medio de precauciones universales las cudales reducirdn significativamente el
rnesgo de exposicion a los agentes infecctosos tanto para el operador como para el paciente
Las recomendaciones para la prevencion y control de infeccidon en la clinica y laboratorio
infecciosas en la practica

dental, son similares del VHB. La contaminacién con agentes

dental puede ocurnir en formas muy diversas, desde el contacto directo con la piel o en ias
mucosas erosionadas con sangre y/o salbiva, hasta la inhalacion inadverttda de aerosoles
contaminados producidos durante la utilizacion de piezas de alta velocidad y equipo

saliva o secreciones nasofaringeas, o por

ultrasonico, o por salpicaduras de sangre,

instrumental contaminado
Métodos preventivos de contaminacion.

Vacunacion ademas de contar con las vacunas de la infancia es imperativo que el personal
de salud y especificamente el odontdlogo esté vacunado contra el virus de la hepatiis B, ya
que el riesgo de adquirirlo para el dentista, principalmente de practica general, es tres veces

mayor que para la poblacién en general y hasta seis veces mayor para et especiahsta en

cirugia bucal o en parodoncia.

Actualmente se dispone de una vacuna elaborada por medio de la ingemeria genética, con

lo que practicamente se ha eliminado todo riesgo de infeccidon, ya que con ésta se logran
producir niveles elevados de anticuerpos anti-VHB hasta en un 95% Se recomienda
revacunarse cada cinco anos para mantener estos niveles de proteccion
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Técnicas de barrera.

Son los elementos y procedimientos para ewvitar la exposicion del individuo a

que puede darse a través de

los
microorganismas patagenos,

la inhataciédn, ingestion,
inoculacidn y contacto directo con las membranas mucosas

a)

Uso de guantes desechables durante 1a exploracion y en aclos operatorios, tiene por
objeto principal proteger al operador del contacto con sangre y saliva. Los guantes seran

desechados después de cada actividad o paciente. Su seleccidon se debe llevar a cabo de

acuerdo al procedimiento que se va a reahzar. Para la exploracidn y actos operatorios no

quirirgicos se recomiendan guantes de latex no estériles o de vinyl, para cirugia se sugiere
el uso de guantes esteriles

b) Cambio de guantes entre paciente y paciente, tiene por objeto la proteccidon de los

enfermos, evitando con elio la transferencia de mucroorgarismos No se recomienda el uso
de un mismo par de guantes, ya que esta demostrado que un elevado numero de guantes
sufren perforaciones y deterioro importante con €l uso, lo que los hace ineficaces como
barreras protectoras después de usarlos por algan tiempo. Después de quitarse los guantes
es recomendable el uso continuo de agua para lavarse las manos y asi eliminar los
microorganismos que crecen entre el guante y la piel, pues causan diversas dermatosis.

c) Todo el personal debe utilizar diariamente batas o uriformes protectores para evitar
la contaminacion de la piel y ropa de calle. Se recomienda cambiarla diario o antes si se
ensucia visiblemente. Se debe colocar en una bolsa de plastico

mmediatamente para
sacarla del consultorio

d) Se debe usar gorra desechable durante procedimientos invasivos para evitar

73



salpicaduras de sangre u otros liquidos arganicos

e) Se deben usar mascaras, cubrebocas, pantalias de acribco y/o lentes para proteger la
piel y los ojos de salpicaduras de sangre y saliva, para evitar la inhalacion de aerosoles
contaminados Con ello so elimina virtualmente el nesgo de infecciones como |a
tuberculosis, hepatitis B y HIV-I entre otras Es aconsejable cambiar de cubrebocas por o

menos cada hora y que sea de preferencia gruesoc

3] Se recomienda el uso de dique de hule para reducir al maximo la posibihdad de

contaminacion de aerosoles con sangre y saliva y, por 1o tanto del campo operatorno

[<)] Para evitar el contacto con sangre, sahva 0 cualquier otra sustancia contaminada, se
recomienda cubrir con papel aluiminmo o plastico las superficies de trabajo como los mangos
de la lampara y el aparato de rayos x Entre cada paciente y al final de la jornada es
necesario cambiar las cubiertas usadas, utihzando guantes, para cubrir las superficies
nuevamente, las superhicies que no puedan ser cuthertas deben ser hmpiadas y

desinfectadas cuidadosamente
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Métodos para la prevencién de la contaminacion cruzada.

La cual puede ocurrir cuando un agente infeccioso pasa a través de un objeto, instrumento o
material contaminado de una persona a otra

a) Reduccién del campo de contaminacion, colocando al paciente en posicidon correcta,
utilizaciéon de succidon y dique de hule cuando sea necesario, evitar el contacto con objetos

ajenos a campo operatorio como es el teléfono, agenda, cartera. etc

b) Lavado de manos antes y después de la colocacidon de guantes con sustancias

antisépticas (Yodine. Antibenzil, etc.)

c) Utilizar material e instrumental desechable, de preferencia y en caso de no ser
posible desifectarios.

d) Se debe manejar adecuadamente todo el material e instrumental punzocortante.
e) Se deben realizar los procedimientos de lmpieza, desinfeccidn y esterilizacion

adecuados a las caracteristicas de equipo e instrumental contaminado

JABONES ANTISEPTICOS

Producto Clasificacion Quimica

Hibiscrub Gluconato de clorhexidina al 2%
Yodine J Jabén neutro, Yodopovidona
Antibenzil Jabén neutro, Cloro de benzalconio

Fuente: A Ramirez Velia Dra Prevencién y Control de Infecciones en Estomatologia. 1994.
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Esterilizacion y desinfeccién.

Tenemos que tener en cuenta que nNo se debe desinfectar cuando se pueda esterilizar, todo
instrumental debera ser sumergido en cloro casero al 10% después del tratamiento durante
10 minutos para posteriormente lavario a base de agua y jabdén, usando guantes de caucho

y cepillo, para posteriormente secarlos y esterilizarios

METODOS DE ESTERILIZACION POR CALOR

Método Temperatura Tiempo Presion
1.- Esterilizacién por vapor 134-138 grados C 3 min 15Ib
(autoclave) 126-129 grados C 10 min 151b
121-124 grados C 1S min 15 1b
115-118 grados C 30 min. 151b
2.- Esterilizaciéon por calor 170 grados C 60 min.
seco J 160 grados C 120 min.

Fuente: A. Ramirez Velia Dra. Prevencidon y Contro! de Infeccidon en Estomatologia, 1994.
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AGENTES QUIMICOS PARA DESINFECCION Y/O ESTERILIZACION

Producto Ctasificacion quimica Desinfectante Esterilizante Vida
: media
¥ 1o de sodio Diluido 1:5 a 1:100 de 1 dia
casero 10 a 30 min

f Yodine Yodoétoro Dituido 1:213 de 10 a ?
K ey ) 30 min

Sporicidin Giutaraldehido 2% alcalino con | Diluido 1:16 10 mun S diuirr Bhrs [ 15
butter tendlico 45 oun adias.
5 Glutarex Glutaraldehido 2% natural Sin diluir 10 min Sin diluir 10 hes d

Galidex Glutaraldehido 2% con | S diluir 10 min Sin diluir 10 hrs ?

bicarbonato de sodio
Cidex 7 Glutaraidehido 2% alcalino Sin dsluir 10 min Sin guluir 10 hrs d

! Fuente. A. Ramirez Veha Dra. Prevencion y Control de Infeccidon en Estomatologia 1994
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Preparacion del instrumental para esterilizacion

Para la preparacion del instrumental que se utihza en la practica estomatologica se deben
tomar en cuenta ias siguientes consideraciones:

a) Limitar el tamafo y densidad del paquete, asi como su cubierta protectora para

asegurar la penetracion uniforme det vapor.

b) Colocar la carga separada de tal manera que presente la menor resistencia al paso

del vapor a través de 1a carga

c) Siempre utilizar papel testigo adhesivo o bioldgico que compruebe que el material ha

sido esterilizado

Es recomendabte verificar 1a esterilzacidn mediante el empleo de tiras de esporas

aproximadamente cada mes.
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Desinfecciéon de impresiones, modelos , protesis dentales y material de

endodoncia.

Es posible ia transferencia de microorganismos de la impresion al modelo de trabajo, y de la
prétesis a la piedra pomex en donde los gérmenes contindan vivos, por lo que las
impresiones y priotesis dentales deben ser enjuagadas en agua corriente y después
desinfectadas con yoddéforos © hipociorito de sodio diluido, durante 10 minutos si son
(silicones, polisulfuros, alginatos). En el caso de ser protesis de porcelana con
glutaraldehido al 2% por 10 minutos, removible acrilico porcelana con yoddforos, Hipoclonto
de sodio durante 10 minutos, en caso de ser protesis removible metat-acnlico con yodéforos
durante 10 minutos. Todos deberan enjuagarse perfectamente bien después de usar el
material de desinfeccion. Cuando se trata de matenal para protesis como articuladores,
reglas, espatulas, tazas de hule y rollos de cera, lavar y desifectar con agentes quimicos

como: Gafidex, Glutarex, Cidex, entre otros

Todo tipo de material que no pueda ser esterilizado debera desinfectarse ( Glutaraldehido )

como limas, tiranervios, ensanchadores y de preferencia Nno utitizarce en otros pacientes.
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DESINFECCION DE MATERIAL E INSTRUMENTAL
PARA PROTESIS ¥ LABORATORIO DENTAL

Materiales Agentes Quimicos Tiempo

A) Impresiones (*)

Silicones Yodoforos o 10 min.
hipoclorito de sodio

diluido (inmersion)

Polisulfuros Yodoforos o 10 min
hipoclorito de sodo
diluido (inmersidén)

Alginatos (**) Yodoéforos o 1 min.
hipoclorito de sodio

diluido (aerosol)

B) Prétesis (°*)

Fija Glutaraldehido al 2% 10 min
{metal/porcelana) ‘rodéforos
Removible Yoddforos, hipoclorito 10 min
(acrilico/parcelana) de sodio
Removible Yoddéforos 10 min.

{metal acrilico)

C) Materiales para

protesis

Articuladores, reglas, espatulas, tazas de hule y rollos de cera, lavar

y desinfectar con agentes quimicos.
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Desinfeccidon de picza de mano y unidad dental.

La pieza de mano para cada pacicnte debe lavarse con agun y doetergente para quitar el
material adherndo, después debe lunpiarse con una solucién desinfectante (yododforos,
compuestos fendlicos), envolverse en una toatla de: papel ermpapada en dicha sustancia y
dejarse asi durante 10 minutos, postenianmente se procede o favar con agua para remover la

solucton De preferencia esterthzar en autoclave y tener nuds de una pieza de mano

Es converniente dejar correr el agua por 20-20 seqgundos de-npuns de tratar o cada paciente,
con la finahdad de eliminar cualquier matenial contanninado que pudiera haber sido aspirado

También debe reahrarse este procedumento durante 1-2 mmutos al imicio de las actividades

clinicas dianas
Desinfeccion de la jeringa triple y cavitran.

Las jeringas de are o agua se deben desinfectar igual G ta prleza <e mano, o en los c3so0s

en que asi o recomiende el fabricante, se estenhrara por alguno de los metodos

disponibles, tambien es recomendable dejar correr el agua entre cadd pacrante y al inicio de
ias actividades clinicas diarias S reconienda en o posible, utihziar puntas desechables o

asterilizarlos por imersion con glutaraldehido al 29 por 6 horas y 45 minutos

Descontaminacion de areas de trabajo.

Al finalizar las actividades climicas deberan hmpiarse las superficies contaminadas, con una

toalla absorbente que contenga Germicicda (rudoiores, funoles sintéticos  y

compuestos cloradous). Para poder aplcarlos se recomenrda u-~ar una botella de aerosol,

dejandolo actuar por 10 minutos. Un meélodo efectivo podria ser con hipociosito de sodio,
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poniendo 10ml de blanqueador en un htro de agua, aplicandolo con una toalla para
posteriormente secar las superficies. Una de las mayores desventajas del hipoclorito de
sodio es que es corrosivo, por o que No se aconseja su emplec en superficies metalicas

Durante la desinfeccidn deberan usarse guantes, cubrebocas y lentes

Manejo del material punzocortante.

Todo ei material punzocortante es potencialmente contaminante e infeccioso (agujas, hojas
de bisturi) por lo que deberdn ser desechadas inmediatamente después de terminar los
procedimientos de cada sesidn y en cada paciente. Las agujas no deben de ser dobladas, o
rotas, de preferencia cuando sea necesano anestesiar nuevamente, dejar la jeringa con su
protector en un campo estéril. El protector sera colocado con las pinzas para evitar
punciones, otra forma aiternativa es colocando el protector en la charola e introducir
lentamente la jeringa en forma paralela al protector. Todo matenal punzocortante se debe
guardar en recipientes rigidos (cristal, metal o carton grueso) Localizado en un lugar

cercano a donde se desecharan, para luego ser incinerados

Manejo de muestras de laboratorio.

a) Biopsias: una vez que se obtiene una muestra de tejido par biopsia, se debe colocar en
un frasco de boca ancha para facilitar su manejo, el cual debera estar etiquetado con el
nombre del paciente, fecha en que se tomad la muestra, lugar del que se tomod cuando se
sabe que padece alguna enfermedad infecciosa, se e pondra una chiqueta que diga

“potencialmente infectante”, seguido de la enfermedad E| frasco sera llevado al laboratorio
dentro de una bolsa de plastico perfectamente sellada v transparentie gque permita ver la

etiqueta. Los tejidos se fijaran por penodos mas prolongados, cuando las muestras sean =
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pacientes de alto riesgo, con una relacién de tejido-formalina minima, sera de un volumen
de tejido por 20 de formalina, con un minimo de 72 horas.

b) Citologia exfoliativa: se utiliza en los casos de cancer, infecciones por hongos, herpes y
otras lesiones, para corroborar un diagndstico. La muestra sera colocada en un recipiente

con las mismas caracteristicas de la biopsia, con alcohol absoluto, se debe evitar fijarlas con
aerosoles.

