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Ma.Virginia Loépez Serrano.

RESUMEN

El sindrome de inmunodeficiencia adquirida S.1.D.A. es producido por el
virus de la inmunodeficiencia humana VIH y en la actualidad se ha
tornado en un problema latente no solo por las caracteristicas de este
sino por la gran cantidad de individuos cero positivos asintomaticos no
diagnosticados, por lo que son considerados individuos potencialmente
infectantes.

Por lo anterior es importante que los odontélogos como profesionales de
la salud estén oportunamente informados sobre todo lo relacionado con
esta infeccion.

Tomando en cuenta lo anterior, la presente tesis menciona los
principales aspectos sobre la infeccion producida por el VIH para asi
comprender la importancia que tiene conocer e identificar el manejo
clinico de las patologias bucales mas frecuentes en este tipo de
pacientes, dado que cada vez es mayor la probabilidad de que alguno de
que alguno de estos individuos se presente a consulta dental.
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INTRODUCCION

En 1994 el CONASIDA definié al SIDA como la etapa final de la infeccién
por el virus de inmunodeficiencia humana VIH, que provoca una
deficiencia en el sistema inmune, dejando a la persona expuesta a
multiples enfermedades y se caracteriza por la presencia de
enfermedades graves, consideradas como oportunistas, cancer vy
enfermedades neuropsiquiatricas.

El sindrome de la inmunodeficiencia adquirida SIDA. Fue reconocido en
1981 como un sindrome clinico consistente en infecciones oportunistas,
neoplasias o ambas, asociadas a una inmunodeficiencia inexpicable.

El SIDA es una enfermedad infecto-contagiosa descrita por los centros
de control de enfermedades CDC de Estados Unidos en 1981, con lo que
se introdujo un nuevo complejo clinico a la medicina actual.
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La enfermedad presenta tres grandes problemas intimamente
relacionados entre si. El primero es el agente causal mismo, el segundo,
que sigue inexorablemente al primero, pero con un retardo de varios
dafnos, es la enfermedad en si, ya que a diferencia de la mayoria de las
enfermedades infecciosas en las cuales los sintomas aparecen dias o
semanas después del contagio, el SIDA puede presentarse afos y
probablemente decenios después la infeccion inicial. Y el tercero lo
constituye la respuesta social, cultural, economica y politica hacia el
padecimiento.

El agente causal del SIDA es un retrovirus conocido como virus de la
inmunodeficiencia humana VIH, el cual se trasmite por contacto sexual,
sangre o sus derivados y de madres a hijos. Dentro del organismo el
virus infecta y dafia células del sistema inmunoldégico y del tejido
nervioso. La enfermedad presenta una amplia gama de manifestaciones
que van desde una infeccion asintomatico, hasta el sindrome
completamente manifiesto.®
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OBJETIVO

Qué el odontdélogo se concientice sobre la importancia que tiene
actualizar sus conocimientos sobre este sindrome, para asi poder
detectar a algun paciente con SIDA. dentro del consultorio dental.

Qué el odontélogo conozca cuales son las manifestaciones bucales mas
comunes del paciente con SIDA.

Qué el odontélogo conozca el manejo clinico apropiado para cada una de
las patologias bucales que puedan presentar este tipo de pacientes.
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JUSTIFICACION

En la actualidad se ha observado que dentro de la practica odontoldgica
existe una notable desinformacion y apatia con lo relacionado al SIDA,
dando como resultado que el odontdlogo desconozca el manejo clinico
apropiado para las patologias bucales mas frecuentes que pueden llegar
a presentarse en pacientes infectados por VIH.

La presente tesis trata de brindar al estomatélogo informacion que le
ayude a identificar, diagnosticar y tratar aquellas alteraciones bucales
asociadas con la infeccion por el virus de inmunodeficiencia humana VIH
,asi como en su practica clinica sea la adecuada para la prevencion y
control de otras infecciones, permitiendo asi la atenciéon de todos los
pacientes, el estomatdlogo, como miembro de un equipo de salud, no
deberan negar la atencibn a pacientes con enfermedades infecto-
contagiosas, por causa de su infeccion.®®
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HISTORIA NATURAL DEL SIDA.

El primer reporte de lo que se conoce como SIDA aparecié en 1981 en el
reporte semanal de morbilidad de los Angeles California.

Para el 23 de junio de 1981 habia sido reportados 23 casos de Sarcoma
de kaposi, todos en hombres homosexuales, 7 de los cuales también
tenian neumonia por Neumocistis carini.(®’

Estos reportes de 1981 son los primeros documentos directamente
escritos. Inicialmente se pensd que el SIDA se debia al efecto de ciertos
estimulantes utilizados comunmente por los homosexuales.