Material de desecho.

Todos los materiales desechables como: campos de papel, guantes, cubrebocas, gasas,
algodones, puntas de papel utilizadas, etc. Seran colocados en bolsas de plastico dobles

selladas, para posterniormente desecharias, y rotuladas como material infectocontagioso.

FRESAS: en el caso de las fresas éstas deberan ser desechadas. £En cada paciente
portador de VIH se utilizaran fresas nuevas.
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Manejo psicolégico del paciente VIH/SIDA.,

Para evitar malos entendidos entre los pacientes (sero positivos) y los que no lo son, es
recomendable darles la cita el mismo dia a los pacientes ViH. La actitud del operador serd
de cordialidad, ya que la mayoria de ellos sienten que son rechazados, en caso de ser un
paciente potecialmente problematico sera premedicado con sedantes, con la respectiva
interconsulita médica, en caso de que el paciente muestre claro transtorno emocional sera

enviado al psicologo con la respectiva interconsuita
Recomendaciones para el paciente VIH/SIDA

Los pacientes que son VIH deben ser alentados a continuar con su tratamiento dental

meédico y psicologico ya que de ello depende que logren un mejor nivel de vida.

En cuanto a dieta nutricional: puede comer cualquier cosa que apetezca (Cuanto mas sea
el apetito mejor), sin embargo de preferencia deberan evitarse, los refrescos, cigarros,
bebidas alcohdlicas, embutidos, todos aquellos alimentos que contengan conservadores y
drogas. Ya que los conservadores aumentan la vida del virus y sustancias oxidantes y
téxicas que al liberar radicales libres causan la muerte de muchas de las células mas
importantes del sistema inmune. El organismo es capaz de liberar estas sustancias gracias
a los antioxidantes, pero hay ocasiones en las que no puede hacerlo por que ia cantidad de
radicales libres que se producen es muy elevada “"Cuanto mayor sea la cantidad de
radicales libres en nuestro organismo mayor va ha ser el dafo que estos produzcan y mayor
sera ia cantidad de sustancias antioxidantes que se necesitan para liberarse de dichos
radicales” (Gamundi, 1994). Disminuir la leche y nunca tomaria sin pasteurizar por
prevencién de infecciones intestinales; no debera comer huevo crudo; las carnes, pescados
y aves deberan cocerse bien y no estar rosadas en el centro. evitar la carne de puerco,
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reducir las grasas y harinas integrales; comer fruta y verdura bien lavada, desinfectada y en
abundancia; tomar bastante agua hervida.

Tratamiento Dental del paciente VIH/SIDA.

: a) Las cesiones dentales deberan ser realizadas con suficiente tiempo
P
: b) El dentista debe de tomar en cuenta que el paciente VIH tiene las mismas
H necesidades de los que no lo son
c) Tratar al paciente con toda la normalidad del ser humano
i
;
-1 d) No temer a realizar tratamiento dental al paciente ViH
e) No temer a hemorragia, el paciente VIH no presenta mayor complicacion ante las
i extracciones, tener cuidado con el sangrado posterior, podemos cohibir 1a hemorragia
l colocando gel-foam.
f) Todo paciente debera ser premedicado con un antbidtico (tnmetroprim con
sulfametoxasol) antes de cada cesion.
Q) El paciente VIH sera citado tres dias después para corroborar su cicatrizacion.
h)

En caso de ser un paciente VIH y, hemofilico debera ser atendido primeramente en
Banco de Sangre, Por los hematdlogos.
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CAPITULO V

PROTEINAS PLASMATICAS Y ELECTROFORESIS
EN PACIENTES VIH POSITIVOS

En el presente capitulo hacemos referencia a los elementos formes de l|la sangre,

importancia de los mismos, asi como los meétodos mas utihizados para su identificacion (
Centrifugacion y Electroforesis )

La sangre es un complejo liquido con diferentes tpos de células en suspensidn, que
cumplen diversas funciones especsficas

Respiratona Una funcion esencial es el transporte de oxigeno desde el aire de los pulmones

hacia los tejidos y el anhidrido carbénico desde los tejidos hacia los pulmones.

Nutritiva. La sangre lleva las sustancias alimentanas, glucosa, aminocacidos y acidos grasos,
vitaminas, electrolitos

Excretora. L.a sangre transpona los productos de desecho del metabolismo como la urea, el
acido urico, 1a creatinina

Homeostatica. Para el agua. el pH y la concentracion de electrolitos en el organismo, el
intercambio constante de moiéculas entre 1a sangre el liquido intersticial y las células se

halla en equilibrio dinamico, a diferente velocidad por intermedio de !a sangre.
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Reguladora. Para la temperatura del cuerpo. Una funcidon importante de la sangre es el

transporte de calor para preservar la temperatura organica

Quimica. Para la comunicacion y la proteccion. Ademas del sistema nervioso que comunica
el encéfalo con diversos érganos existen sistemas quimicos homeostaticos sensibles.

La densidad de la sangre varia entre 1 050 y 1.060 segun el individuo y su viscosidad es
aproximadamente 5 a 6 veces mayor que la del agua El material sobrenadante se denomina

plasma y contiene un amplio espectro de proteinas, sustancias organicas e inorganicas en

solucidn, hormonas, anticuerpos

La densidad del plasma es aproximadamente 1,027 aunque varia en amplia escala con la
concentracidn de proteinas en estado de salud o patologicos En estado de salud las células

constituyen aproximadamente el 46% por volumen de sangre humana y el plasma el 54%.

Sangre entera.
A. Células

1) Giébuilos rojos (eritrocitos)
2) Giébulios blancos (leucocitos)
3) Plaquetas (trombocitos)

8. Plasma
1) Agua 91 a 92%
2) Solidos 7 a 9%

a) Proteinas, 7%, (ceroalbumina, globulinas y fibrinégeno.)
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b) Componentes inarganicos, 0.9% (sodio, calcio, potasio, magnesio, fésforo, iodo,

hierro, cobre, etc.)
c) Componentes organicos (parte de a y d) sustancias nitrogenadas no proteicas
{urea, acido urico, xantina, creatina, aminoacidos) grasas neutras fosfolipidos,

colesterol, glucosa.
d) Secreciones internas, anticuerpos y diversas enzimas (amilasas, proteasas,

lipasas, esterasas, etc.).

HEMATIES (eritrocitos)

El hematie adulto normal tiene un tamanio de siete um. Generalmente, todos los hematies

tiene tamano uniforme. Los hematies de tamano superior al normal se denominan

macrocitos.

Los reticulocitos tienen un tamano superior al de los hematies adultos Por ello en todas las

los reticulocitos (anemias regenerativas de la

situaciones que cursan con aumento de

hemdlisis o hemorragias agudas) hay macrocitocis

Los hematies normales tienen forma redondeada, bicdncava, con una palidez central,
poseen un color mas intenso en los bordes que un su parte central donde el espesor es

menor y, por lo tanto, !la concentracion de hemoglobina (que confiere color a los hematies)

es baja.

Los valores normales varian entre 4.5-6 millones. En el hombre es de 5-6 millones, y en

mujeres de 4-5 miliones.
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LEUCOCITOS

Los leucocitos que normalmente se encuentran en sangre periférica son de tres tipos:
polimorfonucieares (neutréfilos, basofilos, eosiNdfilos), hnfocitos y monocitos, cuyo valor

normal es de 7 mil a 10 mil /mm3

Los leucocitos polimorfonucleares tienen de 10 a 12 um de didmetro Su nucleo es

polilchulado y esta formado por cromatina densa.

El citoplasma es ligeramente aciddfilo y contiene granulacidon neutrdfita (neutréfilos), basdfila

. (basodfilos), eosindfila (eosindfilos)

En la sangre periférica si pueden observarse bandas sobre todo en el curso de infecciones.

LINFOCITOS

Son células mononucieadas de tamafio comprendido entre los 7 y 18um. El citoplasma suele
ser escaso, basdfiio de color azul claro y forma una fina banda perinuciear
Ocasionalmente puede verse en el una fina granulacién azurdfila. Sus valores normales son

de 2500 a 4000 x mm3

MONOCITOS

Tienen de 14 a 20um de diametro. El ndcleo puede adoptar diversas formas ( reniforme,
oval, lobulado etc. ). Su cromatina es laxa e irregular. E! citoplasma es abundante de color
gris palido y contiene granulacion azurdfila muy fina. Valores normales de 0-800 mm/cm3
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PLAQUETAS

Las plaquetas son los elementos formes mas pequenos de la sangre paeriférica ( 2-3 um). Su
coloracién es azulada.

Normalmente en un campo a gran aumento (cuando se examina la sangre con el

microscopio 6ptico) se puede ver de 10 a 14 plaquetas los valores normales son de 100,000
- 350,000/mm3

|
!
!
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1.Pr P

La concentracion total de proteinas en el plasma y sus proporciones varian de una especie a
otra y aun dentro de una misma especie, en estado de salud. En caso de enfermedad se
producen amplias variaciones. “"Existe una funcion especifica para cada proteina que ha sido
separada y clasificada. Las proteinas plasmaticas intervienen en el mantenimiento de la
presion coloidosméotica, el pH, el equilibrio electrolitico, ¥y en el transporte de iones

metalicos, aAcidos grasos, esteroides, hormonas y drogas™ (R Brobeck, 1983)

Valores normales para un adulto de las proteinas séricas (electroforesis con acetato de

celulosa).
PROTEINAS TOTALES 6-8.3 a/100 mi
ALBUMINA 32-56 g/100 mi
GLOBULINA a. 0.1-04 g/100 m!
GLOBULINA a: 0.4-1.2 /100 ml
GLOBULINA B 0.5-1.1_g/100 mi
GLOBULINA Y 0.5-1.5 g/100 ml

Fuente: Davidshon Israel, 1979.

Biosintesis de las proteinas plasmadticas

Cada proteina tiene una secuencia de aminoacidos y una estructura caracteristica que son
controladas genéticamente. En el estado constante normal el ARN mensajero es formado
con una velocidad constante sobre los genomas que llevan el codigo para la proteina
especifica. El ARN mensajero fluye hacia el citoplasma donde su mensaje es leido por los

ribosomas; entonces son activados los aminoacidos necesarios y llevados hasta el ribosoma
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por el ARN de transferencia, donde cada uno de ellos es incorporado en el polipéptido en el
orden adecuado. Cuando existe un estimulo para una sintesis protéica acelerada por
cualquier motivo puede cumplirse en principio por un ciclo de vida media mas proiongada de

ARN mensajero o una mayor velocidad de sintesis del ARN mensajero

E! examen de 1a sangre periférica se realiza en todos los pacientes con enfermedades
importantes,debido a! gran valor que posee el hallazgo de una anemia, © una

leucocitosis.entre otras. Deben considerarse los hematies, leucocitos y plaquetas.

Las proteinas de los mamiferos pueden clasificarse simplemente como: 1) proteinas histicas
y 2) proteinas hematicas. A su vez, las proteinas hemadaticas pueden separarse en

hemoglobina, proteinas de fos eritrocitos y del plasma.

Aunque las proteinas de los tejidos son obviamente de importancia vital para el organismo,

las de la sangre debido a su accesibilidad, son mas importantes en términos de
informacion de laboratorio clinico.

la

No solo pueden estudiarse convenientemente las proteinas plasmaticas, sino que ocupan
una posicion central en el metabolismo proteico; interaccionan virtualmente con todos ios
tejidos o células del organismo y estan intimamente relacionadas con el metabolismo
proteico en el higado. De hecho, el higado es un érgano tan importante en el metabolismo
proteico, que la enfermedad hepalica esta frecuentemente asociada con alleraciones en las
proteinas plasmaticas y transtornos del metabolismo proteico. En la subnutricidn y
enfermedad hepatica el nivel sérico de albumina puede estar disminuido por una sintesis
inadecuada. “Mas aun, las proteinas plasmaticas tienen diversas funciones importantes,
entre estas estan las funciones de transporte (por ejemplo, transporte de oxigeno por la
hemoglobina) el mantenimiento del equilibrio osmdtico (albumina); la defensa contra las
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mfecciones (inmunoglobulinas, compliemento), 1a hemostasia (los factores de la

coagutaciéon), la contribucion a fas necesidades de nitrébgeno y 1a regulacidn de 1a actividad y
funcron celular”. ( Davidsohn, 1992 )

La albamina tiene probablemente una vida media de aproximadamente cuatro semanas y las
globulinas Y alrededor de una o dos semanas.

Se ha estimado que un hombre hipotético de 70 kilogramos fabrica y descompone
aproximadamente de 15 a 20 gramos de proteina plasmauca al dia. Aunque Nno se ha
esclarecido el destino de las proteinas plasmaticas, la pequena cantidad de albumina que

pasa la barrera capilar hasta el espacio intracelular, retorna al compartimiento vascular a

través del sistema linfatico. La destruccion o eliminacion de la globulina Y ocurre

probablemente en el higado, vias intestinales y rifones.

ALBUMINA.

La albumina es la Mmas pequefa y mas abundante de las proteinas del pilasma,

constituyendo normalmente algo mas de la mitad de proteinas totales. La molécula (p.m.69
000) tiene una asimeltria que corresponde a un elipsoide con un diametro de 38 Amstroms y
una longitud de 150 Amstroms. Se sintetiza en el higado tiene una vida media de alrededor
de cuatro semanas, su destino metabdlico exacto no se ha esclarecido, pero probablemente
se descompone en el higado en sus aminoacidos constitutivos, que entonces retornan al
fondo comun metabdlico de nitrégeno.

Debido a su pequefo tamano la albumina es la proteina del plasma mas activa

osmdbticamente, explicando del 75 al 80% de su efecto osmdtico total. Por tanto, juega un

papel importante en la regulacion osmdtica y define e!
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osmoticamente. Su segundo papel en mportancia e€s cormo una molécula de transporte.
“"Muchas sustancias que son muy poca solubles en agua se disuelven facdmente en suero o
plasma y pueden demostrarse que estas sustancias disueltas estin en realidad urwdas a la
albamina. Entre éstas se encuentra la bilirrubina, acidos grasos, cortisol, troxina y diversos

farmacos incluyendo sulfamidas y barbituricos  { Dawvidsohn, 1979)

GLOBULINAS at.

Mientras que la albumina es una molécula homogénea, las fracciones glabulinicas constan

de un numero de proteinas diferentes de mowvihdad electroforeuca similar, pero No
relacionadas quimicamente. Por giemplo, la fraccion al incluye un numero de glucoproteinas
orosomucoides y otros diversos componentes Las lipoproteinas a1l son de significado

clinico, importantes en el transporte de lipidos

GLOBULINAS a2,

Como las globulinas a1 esta fraccidn consiste principalmente en glucoproteinas, incluyendo
una de peso molecular 825 000 lamada macrogiobullina a2. Los componentes clinicamente
importantes incluyen la haptoglobulina que fija la hemoglobina libre en el plasma y la
ceruloplasmina de importancia en el transporte del cobre Ademas de la eritropoyetina las

enzimas colinesterasa, lactatodeshidrogenasa y fosfatasa alcalina, también migran en esta
fraccidon. ’

GLOBULINA B.

Estas incluyé}w las lipoproteinas B que son de menor densidad La hemopexina que fija el
hem (pero no la hemoglobina) y el plasmindgeno, forma inactva de la plasmina (que lisa los
coagulos de fibrina), también migran en la region B1. Mas aun, la transferrina (siderofibrina)
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quer fija y transporta el hierro en el plasma migra también en ia regidon B1, como lo hacen
maactwos de los componentes del complemento. Et C13 gque es el mas abundante se refiere
cosw globulina Blc

GLOBULINA E INMUNOGLOBULINAS.
De sodas fas proteinas plasmaticas, ninguna ha traido una investigacién tan intensa en los
uRtemDs atos, como las globulinas Y. Mientras que las demas fracciones globulinicas

consisten en proteinas no relacionadas que sélo comparten una movilidad electroforética

coman, las giobulinas Y tienen una propiedad vital comun: la actividad de anticuerpo.

95



2.Centrifugacion.

La disponibilidad de centrifugas de gran capacidad hace posible separar la sangre total en
sus diferentes componentes y derivados De esta manera cada recipiente recibe el
componente requerido sin la presencia de componentes nNo deseados y a veces

inconvenientes; cada unidad puede utilizarse de forma efectiva para cubrnir 1as necesidades
de varios pacientes.

Muestras de sangre

Identificacidn. Debe establecerse la identificacién de: 1) La persona que dona la sangre o

muestra, 2) El recipiente de la muestra y 3) Los tubos laminas o pozuelos de plastico
utilizados en la prueba.

Manipulacién

1) Separar el suero del coagulo tan pronto como sea posible, para evitar la hemdlisis o

liberacion de enzimas o potasio de los eritrocitos.

2) Wtilizar el suero to antes posible especialmente cuando el complemento esté implicado en
la reaccidn.

3) Proteger la muestra de 1a luz si debe determinarse bilirrubina o un pigmento semejante a
la misma.

4) Conservar la muestra calida si deben probarse agiutininas en frio
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5y Es preferible utilizar entrocitos lavados para las pruebas de compatibilidad cruzada.

instrumentos y accesorios

Controlar la temperatura:

1) Sefeccionando el tipo adecuado de termdmetro colocado en el medio adecuado y en el
silo adecuado

2) Comerolar la temperatura con un dispositivo de grabacidon

3) Instalar un sistema de alarma con doble
ndependientes.

fuente de alimentacidon, con fusibles

4) Uilizar fuentes de alimentacidn auxiliares para los refrigeradores y congeladores clave.

5) Los refrigeradore: para almacenar sangre preferiblemente entre 2 y 4 grados C.

concretamente entre 1y 6 grados C.

Controlar la centrifugacion

1) Seleccionando una fuerza relativa especifica de centrifugacion (RCF o G) y utilizando un

rotor de radio conocido {r. en cm) a una velocidad determinada (n revoluciones/min.).

2) Seleccionando un tiempo optimo especiaimente cuando se esta utilizando una velocidad

fija de centrifugacion; debe realizarce una calibracion con cada rotor.

3) Seleccionando una temperatura optima.
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4) El equslibrar las cargas opuestas es imperativo en toda centrifugacion.
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3.Electroforesis.

"El desplazamiento de las particulas coloidales en un campo eléctrico se denomina
alectroforesis” (Davidsohn 1978 ) Ademas de la intensidad del campo eléctrico intervienen
otros factores, entre los que conviene resaltar la carga eléctrica forma y tamano de las
particulas. La identificacidn de las proteinas séncas se realhza cas) siempre por la

electroforesis.

Los diferentes tipos de proteinas muestran en un campo eléctrico diversos grados de
emigracion en relacién con su forma, tamano y carga. El PH de la solucidon (usualmente un
amortiguador) en las que se introducen las proteinas también juega un papel importante en
lo que se refiere al tipo positivo o negativo y cantidad de las cargas de cada particula

coloidal proteica.

Se habla de electroforesis libre cuando el campo eléctrico se aplica directamente a la

solucion.

El método de la electroforesis libre es complejo y requiere equipos complejos para su
andlisis; requiere un sistema éptico que determine fos indices de refraccion de las proteinas

en el curso de su emigracion.

En la electroforesis de =zona, las particulas cargadas se colocan sobre un medio

estabilizador, sobre el que se depositan en el curso de su emigracion, de manera que

posteriormente, en este medio, las proteinas pueden ser sometidas a tincidon Como medios

estabilizadores se pueden emplear el papel de filtro, el acetato de celulosa, capa de

granulos de almiddn y agarosa. En teoria, el medio de soporte es inerte, y al igual que el

medio liquido de la electroforesis libre, no reacciona con la proteina, por tanto, el
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movimiento a través del medio es debido casi exclusivamente a la movilidad electroforetica

de las proteinas. Algunas veces, al emplear el papel, ocurre alguna higazén entre las fibras

de celulosa y las proteinas. Cada uno de estos medios tene particularidades que
determinan su apticacion especifica En la seleccidn de un determinado Upo de medio han

de tenerse en cuenta dos condiciones: el tiempo que se requiere para el fraccionamiento y el
grado de resolucidn Por ello, el acetato de celulosa a reemplazado al papel, puesto gque
jlogra una separacidn mejor y mas rapida. También el poder ser aclarado presema vertajas
desde el punto de vista de superioridad o6ptica, para la visuahizacién El gel de agar es

Lambién mas completo y rapido que el papel, ademas proporciona un medio Opticamente
mas claro.

En la electroforesis en gel de agarosa aparecen seis fracciones diferentes La albumina por
ser la meolécuta Mas pequefa y tener el mayor numero de grupos anidnicos cargados

negativamente, migra con mayor rapidéz seguida por las globulinas a., a: B y Bz

En el
laboratorio clinico éstas pueden cuantificarse con mayor facilidad aclarando y secando la

membrana y explorandola con un densitdmetro que es simplemente un colorimetro de

barrido. El densitometro Cliford trasa el patron etectroforético, integra automaticamente cada

fraccion e imprime 1a cantidad de cada fraccidn como porcentaje del total. Cuando se conoce
el total de proteina sérica, el instrumenio calculara automaticamente cada fracciéon proteica
en gramos por 100mi.

Existen otros dos medios, gel de almidon y gel de acrilamida, que junto con la movilidad

electrforética presentan el principio de seleccidn molecular con o que se producen una
mejor separacién de las proteinas. En lugar de las 5 bandas de proteinas séricas
habituales, pueden identificarse hasta 25 bandas utilizando estos métodos mas sensibles,
que separan las moléculas proteicas en base a su tamano molecular y movilidad
electroforética. Segun el medio, las proteinas tienen distinta

localizacion tras la
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electroforesis. En general el procedimiento consiste en sumergir el medio, tal como el
acetato de celulosa, en una solucidn amortiguadora adecuada que suele tener un PH de
8.6. Otros amoniguadores con PH distintos producen una emigracion de las moléculas de
proteinas diferente. Se toman muestras pequedfisimas (menos de 10 ul) que se colocan en
1a tira cuyo extremo se introduce en una solucidn amortiguadora en la que estan colocados
los electrodos. Se cierra 1a camara para prevenr 13 evaporacidon y se aphca una corriente
con un voltaje apropiado por un ttempo determinado aproximadamente 30 minutos, cuando
se usa acetato de celulosa. Luego se extrae la tira, se seca y se tie. La cuantificacion se
practica entonces por la medicion de 1a intensidad del color de las distintas fracciones. Esto
se realiza también recortando las manchas individuales y diluyendo el color en una solucién
qQue posteriormente es analizada quimicamente. Pero lo mas usual es que esta tira de
acetato de celulosa se coloque en un densitdmetro que revela los grados de las distintas
densidades de acuerdo con la intensidad del coior. Estas se registran en una curva por
integrador eléctrico, en ta que se da una medida cuantitativa de las fracciones individuales
proteicas que puede ser sometida a interpretaciones clinicas.

La combinacién de la electroforesis con la inmunodifusidn se lama inmunoelectroforesis. En
un primer estadio, el antigeno es sometido a la electroforesis en un medio de agar, también

puede usarse el acetato de celulosa. En el segundo estadio de inmunodifusion la tira
electroforética se cambia de cadmara; se hacen unas incisiones en el agar en lineas
paralelas al eje de la electroforesis original, y se inserta el antisuero. Se produce entonces la
difusion del antisuero en direccidon perpendicular a 1a depresion lineal, hacia la zona de la
electroforesis para reaccionar con el antigeno correspondiente. Cuando se ha alcanzado
una concentracion apropiada de anticuerpo y antigeno, aparece un arco de precipitado en la

forma de una banda ancha con un fondo claro transparente de agar. Si se utiliza antisuero
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polivalente y suero freasco como antigeno, pueden verse hasta 20 zonas de precipitado
Existen ademas otros procedunientos para poder individuahzar 1as bandas

Las grandes aplicaciones de la electroforesis incluyen la denuticacidon de las proteinas

séricas, hemoglobinas, transterrinas, haptoglobulinas. 1soenziwnas, y paraproteinas.

Varnaciones de las proteinas plasmaticas en la electroforesis

E! valor de las fracciones protéicas del plasma varia independientemente de unas a otras,
con alteraciones © no de la cantidad de |1a proteina total

En aigunas enfermedades, las fracciones de albumina y de globulina pueden cambiar en

sentido opuesto. En la hemorragia hay una pérdida de todas las fracciones de proteina
plasmatica

" Puede haber una reduccidn del suero en |a desnutricion severa, enfermedades hepaticas
cronicas, enfermedades exudativas del tracto gastrointestinal y en el sindrome nefrdtico
grave en el cual se produce una excesiva perdida de proteinas a través del rifndn. Como la
presion osmotica del plasma esta reducida por disminucion de la concentracién de albamina,
ocurre una perdida simultanea de liquido hacia los tejidos que puede producir disminucidon

del volumen plasmatico”. { R. Brobeck, 1983).