En junio de 1982 se reportaron los primeros casos de SIDA en
hemofilicos, en el mismo afio se reconocidé el primer caso de SIDA
asociado a transfusiéon sanguinea.®

En otofio de 1983, el Dr. Gallo del Instituto Nacional de céancer de
Estados Unidos sospeché que el SIDA era de origen viral por el hecho de
que podia transmitirse por filtrados sanguineos. Ademas de que el
agente causal del SIDA danaba la misma poblacion celular que el virus
linfotrépico de las células T humanas HTLV.®®

10



Ma.Virginia Loépez Serrano.

Stanislavski en 1989 mencion6 que en 1983 se implicé ala transmision
heterosexual y posteriormente un grupo de investigadores franceses
dirigidos por el Dr. Luc Montagnier del Instituto Pasteur en Paris
demostrd, que el agente causal del SIDA era efectivamente un virus
pero gque este no pertenecia a los oncovirus, si no a los lentivirus. @9

En ese mismo afio Montagnier y su grupo de colaboradores publicaron
un informe en el que sefalaron haber identificado un retrovirus en el
ganglio de un paciente con un cuadro clinico previo al SIDA al cual
denominaron virus asociados a linfoadenopatias (LAV).?9

Stanislavski en 1989 también mencion6 que el Dr. Gallo y sus
colaboradores en 1984 publicaron que el virus descubierto por ellos al
que denominaron virus linfotropico de células T humanas tipo Il (HTLV
1119 era el agente causal del SIDA, o virus asociado al SIDA. Y que
estudios subsecuentes demostraron que el HTLV Il y el LAV son
esencialmente el mismo virus.®9

Greespan en 1990 mencion6 que en mayo de 1986 el subcomité
internacional del comité internacional de taxonomia de los virus propuso
que el retrovirus del SIDA, fuera designado oficialmente como virus de
la Inmunodeficiencia Humana y se conociera en forma abreviada como
HIV o VIH.®®

Actualmente se conocen dos virus como responsables del SIDA. Al virus
de la inmunodeficiencia humana tipo 1 (VIH-1) y el virus de la
inmunodeficiencia humana tipo 2 (VIH-2). Ambos virus estan
relacionados y tienen caracteristicas comunes como la produccion de
inmunodeficiencia, similitud de su morfologia y corresponden a la familia
de los retrovirus.

11
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Duarte R. M. y Gutiérrez H.E. en 1994 escribieron que se demostré que
el VIH tiene su origen en Africa, el VIH — 1 predomina en Africa Central
y el VIH — 2 lo hace en Africa Occidental.®*®

Los primeros reportes de 1981 fueron rapidamente seguidos por un
numero de estudios de que reconocieron al SIDA como entidad clinica
que muestra inmunosupresion, infecciones oportunistas y neoplasias.

La identificacion de los homosexuales como grupo de algo riesgo de
SIDA y la difusion de SIDA por un agente transmisible llevo a investigar
la posible etiologia viral entre los virus que comunmente infectan a los
homosexuales y ademas se observd la inmunosupresion causada por el
virus visna en ovejas y el virus de la leucemia felina en gatos, lo cual
llamo la atencion hacia los retrovirus como agente causal del SIDA.

Posteriormente fue aislado el virus linfotropico en la célula T que ahora
se conoce como la causa del SIDA. Como ya se menciono, este virus
fue llamado; virus asociados al alinfoadenopatia (LAV) por los franceses,
posteriormente fue llamado virus humano linfotrépico de las células TIlI
(HTLV-1119, después retrovirus asociado al SIDA y por ultimo se le
denominé virus de Inmunodeficiencia humana (VIH).®

Stanilavsky ®®, consideré al VIH como un parasito intracelular obligado
capaz de atacar y destruir una amplia variedad de células (células
inmunoldgicas, células del sistema fagocitico mononuclear, células del
sistema nervioso, células del sistema neuroenddécrino y células del
endotelio vascular) cuyas consecuencias explicaban el amplio espectro
clinico de la infeccion por el VIH. Describio que actualmente estaba
comprobado que el VIH tenia la capacidad de infectar selectivamente el
sistema inmune encargado de proteger al organismo y como se ha
mencionado el VIH corresponde a la

12
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familia de los retrovirus y tiene la capacidad de formar ADN a partir de
ARN debido a una enzima llamada transcriptasa reversa.