“ La gammaglobulina muestra un aumento absoluto en vanas enfermedades como el

mieloma multiple, cirrosis del higado, atrofia amarilla subaguda del higado, hepatitis y

nefntis aguda, lupus eritematoso sistémico y en algunas infecciones agudas y cronicas”. ( R.
Brobeck, 1983)
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CAPITULO Vi

ANESTESICOS LOCALES

Los anestésicos locales son farmacos que bloquean la conduccidn del impulso nervioso
cuando se aplican localmente al tejjdo nervioso en concentraciones apropiadas. Actuan
sobre cualquier sitio del sistema nervioso y sobre todo tipo de fibra nerviosa. La ventaja
practica necesaria de los componentes denominados anestésicos locales es que su accion
es reversible; su uso es seguido por la recuperacién compieta de la funcidn nerviosa, sin

evidencia de dafo estructural de las fibras o células nerviosas
1. Generalidades

a) Propiedades convenientes en los anestésicos locales. Un buen anestésico local debe
combinar varias propiedades. No debe ser irritante para el tejido al que se aplica, ni debe
provocar dafio permanente en |a estructura nerviosa. Su toxicidad sistémica debe ser escasa
porque en ocasiones se absorbe de su aplicacion. El anestésico local ideal debe ser eficaz
cuando se inyecta en un tejido o cuando se aplica localmente a las mucosas. Es importante
que el tiempo para el inicio de la anestesia sea lo mas breve posible. Ademas, la accion
debe durar lo suficiente para permitir Ia cirugia planeada, aungque Nno tanto para que implique

un tiempo de recuperacidén extenso.

b) Quimica y relacion, estructura-actividad. L.a estructura de los anestésicos tipicos contiene

dominios hidrofiilicos e hidrofdbicos separados por una cadena alquilica intermedia.
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El grupo hidrofilico habituaimente es una amina terciaria, pero también puede ser una amina

secundaria; e! dominio hidrafébico es un residuc aromatico EI eniace con el grupo

aromitico es de tipo éster o amida y la naturaleza de esta unon determina algunas de las

propiedades farmacoldgicas de estos agentes

La unidn éster es importante porque este enlace se hidroliza facilmente durante la

degradacién metabdlica y la activacion en el organismo

La hidrofobisidad aumenta la potencia y la duracidén de accion de los anestésicos locales.
Ello ocurre porque la asociacion de la droga en los sitios hidrofdbicos disminuye el rittmo de

hidrdlisis por las esterasas plasmaticas y aumenta el grado de particién de la droga en sus

sitios de accidn.

c) Mecanismo de accién. Los anestésicos locales previenen ia generacion y la conduccién

de! impulso nervioso. Su sitio principal de accidn es la membrana celular

Los anestésicos locales bloquean la conduccidn disminuyendo o impidiendo el gran
aumento transitorio en las membranas exitables al Na+ producidas por una despolarizacién
ieve de ia membrana. A medida que la accién anestésica se desarrolla progresivamente en
un nervio, el umbral de excitabilidad eléctrica aumenta en forma gradual, la velocidad de
elevacidon del potencial de accion declina y el factor de seguridad para la conduccidn se

reduce; estos factores disminuyen la probabilidad de propagacion del potencial de accion y

ia conduccion nerviosa fracasa

l.a elevacion de la concentracidén de Ca++ en el medio que bana un nervio puede aliviar el

bloqueo de la conduccién producido por los anestésicos locales Ocurre alivio porque el

Ca++ altera el potencial de superficie de la membrana y, de esto modo, el campo eléctricao
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transmembrana. Este a su vez, reduce el grado de inactivacidn de los canales de Na+ y la

afinidad del Jitimo por las moléculas del anestésico local.

d) Sensibilidad diferencial de las fibras nerviosas a los anestésicos locales Las fibras
nerviosas pequefas parecen mas susceptibles a la accidn de los anestésicos locales que
las fibras grandes, la sensibilidad de 10s anestésicos locales no esta determinada sdlo por el
tamarfo de la fibra sino también por el tipo anatdmico de la fibra. Este hallazgo no es
sorprendende en vista de |la gran diferencia entre el modo fisioldgico de conduccidn en las
fibras mielinicas, donde la concentracidon es saltatoria, y de las fibras amielinicas, donde es

continua.

e) Prolongacién de la accidn por el uso de vasoconstrictores. El tiempo de accidn de un
anestésico local es proporcional al iempo durante el cual estd en contacto con el nervio. En
consecuencia, los procedimientos que mantienen 1a droga en el nervio prolongan el periodo
de anestesia. La misma cocaina produce vasoconstriccion por potenciar la accion de |a

adrenalina; por lo tanto impide su propia absorcién.

En la practica clinica el preparado del anestésico local, muchas veces contiene un
vasoconstrictor, habitualmente adrenalina pero en ocasiones fenilefrina. El vasoconstrictor
realiza un doble servicio, al disminuir la velocidad de absorcidon, no solo localiza el
anestésico en el sitio deseado sino que también permite que la velocidad con la cual se
destruye en el organismo sea compatible con la velocidad con la que se absorve en la

circulacion. Esto reduce su toxicidad sistémica.

f) Acciones farmacolégicas. Ademas de blogquear la conduccitn en los axones nerviosos en
el sistema nervioso periférico, los anestésicos locales interfieren con la funcién de todos los
organos donde ocurre conduccion o transmision de los impulsos Por ello, tienen efectos
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importantes sobre el sistema nervioso central (SNC), los ganglios autondmicos, la unién
neuromuscular y todas las variedades de musculo El peligro de estas reacciones adversas

es proparcional a la concentracion de anestésico local lograda en l1a circulacidon

" Luego de la absorcibn, 1o0s anestésicos locales pueden provocar estimulacidon del SNC,
produciendo inquietud y temblor que puede proseguir hasta las convulsiones clénicas. En
general, cuanto mas potente es el

anestésico mas facil es que produzcan

convulsiones”. ( Goodman , 1995)

La aparente estimulacidn y la depresidn posterior producidas por la aplicacidon de
anestésicos locales en el SNC se debe presumiblemente solo a depresion de la actividad
neuronal, la administracion sistémica rapida de anestésicos locales, o grandes dosis de los
agentes mas todxicos administrados localmente, pueden producic 1a muerte solo con signos
transitorios de estimulacidn del sistema nervioso central o sin ellos. En estas condiciones es
probable que la concentracion de la droga se eleve tan rapidamente que todas las neuronas
se depriman en forma simultanea. La ventilacion mecanica es ia caracteristica esencial del
tratamiento en la Gdltima etapa de intoxicacion. El diazepam administrado por via intravenosa

es la droga de eleccion para la prevencion y a supresion de las convulsiones

Aunque ia somnolencia es el sintoma mas frecuente que surge de las acciones de los
anestésicos locales sobre el sistema nervioso central, la lidocaina puede producir disforia o

euforia y contracciones musculares a una concentracidén  sanguinea de 5Smg/ml. “Sin

embargo, la lidocaina y la procaina pueden producir perdida de la conciencia, precedida
solo por sintomas de sedacién”. ( Covino,1987 )

g) Sistema cardiovascular. Luego de su absorcidn sistémica, los anestésicos locales actian
sobre el sistema cardiovascular.
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El sitio primario de accidn es el musculo miocardio, donde ocurren disminuciones en la
excitabilidad eléctrica, la velocidad de conduccion y la tuerza de comtraccidn. Ademas, casi
todos los anestésicos locales producen dilatacidn arterial. Los efeclos cardiovasculares

generaimente se observan solo luego de alcanzar concentraciones sistémicas elevadas y de
producirse los etectos sobre el SNC

Sin embargo en raras ocasiones, las pequenas cantidades de anestésico empleadas para la
simple anestesia por infiltracion producirdn cotapso vascular y muerte Probablemente es el
resuitado del paro cardiaco debido a una accidn sobre el mudsculo cardiaco o al inicio brusco
de fibrilacidn vetricular.

Esta reaccion puede seguir a la administracion

intravascular
inadvertida del agente, en particular si hay adrenalina en el preparado

) Hipersensibilidad a los anestésicos locales

Pocos individuos son hipersensibles a los
anestésicos locales. La reacciéon puede manfestarse como una dermatitis alérgica o a una

crisis asmatica tipica. Parece ocurrir hipersensibilidad mas prominerte con anestésicos
locales de tipo eéster,

con frecuencia se extliende a
relacionados.

los compuestos quimicamente

Algunos antinistaminicos se utilizan en ocasiones como anestésicos

locales para los
individuos que son hipersensibles a todos los agentes convencionales.

i) Destino de los anestésicos locales. El destino metabdlico de los anestésicos locales es de
gran imponancia practica porque su toxicidad depende en gran parne detl equilibrio entre 1a
velocidad de absorcidon y su velocidad de destrucciéon. La velocidad de destruccidon de los

anestésicos locales varia mucho y éste es un factor en la determinacion de 1a seguridad de
un agente particutar.
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* La unidn del anestésico a los tejidos reduce la concentracidén de la droga en ta circulaciéon

sanguinea y, en consecuencia reduce la toxicidad™. { Goodman, 1995 )

Algunos de los anestésicos locales comunes (por ejemplo tetracaina) son ésteres y su
actividad y toxicidad por o general se pierde como resultado de hidrolisis. Se logra
principalmente por una esterasa plasmatica; el higado también participa

Dado que el liquido cefalorraquideo contiene poca esterasa o ninguna, la anestesia
producida por la inyeccién intratecal de un agente anestésico persistird hasta que el agente

anestésico local haya sido absorbido en la sangre.

Los anestésicos locales con enlace amidico son degradados en general, por el reticulo
endoplasmitico hepatico y las reacciones iniciales comprenden N-dealquilacion y posterior
hidrélisis. Sin embargo, con prilocaina, el paso inicial es hidrolitico, formando metabolitos de
o-tolvidina que pueden producir metahemoglobinemia esta indicado actuar con precaucion
en el usc extenso de los anestésico locales con enlace amidico en pacientes con
hepatopatia grave. "Los anestésicos locales con enlace amidico se unen ampliamente (55 a

95%) a las proteinas plasmaticas, en panticular a glicoproteina alfa-acida”. (Goodman, 1995)

* Muchos factores aumentan {(cancer, traumatismos, infarto del miocardio, tabaquismo,
uremia) o disminuyen (anticonceptivos orales) 1a concentracion plasmatica de este proteina,
ésto ocasiona cambios en la cantidad de anestésico entregado al higado para metabolismo
influyendo asi sobre la toxicidad sistémica”. ( G. Artur, 1987 )
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2. A M .

usados en odontologia.

Las caracteristicas de una solucidn bloqueadora estan dadas por 1a concemtracion del
anestésico local y del vasopresor. De ahi las diferentes combinaciones en cada una de ellas.
La necesidad de su penetracion en el tejido Oseo imphca que en soluciones dentales el

anestésico esté a mayor concentracién puesto que la ditusidn y profundidad de Ia analgesia
son directamente proporcionales a la concentracion

Dos son las principales soluciones que tenemos para usarias adecuadamente de acuerdo
con cada paciente y con las necesidades operatornas:

a) Xylocaina al 2% con epinefrina al 1:100 000.

La Xylocaina es una amida terciaria. Las caracteristicas de esta solucidn bloqueadora son:
rapidéz de accién, baja toxicidad, buena difusidn y carencia de efectos alérgicos.

Desde su aparicion hasta la actualidad, multitud de dentistas, respaldados por el resultado

de numerosas anestesias satisfactorias, han considerado ias declaraciones de Dubin y
Foner, las cuales desde 1952 en un informe sobre el uso de xylocaina, en 3 000
intervenciones dicen: usando xylocaina no hemos encontrado un solo paciente Que no
alcanzara una profundidad anestésica suficiente para trabajar en los dientes con completa
comodidad. El ef

de la ar fue instantaneo; no se perdid tiempo entre la inyeccién
¥y e efecto. Se obtuvo una anestesia profunda sin resultados nocivos

Tiene un poder de difusidn tres veces mayor que la procaina y la duracidn de xylocaina en

relacién con esta droga fue estudiada por varios investigadores empleando el método de la
algesimetria de la pulpa dental.
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La duracion media de 1a anestesia con xylocaina-epinefrina es e! doble que la obtanida con
procaina-epinefrina. -

Las pruebas las llevé a cabo con 90 inyecciones junto al incisivo lateral con soluciones al
2% de 3mMbos anestésicos.

b) Citanest octapresin: citanest al 3% con octapresin al 0.03 U.l. x ml

La combinacion de propiedades tanto del agente anestésico como del localizador, hacen

Que esta solucidn sea eminentemente adecuada con un maxmo de seguridad en
odontologia.

Citanest es una amina secundaria con las caracteristicas de un excelente bloqueador de

toxicidad aguda muy baja, menor accién vasodilatadora que otros anestésicos, latencia corta
y con duracidn satisfactoria.

Octapresin es el primer substitutc adecuado de |la adrenalina, Que contiene un periodo
prolongado de anestesia sin isquemia local en e! sitio de

inyeccidn y sin reacciones
sistémicas.

En esta preparacidon exclusivamente bloqueadora del dolor, no se han observado ios efectos

secundarios caracteristicos, como con otros preparados semejantes con diferentes
vasoconstrictores.

Elimina el temor a complicaciones postoperatorias después de las extracciones. La falta de

isquemia en el sitio de la inyeccidn permite al dentista tomar las precauciones necesarias
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para detener las hemorragias que siguen a las extracciones, evitando asi el riesgo de

hemorragias tardias.

Las investigaciones experimentales y clinicas, han demostrado que la combinacion de
citanest-octapresin es un anestésico local seguro y que llena los siguientes requisitos
clinicos: alta frecuencia de anestesia satisfactoria, corto periodo de latencia, buen poder de
difusidn, duracion suficiente para la ejecucion de todos los procedimientos dentates; un
nuevo agente eficaz adecuado para todos los tipos de pacientes y ademas con muy buena

estabilidad.

Estas soluciones bloqueadoras se presentan en cartuchos dentales que deben llenar ciertos

requisitos que se ajusten a especificaciones técnicas determinadas

La calidad y estabilidad, a un nivel uniforme, asegura el hmcnonam-;nlo con la eficacia que
el médico necesita, tanto por lo que a él respecta como para la comodidad de los pacientes,
los principales requisitos son: La calidad del material con el cual se fabrica el cartucho. Si es
vidrio, debe ser neutro con resistencia suficiente para que el cartucho pueda ser manejado
en circunstancias ordinarias, que permita esterilizario durante su fabricacion y que soporte la
presion que ejerce el liquido durante la inyeccidn. Esto Jltimo es puesto a prueba
especiaimente cuando se inyecta en los tejidos mas duros y compactos que, por razén

natural, ofrecen resistencia mayor.

Para superar algunos inconvenientes que se presentan con frecuencia al emplear cartuchos
de vidrio, se utiliza ahora cartuchos de plastico que permiten la visibilidad suficiente para
que pueda observarse si se aspira sangre, si la solucién contiene algun cuerpo extrafio o se

han alterado el color y la transparencia. Ademas tienen unas caracteristicas que los hacen
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irrompibles. Por uGltimo estos cartuchos pueden conservarse en

antisépticas que se emplean para los cartuchos de vidrio.
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PRESENTACIONES DE ANESTESICOS LOCALES Y DOSIS MAXIMAS SEGURAS
Farmaco ‘Canudad segura maxima ‘ Canudad segura maxima
{mg)? (my

Procaina 2% y fenilefrina_1:2,500 1 A00 10°
Procaina 4% y teniletrnna 1:2,500‘
(Novocaine) 400 10
Lidocaina 2% 300 15
Lidocaina 2% y adrenalina 1:200,000 500 25

6 1:100.0600 500 20°

6 1:50.000 500 10~
Lidocaina con sabor 5% en base hquuda\
topics 200 4
Clorhidrato de lidocana 2% uhquida, o‘
viscosa, topica 200
Lidocana 5% base unguento, lbpnca‘
(Xytlocaine; QOctacaine) (q._de ungiento)
Mepivacaina 3% |3 300 10
Mepivacaina 2% y levonordefnin 1:20, 000‘
{Carpocaine, lsocaine) 400 10°
Tetracaina al 0.15% con |evonorde1n
1:20,000 ; © fenilefrina 1:2.5 H 30
noradrenalina 1:30,000 1

Yetracaina topica 2 0% ( Pontocaine)

\\

|

‘ 10
200 g -

i

i

|

\

i

\

I

10
20 1

Propoxicaina 0.4%, Procaina 2% conl
levonordetrin 1:20,000 (Ravocaine) 30 7.5
Bupivacaina 0.5% v adfenalina\

1:200,000 (Marcaine) 90 18
Prilocaina 4% 1 400 10
Prilocaina 4% y adrenalina 1:200,000

Citanest) 400 10
Diclonina 0.05% (Dyclone) 1 200 A0
* Los valores maximos se consideran a una talla promedio individual

multipliquela por el peso del paciente.

. 70kg. para determinar
las dosis en individuos de menor talla, divida \a dosis maxima por el peso promedio y
+ El

volumen maximo se reduce cuando estd limitado por la concentracion del
vasoconstrictor; para un namero maximo de cartuchos divida el volumen por 1.8mi

Fuente: G. Ciancio Sebastian. Farmacologia clinica para odontdlogos, 1990
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3. Estructura y quimica de fa Lidocaina { xylocaina ).

Clorhidrato de lignocaina (xylocaina) duncaina. lidocaina. El anestésico local mas comun
utilizado en la actuahdad, una anilida sintetizada por Lofgren y Landquist en 1943 en Suecia
Usada por primera vez por Gordh en 1948 Muy estable, no se descompone por ebullicion
Acidos o alcalis, sus efectos sobrevienen mas rapidamente que los de la procaina y duran
mas, parece extenderse sobre un campo mas ampho que volumenes iguales de otros
farmacos analgésicos Es una amina terciaria separada por una distancia de 6 a 9 amstroms
de un anilio no saturado (aromatico) habitualmente un anillo bensenico, por una cadena
intermediaria, la amina terciaria es una base aceptora de protones

La cadena siempre contiene un enlace éster (-C-0O) o amida (-CNH) por lo que ios

anestésicos locales pueden ser clastficados como compuestos aminoesteres o

aminoamidas. Ei enlace amida o éster contribuye a potencia analgésica puesio que su
exclusidon da como resultado una disminucién de actividad. El anillo aromatico le da un
caracter lipofilico a su porcién de la molécula mientras que la terminacion amina terciaria es
relativamente hidrofilica, en especial porque esta parcialmente ionizada y posee alguna
carga positiva cuando se encuentra dentro del rango del ph fisioldgico. La lidocaina, por

ejemplo se encuentra ionizada en un 65% aunphde 7 4

Unién a las proteinas. Existe una fuerte correlacidon entre la potencia del anestésico local,
el caracter hidrofobico y la duracidn de accidon, ademas y por regla general los agentes
potentes de duracion prolongada y altamente hidrofdbicos (como la tetracaina, la etidocaina
y la bupivacaina) estan unidos a las proteinas plasmaticas en mucho mayor grado que sus

congéneres mas hidrofilicos (procaina, lidocaina).
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y Far di 4

de los farr

Farmacocinética de los anestésicos locales. Para producir sus efectos caracteristicos un

farmaco debe estar presente en concentraciones apropiadas en sus sitios de accién. Las
concentraciones alcanzadas son obviamente una funcidn de

la camntidad de la droga
administrada, también depende del grado y velocidad de su absorcion, distribucidn y fijacion

o localizacidn en tejidos, biotransformacion y excrecion
Factores fisicoquimicos en la transferencia de farmacos a través de membranas:

La absorcidn, distribucidon, y o transformacidn y excrecidon de un farmaco implican su pasaje
a través de membranas celulares,

en consecuencia, es esencial tener en cuemnta los
mecanismos mediante los cuales las drogas cruzan las membranas y las propiedades
fisicoquimicas de las moléculas y de las membranas que afectan esta transferencia, el
tamafio y la forma moleculares, la solubilidad en el sitio de absorcidn, el de ionizacidn y la
solubilidad relativa en lipidos de sus formas ionizadas y no ionizadas son caracteristicas
importantes de un farmaco.

Cuando un compuesto penetra en una célula, obviamente debe atravesar su membrana
plasmatica por tanto la membrana plasmatica constituye una barrera comun, otras barreras
que se oponen al movimiento son una o varias capas celulares como en el epitelio intestinal
vy la piel, a pesar de ello la difusidn y transponte de los farmacos tiene muchas caracteristicas

comunes ya que los diversos agentes pasan a través de las células y no entre ellos.

Absorcion de los tarmacos:

La absorcion describe la velocidad a 1a cual un farmaco abandona el sitio de administracion
y la medida en que lo hace.
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La biodisponibilidad es el término que indica el grado en que un farmaco alcanza su sitio de

accidn o un liquido bioldgico desde el cual tiene acceso a su siho de accion

* Se deben tomar en cuenta los factores que modifican la absorcidn de un farmaco puesto
que pueden alterar su biodisponibiidad” por ello se debe tomar en cuenta el sitio de accién,
factores anatomicos, fisioldégicos y patoldgicos” (Goodman,1994), por ejemplo algunos
farmacos que son absorbidos por el estémago pasan pnimero a travées del higado antes de
llegar a la circulacion sistémica, entonces parte de este farmaco sera nactivado o desviado
por el higado si la capacidad metabdlica o excretora del higado es grande, la disponibilidad
de la sustancia disminuira ElI estado patolégico de algunos pacientes ha propiciado la
investigacion de posibles reacciones adversas con el uso de algdn tipo de drogas
(anestésicos). "En un estudio reciente en pacientes infectados con HIV se estudiaron los
posibles cambios inmunologicos, neurolégicos o infecciosos relacionados con el uso de la
anestesia regionalconcluyendo que I|a anestesia no provoca cambios en dichos

pacientes.(Hughes, 1995).

Los anestésicos locales con enlace amidico se unen ampliamente (55 a 95%) a las proteinas

plasmaticas en particular a la glicoproteina alfa-acida

Muchos farmacos se fijan en mayor o menor grado a las proteinas plasmatica de otro origen
y la fraccion fijada no causa un efecto farmacoldgico hasta que se disocia del complejo
proteinico, dado que muchos farmacos compiten entre si con los mismos puntos de fijacidon
de las proteinas, cuando se administran dos farmacos simultaneamente, puede ocurrir que
uno de ellos desplace a otro. El agente desplazado queda entonces en libertad para salir del
plasma y actua a concentraciones superiores a las que se obtienen habitualmente cuando
se da la misma dosis de este agente en ausencia del otro farmaco, en tales casos el
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desplazamiento del farmaco aumenta la concentracion de éste en sus receptores, el que tal
incremento sea lo bastante grande para reforzar significativamente la respuesta es algo que
depende del volumen de distribucidon del farmaco, cuanto menor es dicho volumen de

distribucion, mayor es el incremento de concentracion.

“El descenso de la concentracidén de proteinas plasmaticas por desnutricién, anormalidades
genéticas diversas, pueden asimismo aumentar la intensidad de los efectos de los

farmacos”. (R. Levine, 1992)

En contadas ocasiones la carencia congénita de proteina plasmatica puede provocar efectos
nuevos, si lo normal es que el farmaco esté fijado a las proteinas y de esta rmanera
secuestrado en el plasma, en el individuo de la citada anormalidad genética, el compuesto
no se fija y queda en libertad para salir del plasma, causando sus efectos en lugares a los

que normalmente no tiene acceso.
Distribucién de los farmacos

Luego de que un farmaco es absorbido o administrado en la corriente sanguinea, es
distribuido en los liquidos intersticiales y celulares. Los perfiles de distribucién de los
farmacos, reflejan ciertos factores fisiolédgicos y propiedades fisicoquimicas de los agentes,
asi puede distinguirse una fase inicial de distribucion determinada por el gasto cardiaco y el
flujo sanguineo regional, el corazdn, el higado, et rifdn y el cerebro entre otros drganos con
buena irrigacion reciben la mayor parte del farmaco durante los primeros minutos después

de la absorcion.

La segunda fase, la difusién en el compartimiento intersticial se produce rapidamente debido
a la naturaleza permeable de las membranas del endotelio capilar {(excepto el cerebro).
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“La distribucion también puede estar restringida por la fijacion del farmaco a las proteinas
plasmaticas, en particular fa albumina” (Goodman, 1994) En e! caso de compuestos
acidicos y tas glicoproteinas alfa menos acidos para los compuestos basicos, un agente que
se encuentra fijado firmemente y en proporcion elevado tiene un acceso hmitado a los sitios
de accidn celulares y puede ser meabilizado y eliminado lentamente.

Los farmacos pueden acumularse en los tejidos en concentraciones mas elevadas que (o
esperado en funcion del equilibrio de difusi1on como resultado de gradientes de PH, fijjacidn a

constituyentes intracelulares o particion en lipidos

Los farmacos que se han acumulado en un tejido dado pueden actuar como reservorio
prolongando la accidn del agente en ese mismo tejido o0 en un sitio distante al cual llega

mediante circulacion

Reservorio de farmacos. Si el compuesto acumulado se encuentra en equilibrio con el
presente en el plasma y es liberado a medida que declina la concentracion en este ultimo,
se mantiene una concentracion en el plasma y en su sttio de accién, y se prolongan los
efectos farmacolégicos del agente, sin embargo, si el reservorio tiene una gran capacidad y
se ocupa rapidamente, la distribucion del farmaco se altera, de modo que se requieren

inicialmente cantidades mayores de éste para proporcionar la concentracion terapeudtica
efectiva.

Pr Pl Muchos farmacos estan unidos a las proteinas plasmaticas,

principalmente a la albimina en el caso de los compuestos acidos y a la glucoproteina alfa,

cuando se trata de agentes basicos.
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La unidén de un farmaco a las proteinas plasmaticas limita su concentracién en los tejidos y

en su sitio de accidn ya que solo la forma libre esta en equilibrio a través de las membranas.

Excrecion de farmacos. Los farmacos son eliminados del organismo como compuestos Nno

alterados o bien como metabolitos
E! rifidn es el érgano mas importante para la eliminacién de los farmacos y sus metabolitos.

La sustancias excretadas por las heces son principalmente las que han sido administradas
por via oral o metabolitos excretados en la bilis y no absorvidos en el tracto intestinal. La
excrecion de farmacos en la leche materna es importante no solo por la cantidad eliminada
sino porque los agentes excretados pueden producir efectos farmacoldgicos indeseados en

el lactante, la excrecidn pulmonar tiene importancia en particular en la eliminacién de gases

y vapores anestésicos.

La cantidad de un agente que llega al lumen tubular por la filtracién depende de la fraccion

que se fija a las proteinas plasmaticas y de |a velocidad de filtracién glomerular.
Farmacodinamica: Mecanismo de accién de los farmacos.

Farmacodinamica es el estudio de los efectos bioquimicos y fisioldgicos de los farmacos y

sus mecanismoes de accion.

Su mecanismo de accidon es quizas la parte mas importante, pues a través de elios se
identifica la accidn primaria (como se distingue al describir los efectos resultantes) delinear
las interacciones gquimicas o fisicas entre farmaco y ceélula, y caracterizar la secuencia

completa y el alcance de las acciones y efectos.
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Purntos de acgion: La fibra nerviosa.

Los anestésicos locales bioquean la conduccion, o sea inhiben la transmision de los
impulsos a lo largo de 103 nervios desde el punto de donde se aplica el farmaco hasta los
4rganos, tejidos u Ofos Nervios que normalmente son estimulados por fibras bloqueadas.
Los anestésicos locates provocan dicha inhibicion de la transmision de los impulsos porque
interfisren en la permeabilidad normal de |a fibra nerviosa.

A) Actividad anestésica local.

B8) Efectos sobre los vasos sanguineos en la zona de aplicacion.
Acciones Sistémicas:

A) Sistemna cardiovascular.

1. Pueden producir hipertension

2. Pueden debilitar |a musculatura cardiaca y retardar los impulsos aunque

esta propiedad de algunos anestésicos locales sirve para tratar algunas arritmias

cardiacas.
B8) Sistema nervioso central.
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CAPITULO VI
ESTUDIO CLINICO

En los capitulos anteriores hemos considerado diversos aspeclos tedricos para sustentar la

presente investigacion, abordando temas de aspectos generales. elementos formes de la

sangre necesarios para el organismo, farmacos qQue al ser administrados provocan

reacciones diversas, asi como caracteristicas del

esperando sean de utilidad para comprender el

ViIH y sus diversas manifestaciones,

estudio clinico que detallaremos a

continuacion.

€1 estudio clinico se realizé en dos etapas; en la prmera se efectuaron platicas sobre la
importancia de mantener en buen estado la saltd dental, con el propdsito de sensibilizar a
los pacientes e invitarios a formmar parte de este estudio. En 1a segunda etapa se realizé el
tratamiento odontolégico con administracion de Xylocaina local y medicién de las proteinas

ésico.

plasmaticas y valorar posib [{ iones al ar

1.- Material y método.

Los recursos tanto humanos como materiales para el presente estudio fueron los siguientes:
Un Cirujano Dentista, dos pasantes de Cirujano Dentista, un Quimico y una Enfermera.
Recursos materiales: Un consultorio dental, material @ instrumental necesario de acuerdo a
un laboratorio clinico para procesar las muestras sanguineas.

los pr imientos der
Relacion de material e instrumental utilizado:

Unidad Dental: Lampara de luz aldgena, pieza de mano y jeringa triple.
Instrumental basico (espejo,explorador,excavador,pinzas).

Forceps y elevadores
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Cavitréon y puntas para cavitréon

Jeringa Carpul.

para obturacién (obturador cuadruplex,aplicador de

Instrumental de amalgama,

dycal,mortonson, espétula para cemento).

Materiales como:
Hidroxido de calcio, IRM, Amalgama, Resina, Anestesia, Pastillas reveladoras,Eyectores,

Algodon,gasa.
Material de Laboratorio:
Tubos vacutainer, Tubo sencilio de tapa roja, jeringa hipodérmica, ligadura, alcohol, tela

centrifuga, gradiila, aparato de electroforesis,

adhesiva, hojas de laboratorio clinico,

parafilm.
Universo:

Se estudié una muestra de 17 pacientes VIH/SIDA que acudieron al consultorio dental en el
hospital de cardiologia del Centro Médico siglo XX!. En un periodo de un aflo { enero 1995 a
enero 1996).Del total de pacientes 14 fueron remitidos por el Hospital de Especialidades y 3

de ellos por Banco de Sangre (Hemofilicos portadores de VIH).

Tipo de estudio: Clinico Controlado

Criterio de Inciusion: pacientes VIH/SIDA, ambulatorio, no importando, edad, sexo, ni lugar
de origen.

Criterio de Exclusién: pacientes que presenten algun tipo de alergia y toxicidad a los
aneastésicos.
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Criterio de Eliminacion: pacientes animicamente indispuestos.
Variable Independiente: Xilocaina con epinefrina.
Variable dependiente: proteina plasmatica.

Desarrolio de la investigacién.

De manera usual los pacientes afectados por VIH que asisten a! Centro Médico siglo
XXx! ( Hospital de Especialidades) no son atendidos con respecto a padecimientos bucales

como caries o enfermedad periodontal ya que en el Hospital de Especialidades solo se da

atencion de tercer nivel (Cirugia Bucodentomaxilar). Cuando se logré la aceptacion de!

presente estudio los pacientes podian solicitar la atencion adontologica y ser atendidos en

el Hospital de Cardiologia del mismo Centro Médico siglo XX! . Para lograr la captacion de

los pacientes portadores del ViIH, se llevaron a cabo dos platicas en el auditorio del Hospital

de Especialidades dirigidas particularmente a los pacientes VIH afihados al Seguro Social y

a familiares de los mismos.
Durante las platicas se brindd:

a) Informacion sobre las caracteristicas de los dientes

b) Funciones de! aparato estomatognatico ( fonética, masticacidn, estética)

c) Enfermedades mas comunes que se presentan en la cavidad oral ( caries ,enfermedad

parodontal, infecciones, maloclusiones, etc.)
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d) Consecuencias que traen por resultado las anteriores enfermedades al no ser atendidas
a tiempo enfatizando sobre la meningitis ( infeccidn del sistema nervioso central frecuente
en pacientes VIH, generalmente esta producido por S, Aurus ) ultima consecuencia de
infaeccion dental en pacientes VIH/SIDA.

e) Dieta nutricional.

) Métodos preventivos de control de caries y enfermedad peridontat (higiene dentai,

técnicas de cepillado, uso del hilo dentat).

g) Importancia de asistir periddicamente al consultorio dental.

h) Invitacién a formar parte de la muestra de pacientes que utilizamos para el estudio.

1) Informaciéon sobre las posibilidades de ser atendidos sin prejuicios, rechazo o miedo en el

consultorio dental de Cardiologia.

j) Beneficios que recibirian al formar parte de la muestra no sdlo para ellos, sino para otros

pacientes ViIH.

Personas gque asistieron a la primer platica 30.

Personas que asistieron a la segunda platica 40.

Personas que participaron durante las platicas: Una trabajadora Social, la cual brindd apoyo
e informacién sobre tramites administrativos; un responsable que corrobord y orientd ia

informacidén de la platica, dos pasantes de Cirujano Dentista encargados de impartic las
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platicas y resolver dudas. El material didactico que se utihzd para las platicas fueron

diapositivas.
Tratamiento Odontolégico

A cada uno de los pacientes se e realizé una historia clinica compileta que incluye' edad,
sexo, ocupacion, estado civil, antecedentes (heredofarmiliares, personales no patologicos.
personales patolégicos), padecimiento actual, estado de salud por aparatos y sistemas,

dingnosticos  previos,

terapéutica empleada

sintomas generales examenes previos,
tension artenal,

exploracién fisica (peso actual, peso ideal, peso habitual, estatura. pulso
torax,

respiraciones por minuto) se hace examen do cabeza y cuelio,

temperatura,
pronostico

abdomen, extremidades, columna vertebral, exarmmen intraoral. diagnaostico oral,

oral y plan de tratamiento oral
Todos los pacientes se mostraron accesibles, cooperadores e nteresados en el estudio que
realizamos.

Cada uno de los pacientes VIH al acudir al consultorio dental ya habia sido premedicado

por los meédicos de Especialidades o Banco de Sangre respectivamente

Los pacientes hemofilicos portadores de VIH: recibieron antes de! tratamiento dental un

preparado de crioprecipitados 300 u, factor 8 o liofilizados en banco de sangre.se realiza
por los hematdlogos del mismo banco de

una evaluacion previa al tratamiento dentatl
En el caso de requerir alguna

sangre, posteriormente son enviados al consultorio dental
extraccion, al paciente se le envia a la consulta dental con su preparado de coagulite, el

cual es colocado en el alveolo correspondiente por goteo
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Cuando el paciente acudia con lesiones dolorosas (Queilltis Angular, Candidiasis) se les dio
tratamiento con analgesicos y antibidticos y una cita de 7 a 15 dias posterior dependiendo

de la lesién.

Se administréd un cartucho de anestesia (Xylocaina con Epinefrina) a cada paciente para
realizar el tratamiento odontolégico en casos como: amalgamas, resinas, extracciones,
profilaxis profunda.

La técnica de anestesia utilizada fue local.

Se anotaron las posibles reacciones de cada paciente al administrar Xylocaina con

Epinefrina,durante y al terminar el tratamiento dental, anotando las posibles reacciones en

una tabla previamente codificada
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Los tratamie realizaron por cuadrantes comenzando por el mas urgente,

Toma de la muestra sanguinea
¢ dm) o de sangre con

Una vez terminado el tratiimento o Operiddon $e eicdrge (3o er st imr
una jennga hupodertica y la Jeposito en an tuybo { vacutairer « Ta3a tubhn ya se ancontraba
preparado con los datos de cada pacantn que inchiryen nortrn 10! paciente aumero de
afilacion, nombre del protocolo nombire del medico sobcitant . Gpa de estudic Que se

fecha, y enfatizando que se trata de pac aar e VIH Todo el

reahzara,
procedimiento se realizd con guantes



Entrega de 1a muestra al Laboratorio Clinico

El dia en que se tomd 1a muestra se llevd a laboratorio clinico acompanada de 1a solicitud
para el estudio de electroforesis y copia de la misma que incluye: fecha de la solicitud, upo
de paciente, servicio solicitante, nombre del estudio de laboratorio solicitado, numero de

afiliacion del paciente, nombre del paciente, nombre del responsable del protocolo

La muestra fue centrifugada durante 10 minutos a 3 500rpm por parte de los pasantes de
Cirujano Dentista.

Et suero fue depositado en el refrigerador de laboratorio clinico a una temperatura de 5°C

Posteriormente los quimicos trabajaron las muestras con |la electroforesis de zona. con un
medio estabilizador (gel de agar) Los resultados se nos entregaron en un promedio de 15
dias ya que deben esperar a que se junten vanas muestras para no desperdiciar matenal

Cada uno de los resultados se nos did en una grafica donde se muesttran ias distintas
fracciones globulinicas con un valor de referencia normal.
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2. Presentacion de resultados.

E) universo de trabajo fué de 17 pacientes todos portadores de ViH dentro de categorias de

laAalacC.

En el cuadro No.1 se presenta la edad y sexo de los pacientes, el 76% son hombres y el
24% son mujeres, podemos observar que el 47% perten«cen a la tercera década de la vida,

el 311% a la segunda década de la vida, y el 5 8% perter.ece a la primera década de la vida

(ver cuadro No. 1, giafica No. 1)

En el cuadio MNo.2 se prasentan los pacientes VIH, hemofilicas y no hemofilicos donde el

17% son hemofihicos con diagnosticc A2 vy el 83% no presentan hemoflia (Ver cuadro No.

2, grafica No. 2)

En el cuadro No.3 se presenta la estatura y el peso de los pacientes VIH positivo, el 64%

presento peso menor en proporcion a su estatura y 17% con un peso normal con respecto a

su estatura. (Ver cuadro No. 3)

£n el cuadio Nc.4 se presenta la categoria del diagnéstico VIH en relacidn a los signos
vitales segun el sexo age los pacientes. Respecto al diagnostico Vit el 64% se encontraros

en C3, miaentras e! 23% se encontidé en A2 y sojo 5 8% sa encontraron en T2, respectc a

an 29% presentaron un promedio de B0 pulsaciones por minutc,

pulsacionas por minulo,
presentaron 82

GO y 68 pulsaciones por minuto y solo 58%

11% presentarorn enire
En cuanio a ia presion arerial el 52% presento 120/80 mm/hg,

pulsaciones por minuto.
mientras el 28% presento 110/70 mm/hg; en cuanto a respiraciones por minuto e! 35%

presento 20 respiraciones por minuto, 23% presentaron 18 respiraciones por minulo, con
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respecto a la temperatura e! 46% presentaron 35°C, 29% presentaron 37°C, el 23%

presentaron 36 5°C y el 17% presentaron 36°C. (ver cuadro No. 4)

En el cuadro No.5 se observa que el 94% de los pacientes presentaron disminucion de peso
en relacion al peso habitual, se muestra que Ia menor perdida de peso es de 4% y

carresponde a la calegoria A2 del diagnostico VIH/SIDA, y ila mayor perdida de peso es de

30% y corresponde a la categoria C3 (Ver cuadro No. 5 y grafica No 3)
g

tratarmmientos odontologices por citas, los

En el cuadro No 6 podemos observar los
realizados con mayor frecuencia fueron de tpo restaurativo, incluyendo

tratarmentos
86% y los de upo educalivo

amalgamas, resinas y extracciones que representan el

preventivo representaron el 14%. Se dieron de alta al 70% de los pacientes (Ver cuadro
No. 6)

En el cuadro No 7 observamos los resultados de la medicion de proteina plasmatica por
electroforesis en pacientes VIH/SIDA, se observa que la albumimna se encuentra por debajo
de los imites de referencia en el 100% de los casos, Alfa se encuentra un 23% por debajo
de los limites de referencia normales, Alfa 2 se encuentra 23% por debajo de los imites de
referencia normales, y por encima de los limites de referencia normal en el 11% de los
casos,; Beta se encuentra por encima de los limites de referencia normal en el 76% de los

casos, Gama se encuentra por encima de los limites de referencia normal en el 94% de los
casos. (Ver cuadro No. 7)

En el cuadro No.8 se observa la reaccidn de los pacientes VIH/SIDA al administrar
Xilocaina, el 100% de los pacientes no presentd ninguna reaccion clinica. (Ver cuadro No.

8)
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EDAD ¥ SEXO DE PACIENTES VIH/SIDA

CUADRO No. 1

CENTRO MEDICO SIGLO XXI

HOMBRES
1

2
3
4
S
6
7
8
9

o = =

-

MUJERES
|

2
3
4




GRAFICA No.t
SEXO DE PAGIENTES VIH/SIDA
CENTRO MEDICO SIGLO XXI

HOMBRES //\ \
78 4% /

/

F LUJERES
235%

(N




CUADRO MNo.2

PACIENTES VIH/SIDA CON Y SIN HEMOFILIA

CENTRO MEDICO SIGLO XXI
IMSS

10

l

. P

' 13
MUJERES

|

2
3
4







CUADRONo 3

ESTATURA Y PESQ DE PACIENTES VII/SIDA
CENTRO MEDICO SIGLO XXI, IMSS

'

o .

L raciente ESTATURA -

2 suewo A

HOMBRES
| 164 56
N 158 55
3 158 52
4 1,68 6l
5 102 62
6 1,75 6
7 1,62 50
8 167 55
9 1,53 60
10 107 55
1 ' 1,62 60
12 1,70 6!
13 1,63 45
MUIERES

| 145 54
2 1,51 56
3 1,63 62
4 158 A




CUADRO No. 4

SIGNOS VITALES Y DIAGNOSTICO DE PACIENTES VIH/SIDA
CENTRO MEDICO SIGLO XXI, IMSS

HOMBRES
! A2 12080 % 35,0 2
p C3 120/80 % 35,0 b
5 0 11070 18 35,0 1
4 3 12070 20 36,5 7%
5 A2 120/80 2l 36,5 80
6 G 1070 2 35,0 "
7 C3 10770 18 36,5 )
8 A2 12080 20 370 80
9 0 110/60 18 360 0
10 c3 120180 20 36,0 80
i (] 12070 n 370 80
12 i 12080 2 370 73
13 i 10170 % 360 b
ne
MUSERES -
! A2 12080 20 35,0 68
2 3 12070 18 370 n
3 ] A2 12080 20 36,5 82
4 { 3 12080 4 { 370 80

X= PorMinuto



| CUAZRO Mo §

PESO CORPORAL Y DIAGNOSTICO EN PACIENTES VIH/SIDA
CENTRO MEDICO SIGLO XXI

IMSS
HOMBRES
v 6266 & %
2 |« 640 & 55
T 5640 Q 5
: 0 610 n 6l
7 A2 6061 o 6
s o 79 % &
1§ C3 60-64 66 50
1 A 6549 6 55
2 3 3155 % 6
13 0 6569 " 55
i3 0 064 6 6
18 Q2 0872 73 ]
v 665 6 1
MUJERES !

] A B47 % 54
s 0 453 6 86

v 6 6 &
M v 5660 6 %
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GRAFICA No. 3
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CUADRO No 6

TRATAMIENTO ODONTOLOGICO EN PACIENTES VIH/SIDA
CENTRO MEDICO SIGLO XXI, IMSS

xTov
B

lioMBRFS

1 A laRaN AMALGAMA 14 1 - - - - -

! Q  JexTRaccion s AMALGAMA 2637 PEALANS ATy

} G [ARION P NCRUITACHN - - - - -

4 [¥] AMALGAMA 1415 [FACION 1 EXTRACCIN )7 PROFLAXS ALTA

DRENAL 3

§ Al ENTRACION §7 [EXTRACCH A 4 EXTRATION 17 EXTRACION 437 RESINA 11 PROFILANIS ALTA

4 (LSt EXTRACCEN FROFILANIS ALTA

1 €1 YARATION 3 7 AMALGAMA 3,31 PROFILANIS ALTA

1 [ S RO AV GAMA 26,27 WA GMA 17 FROFILAXCS, ALTA

t € JAMALGAMA &4t RACLN & FROFILANIS ALTA - - - -

0 O Jatoawsy : - - - - -

Nl € (EXTRACCION 33,2 PROELANS A tA - - - -

i € JRESINA 1112 VALONA I - - - -

" O oAt .21 AMALGAMA W 17 AMALGAMA . 47 AMALGAMU 38 11 PROFRANIS ALTA - -
MUJERES

1 A [resria s CURACION 34 31 RESTNA R I W PROFILAYIS, ALTA

1 a  JanLcany CURACION w41 RESINATLLY RESINA 3112 (AALGA A 4! ALALGAMA 4 17 PROFLAS ALTA

) A [EXTRACCION 446 AMALGAMA 3§ RESINA ) AMALGAMA 2.2 FROFRANSS, ALTA

4 O [ExTRACCION 1416




CUADRO No. 7

MEDICION DE PROTEINA PLASMATICA POR ELECTROFORESIS
E£N PACIENTES VIH/SIDA
CENTRO MEDICO SIGLO XXL MSS

ALBUMINA |- N
$#i 358 LRl 1541 nn
5138 RR 1] 891 1188 pIR1)
87 0 1042 Rt nH
an 1125 843 1nu ney
260 18 808 1030 %19
[ 0 91} 1330 08
4328 i 353 1830 2820
480! 289 597 on na
1068 0 1083 oM j3L1)
10 403 100 1% 1044 3633
1 3468 (51 Rkl 1513 pIRN
12 4035 4 586 16.% 3162
B 1398 307 I 196 1338
MUJERES
1 41 306 934 1066 N8
2 DR 306 na W 1%
3 1864 18) m 143 21360
] 198 0 1403 2025 pikI]

NOTA  Los Limites de Referencia Norma Altumna $410 Allal 3 -6, Alfa2 6-12
Gama 9.1 Beta 9-16,



CUADRO No.§

REACCION EN PACIENTES VI/SIDA, DE ACUERDO A CANTIDAD
DE ALBUMINA PRESENTE Y XILOCAINA ADMINISTRADA
CENTRO MEDICO SIGLO XXI, IMS§

DIAGNOSTICO |-
Vi
HOMBRES
{ Al H#H4 ! NINGUNA
2 a 5138 ! NINGUNA
} §) 357 1 NINGUNA
4 G 390 ! NINGUNA
$ Al 260 2 NINGUNA
[ (8] SL16 ! NINGUNA
1 (8] 7 ! NINGUNA
H A 1801 1 NINGUNA
9 o 1068 1 NINGUNA
0 a 4303 | NINGUNA
1l [} 65 | NINGUNA
1 [ 139§ | NINGUNA
[k a 1035 | NINGUNA
MUJERES
1 Al H4 | NINGUNA
2 (8] o 1 NINGUNA
] A2 864 1 NINGUNA
) [%] 1995 | NINGUNA
Nota: Ellimite de referencia de albuming normal esde 54.70




3. Discusién de resultados.

Referente a la edad y sexo, podemos observar como de acuerdo a nuestra muestra reunida
durante un arfo, por las caracteristicas de la enfermedad, los hombres representan igual que
en las graficas nacionales la mayoria de casos afectados en razdn proporcional de 7
hombres por cada 2 mujeres, todos forman parte de edad altamente productiva lo cuat
afecta al desarrollo econdmico de la sociedad, en la mayoria de los casos la forma de
trasmisién fue sexual, todos los pacientes se encuentran en edad reproductiva, o que
sefala la necesidad de implantar aun mas métodos preventivos de contagio asi como la
identificacion temprana de la enfermedad (VIH/SIDA) para evitar la propagacién. Asimismo
podria establecerse la deteccidn de ViH con lta prueba Westterblot previo al embarazo.
Respecto a las vias de transmision del VIH, uno de los factores importantes de propagacidon
es a través de la trasfusion sanguinea, 1os hemofilicos son un grupo muy afectado por este
hecho y estan altamente expuestos lo que se demuestra con los pacientes hemofilicos que
forman parte de la muestra ya que son ViIH positivos A2 lo que quiere decir que no hace
mas de dos afos que fueron contagiados, por o que se debe seguir un estricto controt de
los donadores sanguineos, ademas de un control adecuado en los laboratorios clinicos
{banco de sangre).

Respecto al estado general de’los pacientes en relacién al peso, la mayoria presento peso
por debajo del ideal con respecto a la estatura. En cuanto al diagnostico de |a enfermedad y
signos vitales la mayoria de los pacientes presentan enfermedad SIDA, un pequefio grupo
forma parte de los portadores asintomaticos de! VIH, todos entran dentro de los signos
vitales normales tomando en cuenta su patologia sistémica (VIH/SIDA) ya que el mismo
virus ataca en diferente forma a cada individuo y celularmente afecta a tejidos

susceptibles,dando por resul manifestaciones diferentes de enfermedades diversas, sin

embargo las células humanas siempre se estan defendiendo, aunque al final el VIH acaba
por infectar de manera importante las células.
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En cuanto al tratamiento, los pacientes manifestaron un gran interés por el cuidado y
prevencion de su enfermedad bucal, ya que la mayoria concluyeron sus tratamientos
independientemente del grado de |la enfermedad; los tratamientos fueron curativos con los
cuales se previnieron muchas otras enfermedades bucales como abscesos y meningitis que
con frecuencia se presentan en pacientes con SIDA. En total fueron atendidos

aproximadamente 350 pacientes con diferentes enfermedades entre ellas (transtornos

renales hep >s, diversas car como la tetralogia de Falot, hemdfilia, T:8: diabetes
entre las mas importantes). pero solo 17 reunieron los requisitos necesarios para ser
incluidos en el estudio, once fueron dados de alta con o que se les ayudd a tener un mejor
nivel de vida puesto que se les dié una atencién integral. Con respecto a la medicién de
proteina plasmatica, la albumina se encuentra disminuida en todos los pacientes situaciéon

que encontramos en algunas enfermedades inmunosupresivas, como el caéncer,

SIDA entre otras, esto puede traer como consecuencia la mala distribucion de
los farmmacos pudiendo ocasionar reacciones en lugares no deseados, puesto gue la
albumina se encarga de transportar la mayoria de las drogas en el crganismo; en algunos
pacientes la proteina Alfat y Alfa 2 se encuentra disminuida, sin embargo Beta y Gama se
encuentran altas, esto demuestra que el paciente presenta una infeccion crénica en este
caso VIH/SIDA. Podemos decir que la relacion Xylocaina-Albumina no afecta de ninguna
manera al paciente VIH/SIDA independientemente de la etapa en que se encuentre. En
cuaiquisr tratamiento estomatolégico se podrd administrar |la cantidad que se requiera, no
importando si el paciente es sélo portador asintomatico o tiene manifestaciones claras de
SIDA. Este estudio clinico controlado demostré que la anestesia local puede ser efectuada
sin secuelas adversas y con un maximo de seguridad para los tratamientos dentales,
aunque el numero de pacientes estudiados fué pequefio podemos establecer que la

Xylocaina es una solucién aceptable en pacientes infectados con HIV/SIDA.
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4.Conclusiones.

1. En todos los pacientes VIH/SIDA la proteina plasmatica no presenta limites de referencia
normales,pues la albumina se encuentra disminuida, aunque otras fracciones como la A2,

Beta y . Gama se encuentran aumentadas, esto €s de importancia para fines diagnosticos.

2. En cualquier tratamiento odontologico que requiera el uso de un anestésico local
(Xylocaina/epinefrina), se podra administrar la cantidad requerida; indepencientemente de la
etapa en que se encuentre el paciente, ya que no se observd ninguna reaccion tdxica en los

pacientes de la muestra

3. La relacién Xylocaina/epinefrina y proteina plasmatica no interfiere en el tratamiento
odontolégico puesto que no causa ningun efecto tdxico durante el mismo,

independientemente de las cantidades de alburmina y globulinas presentes.
4. La Xylocaina local es una solucion aceptable que puede ser utiizada en pacientes

infectados por el VIH/SIDA, dando seguridad al Cirujano Dentista en los tratamientos

dentales.

145




10.

BIBLIOGRAFIA

A. Margni Ricardo. Inmunologia e Inmunoquimica.
1990 pp. 388-413. Ed. Médica Panamericana.

A. Ramirez Velia. Prevencion y Control de Infeccién
en Estomatologia. CONASIDA, UAM XOCHIMILCO.
1994.

Accidn en SIDA. Boletin Internacional. Num. 18
enero-marzo 1993 pp. 6-7. Accidtn en SIDA. Boletin
Internacional. Prevencidn y Atencidn del

Accién en SIDA. Boletin Ime‘rnacional. Prevencidn y
Atencidn del SIDA. Num. 22 abril-junio 1994 pp. 1-
16.

Accion en SIDA. tos Derechos Humanos son de
Todos, Num. 17, diciembre, 1992 pp. 1-16.

Accidtn en SIDA. Prevencion y Control del SIDA.
NuUm. 21, octubre-diciembre, 1993 pp. 1-16.

Accidn en SIDA. Ruth Morgan Thomas. La industrial
Sexual. Num 15 1992.

Alison Elliott Drs. and Alwyn GM. Combatir la
Infeccidn Dual: VIH/Tuberculosis.

Anestesia y Analgesia. Horlocker, Wedel. mayo 1993
pp. 1015-8.

Blanco de la Mora Enrique Dr. Recien Nacidos y
Desaparicion de Infeccidn por VIH. Infectologia.
Septiembre 1995 afo 15 (9): 364-365.

146



11.

12,

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Brian L. Kotzin. Los Superantigenos y su papel en la
Enfermed Hospital Practice; Vol. 4, num. 7
septiembre-octubre 1995, pp. 213-221.

British Medical Journal. Trish Groves. Vol. 1 nim. 10,
diciembre-enero 1993-1994 pp. 451-454,

C. Mel Wilcox. Ulceras Esofdgicas y su Tratamiento
con Esteroides en infeccién por VIH. Infectologia afio
15 (9) septiembre 1995, pp. 376-379.

C. Sonnenwirth Alex. Métodos y Diagnosticos del
Laboratorio Clinico. Tomo 1, 1986. Ed.
Panamericana.

Centers for Disease Control:
Surveillance Case Definition for Acquiered Immuno
Deficiency Syndrome. MMWR 1987, 36 (suppl): 15.
Colenbums: R. Francis. Arch. Otolaryngol. Heat

Neck Sury; pp. 114-313,, 1988,
Collins V.J. T b

Revision of the CDC

»gia y Ar iologia, 1985.

CONASIDA. Boleatin Guia para ta atencidn

domiciliaria. 1993.

CONASIDA. Guia para enfermeras en la atencidon del

paciente con VIH/SIDA.1993.
CONASIDA. Guia para la atencién domiciliaria. pp 8-

10, 1995,

147




21.

23.

24,

25,

26.

27.

28.

29.

Contreras Carrasco. Boletin internacional Espafa. pp
367,1995.

Covino, B.G. Toxicity and Systemic Efects of Local
Anesthetic Agents. In Local Anesthetics. Vol. 81
Springer-Veriag, Berlin 1987, pp. 187-212. i

D. Durham Gerry, Felissa L. Cohen. Pacientes con
SIDA. 1994. Ed. Manual Moderno.

Davidshon Israel. Diagnostico Clinico por el
Laboratorio. 1979, cap. 5,10, 19,9. Ed. Satvat.
Deborath Greenspan, John S. Greeenspan, Jens. J.
Pindborg, Morten Schidot. EL SIDA en la Cavidad
Bucal. Munskagaard International Publishers LTD,
Copenhague, Dinamarca, 1990.

Del Ojo Cordero Diego SIDA y Piel Ed. Doyma. 1984.

Delgado Azahero Wilson y Cols. Manifestaciones

Estomatologicas e Pacientes tnfectados por el Virus

de la Inmunodeficiencia Humano. Practica

Odontologica. 1989, 10 (10), pp. 41-50.

Direccion General del! Epidemiologia. Boletin SIDA,

afio 1 (1), 1/o. de marzo 1987, pp. 15-19.

Drake CG, Kotzin BL: Superantigens Bioloby,

inmunology, and potential role in disease. J. Clin.

Immunol 12:149, 1992.

Dunagan C. Manual. Of Medical Therapeutics: HIV

and AIDS Boston Little Brown Co. 1989, pp. 273-275.
148




31.

32.

33.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

Erice A, Mayers DL, Strike DG, etal. Brief report.
primary infection with zidouudine-resistant human
immunodeficiency virus type In Engl J Med. 1993;
328:1.163-1.165.

Erick y Col Infectologia MHistoria de dos mutantes.
arno 13 n®6 junio 1993 pag 293-294

Fineberg HV. El impacto de! AIDS sobre el sistema
de atencién a la Salud Salud Publica Mex. 1990, 32:
80-83

Frisen H, Rubaga Acciéon en SIDA Num 20, juho-sep.

pp 7-8, 1993.

G. Ciancio Sebastian Farmacotogia chnica para
odontélogos. cap 7 Ed Manual moderno, 1990

G. Daniels Victor. SIDA (Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida) 1992 Ed. Manual
Moderno.

G.R. Arthur, Pharmacokinetics in Local Anesthetics.
Berlin 1987 Vol 81 pp. 165-186

Gamundi; Ruben Impacto Latino A!DS Proyecto los

Angeles vol. 3 n* 3 mayo 1994,
Gary P. Wormes, MD. Avoiding AIDS in the

physicians office. Postgraduate Medicine. vol. 83/n*
S/april 1988. pp 183-191.
Gatell J. M. Guia practica de! SIDA, clinica,

diagnostico y tratamiento Ed. Salvat, 1992.

149



i

41,

a2,

43.

45,

46.

a7,

48.

49,

Gedye R. German AIDS scandal infects Europe.
BMJ. 1993; 307:1229

Goodman Gilman Alfred. Las Bases Farmacoldgicas
de la terapeutica 1995 Ed Panamericana
Goodman L, Trenholmeg, kaplan R, y cols. Empinc
antimicrobia!l therapy of domestically acquired acute
diarrhea in urban adults Arch intern Medg 1990, 150.
541-546.

Grmek Mirko. Historia detl SIDA siglo XXI editores

México, 1992.

Grmek Mirko. Histona det SIDA Siglo veintiuno
Editores. México 1992
Grmex Mirko, Comportamiento de una epidemia,
historia de germenes Letras EI Nacionat Num 1
noviembre, 1994.
Gutie. Sociedad y SIDA. Boilein Internacional Cuba,
Vol. 9 num. 3 pp. 19. 1994
Haesevelde MV, Deocurt JL, de Leys RJ, el al
Genomiccloning and complete sequence analysis of
a highly divergent african human inmunodeficiency
virus isolate. Journal of Virology 1994 1994;
68:1.586-1.596.
Hermandez Lepe Gabriela. Impacto Latino AIDS
Proyecto ios Angeles. vol. I n°2 abril, 1994.
Hitzier W. Krier C. AIDS and Anesthesia Anasthesie,
Intensivtherapie; 23 (4) Aug.: 175-82. 1988.

150



51.

.52,

53.

55,

57.

Horlocker: wedel D.J. Anestesia y Analgesia mayo
1993: 1015-8.

Hughes S.C.; Dailey P.A. Parturients infected With
Human Immunodeficiency wirus and regional
anesthesia. Clinical and Immunologic respaonse.
Anesthesiology. 82 (1) 32-7 jan. 1995

infectologia. Observaciones clinicas. Dr Richard L
wWitt y Diana 6. Willis. Enero 1992 afo 12. numero 1
PP. 9-16.

J. Williams. William. Hematologia tomo | 1983 cap.2
Ed. Salvat.

J.J. Suell, EM Supran, H Tamashiro Des. Sistema
internacional de la OMS para evaluar la calidad de
las pruebas detectoras de anticuerpos contra el VIH:
Infectologia. sep. 1994 afno 14 numero 9 pag. 441-
458.

Johanason J Efficient management of diarrhea in
the acquired immunodeficiency syndrome (AIDS)
Ann Intern Med. 1990;112: 942-8948.

John S. Greenspan. Initiatives in oral acquired
immunodeficiency syndrome research. ORAL SURG,
ORALMED. ORAL PATHOL. vol. 73 n°2 febrero
1992, pag. 244-247.

151



58.

59.

60.

61.

62.

63.

6S.

José Rogelio Pérez Padilla. y Samuel

Ledn. Actitudes éticas en el manejo del paciente con

Ponce de

SIDA. Salod Pablica de México, 1990, vol. 32, n*1
pPp. 3-14.

K. Fitch y R. de Andrés. La relacién costo etectividad
de hacer la prueba de VIH a médicos y odongdlogos
en los Estados Unidos. Pub of SEISIDA, vol 5,
num. 7, julio-agosto 1994

Karen Hein y Theresa Foy. SIDA, verdades en lugar
de miedo. Una guia para jovenes Meéxico, 1994
Levi J. HIV and the patrogenesis of AIDS JAMA
1989; 261:2997-3006.

Levy Jay A. Sobrevivientes a
Practice Vol 4 n°6,

largo plazo de la

infeccidnpor VIH, MHospital
julio/agosto 1995. pp. 180-189.

Lukey Burkanitz. Fundamentos de
Alergia. cap. 8 1989. Ed. Interamericana

Inmunologia y

Mac Kewiez C, Levy J. COD8+Cell anti HIV
activity. Nonigytic supression of virus rephcacion
AIDS Res Hum Retrovirue. 1992. pp. 10-39

Marquez. Prevencion y Control de SIDA Boletin

Internacional, Vol. 3 num 20. Cuba 1994.

Maupomé, Carvantes G, Borges, Yanez S.A.

Actitudes y Costumbres para el control de infeccidn
por ViIH y Hepatitis B en estudiantes de odontologia.

Salud Puablica Méx. 1993; 35:642-650.

152



67.

€8.

69.

70.

71.

72

73.

74.

75.

Miller Davis. Viviendo con SIDA y VIH. 1992.

Ed. Manua!l Moderno.

Mosier De et al: Rapid loss of. CD4+T Cells in human
PBL-SCID mice by noncytophatic HIV isolated
Science 1993. pp 260,689

Nelson KE, Ulahov D, Margolick J. y cols Blood and
plasma donations among a cohort of intravenous
drug user. JAMA 1990, 263 2194-7

Niels, Bjorn. Anestesia Odontologica, 1970. Ed

interamericana

P. Stites Daniel Inmunologia Basica y Clinica cap
23, 25, 40 pp. B25-847, 1993

Pantaleo G, Grazios: C, Fauc As,
inmunopatogenasis of human immunodeficiency virus
infection. N Engl J Med. 1993 pp. 327, 328

Patel PH, Preston BD. Marked infidelity of human
immunodeficiency wvirus type 1 reverse transcriptase
at RNA and DNA template en. Proc Nati Acad Gci Sci
1994; 91: 549-553.

Pérez-Padilla JR, Ponce de Ledn-Rosales S.
Actitudes éticas ante los problemas de manejo de los
pacientes con el Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida.. Salud Publica Méx. 1990.

Practica odontolégica. Actitud de los pacientes con
SIDA y el dentista. Vol. I, n® 8, agosto 1990, 32:3-14.

153



76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

Publicacidn Oficial de la Sociedad Espafola
interdisciplinaria de SIDA. Vol. 5, n°6, junio 1994, pp.
364-390.
Quintessence International. Cardiovascular offects of
local anesthesia with epinephine in periodontal
treatment. January 1992 vol. 23, n"1
R. Brobeck John. Bases Fisioldgicas de la Pracuca
Médica. Cap. 4. 1983.
R. Brobeck John. Bases fisioldgicas de la praclica
médica. pp cap.4, 629-636, 1983
R. Levine Ruth. Acciones y reacciones
medicamentosas. pp 292-293, 1992 Ed Salvat
Raul Rojas Soriano Guia para realizar
intestigaciones sociales. UNAM, 8a ed México,
1985.
Ray Medline G.F,. Mason WD, Anesthetics Adquired
Inmunodeficiency. 1994
Redfield, R. Barke. D. H!V Infection The Chnical
picture. Scientif America, oct. 1988
Richardson DIANE. La Mujer y el SIDA 1892 Ed
Manual Moderno.
Rubin, R. Acgquired Inmunodeficiency Syndrome.
Scientif American. inc. 1988: 1-19.
Rydman R, Yale S, Muliner R, Whitesis D, Vauxk.
Preventive control of AIDS by the dental professidn:
A Ssurvey of practices in a large urban area. J. Publ
Health Dent. 1990; 50:7-1.

154



87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

95,

Satido Rengell Francisco Dr. Avances terapeuticos
en transtornos neuroldgicos en SIDA. Infectologia.
sep. 1995 aflo 15 (9): 382,391.

Salud y Medicina al dia. El SIDA es mas contagioso
los primeros meses. E! excelsior, febrero. Vol. 4 n®
45, 1995 pag. 10.

Salud y Medicina. Prueban nuevos medicamentos
contra el SIDA. El sol, 13 marzo1995. Vol 4 n°45
pag 14

Schubert U, Strebel K Differential activihes of the
human immunodeficiency virus type 1 encoded Vpu
protein are regulated by phosphorylatiéon and occur in
different cellular compartments. Journal of. virology
1994, 68: 2260-2271

SIDA, verdades en lugar de miedo. (Una guia para
jbvenes) Karen Hein y Theresa Foy. Promexa
Meéxico, 1994.

SIDA accidon en Prevencidn y Control del StDA
Num. 13 octubre 1991 pp. 2-16.

SIDA ahora. El Reto Global del SIDA: juntos para el
fuluro. 7-12 de agosto de 1994. pp. 5-41.

SIDA ahora. Noticias de la X conferencia
Intenacional del SIDA en Yokahama, Japén. agosto
1994.

SIDA. Accidn en. Frisen H, Rubaga. Num.20 julio,
septiembre pp 7-8. 1993

155



97.

98.

99.

100.

101.

SIDA. Situacion actual de SIDA em méxico, "El SIDA
tiempo para actuar” Num.1, diciembre 1993

Smith MS, koiber KL, Pagano JS. Long-term
persistence of zidovudine resistance mutation in
plasma isolates of human immunodeficiency virus
type | of dideoxyinosine-treated patient removed from
zidovudine therapy. J. Infect Dis 1994, 169:184
Spouge JL. Viral multiplicity of attachment and its
implications for human immunodeficiency wirus
therapies. Journal of virology 1994, 68 1.782-1.789
T. David Scadden. Dr. Diagnostico y tratamiento de
anemia en pacientes infectados con viH
INFECTOLOGIA; afio 13, num. 3. marzo 1993. pp
127-131.

Vvan Oss Marin B, Godmez CA, Hearst N Muditiple
Heterosexual Partners and condom use among
hispanics and non-hispanic whites. Family Planning
Perspectives 1993, 25: 170-174.

WVolberding P, Lagakos S. Zidovudine in
asymptomatic HIV infection: A controlled trial in
persons with fewer than 500 CD4 positive cells per
cubic millimeter. New Engl. J. Med. 1990, 322. 941-
949.

156



102, WwWatt R.G, Croucher R. Dentists percetions of
HIV/AIDS as an occupational hazard: Aqualitative
invastigation. Int. Dent. J. 1991, 41:259-264 W
Pennington George. Farmacologia Dental, 1982 Eq
Ltimosa.

103. World Healt, Geneva. Datos epidemiologicos. No 27,7
de julio, 1995, pp. 193-200

1

157




	Portada
	Índice
	Introducción
	Planteamiento del Problema
	Hipótesis   Objetivos
	Capítulo I. Antecedentes del SIDA
	Capítulo II. Datos Epidemiológicos
	Capítulo III. Características del VIH
	Capítulo IV. Cuadro Clínico del SIDA
	Capítulo V. Proteínas Plasmáticas y Electroforesis en Pacientes VIH Positivos
	Capítulo VI. Anestesicos Locales
	Capítulo VII. Estudio Clínico
	Bibliografía