Sepulveda.®” mencioné que el sindrome de Inmunodeficiencia adquirida
es una de las enfermedades en las que el sistema inmune del humano
se afecta con gravedad.

Talamante®®, demostré6 que el ADN formado por el retrovirus se
incorpora al material genético de la célula huésped y de esta forma el
VIH puede vivir indefinidamente. Y posteriormente por factores aun no
determinados el VIH es activado dentro de las células afectadas y
comienza a replicarse de manera autonoma e intensa produciendo lisis
de la célula huésped liberando a los retrovirus, que provocan asi el
ataque a las células sanas principalmente a las células de la inmunidad
como las T.

13
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ORIGEN DEL VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA (VIH)
y CAUSAS DE TRANSMISION

Grespan®. encontré algunos enlaces entre el SIDA y el mono verde
africano, el cual porta un virus cercanamente relacionado en el VIH el
cual no obstante no causa enfermedad en esta especie. Se desconoce si
el VIH en su presente forma en el hombre se origin6 en una mutacion
de un virus previo no patdégeno o si fue transmitido directamente de los
animales al hombre.

Stanislavsky®® mencioné que el tiempo real de evolucién de un
organismo vivo como los virus pueden medirse calculando el indice de
mutacion genética en las diferentes especies.

En vista de que los retrovirus poseen un indice de evolucion un millon de
veces mas rapido que los organismos constituidos por ADN es posible
concluir que tanto el VIH — 1 como el VIH — 2 se originaron en el
Continente Africano. Hace por lo menos 40 afios y no mas de 100.

Causas de transmision del VIH.

14
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El manual de laboratorios para deteccién de anticuerpos Anti “'H@D

describio que la infeccion por virus de la inmunodeficiencia humana es
casado por los retrovirus VIH-1 y VIH-2 se transmiten de la manera
siguiente:

Por contacto sexual: A través de la sangre contaminada y sus
componentes, por el uso de agujas y otros instrumentos
punzocortantes y durante el periodo perinatal por via transplacentaria
por contacto de sangre o secreciones en el canal del parto o a travées de
la leche materna.

Por transplante de 6rganos y tejidos contaminados.
Grupos de alto riesgo:

En la norma oficial mexicana para la prevencion y control de la infeccion
por el VIH®Y se menciono que los grupos de poblacién con mayor
probabilidad de adquirir la infeccion por VIH eran los siguientes:

Aquellos que realizan practicas sexuales de alto riesgo:

a) Hombres y mujeres que tienen o tenian varios compaferos
sexuales, Independientemente de su preferencia sexual.

b) Hombres y mujeres que padecen alguna enfermedad de
transmision sexual.

c) Comparieros sexuales de:
-personas con VIH /SIDA
-personas que a su vez tenia varios compafneros sexuales
-transfundidos entre 1980 y 1987
-usuarios de drogas intravenosas que comparen O
compartian agujas o jeringas contaminadas.

Aquellos expuestos a condiciones de alto riesgo:

15
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a) Personal de salud o personas que atienden a pacientes y que
presentan cortaduras, punciones accidentales con agujas
contaminadas o salpicaduras de sangre o0 secreciones.

b) Personas que tengan puncién con agujas potencialmente
contaminadas por sangre, como las usadas en acupunturas
y tatuajes.

16
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MANIFESTACIONES CLINICAS DE LA ENFERMEDAD.

Dos a seis semanas después de la infeccion inicial por el VIH,muchos
pacientes desarrollaran una viremia aguda similar a una gripe que
puede durar de 10 1 14 dias.Otros pueden no manifestar este complejo
sintoma.En este momento el paciente tiene VIH,pero no muestran
anticuerpos.

SIGNOS Y SINTOMAS.

Los pacientes presentan fiebre,debilidad,sudoracion nocturna,perdida de
peso diarrea.

17
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EPIDEMIOLOGIA

E. Barr®® encontré que desde los casos iniciales identificados en 1978
hasta febrero de 1983 cinco afios después, se reportaron los primeros
100 casos, para diciembre 1983, solo diez meses después se
identificaron 1000 casos mas.

Menciond que al principio el SIDA fue detectado en las ciudades de los
Angeles, San Francisco y Nueva York. La epidemia se extendio a todas
la ciudades abarcando progresivamente al resto de los Estados Unidos y
los grupos en los cuales se vio primero incluia hombres homosexuales y
bisexuales, hemofilicos y personas de origen haitiano considerandose
como individuos del grupo de alto riesgo dentro de los cales también se
incluy6 posteriormente a los usuarios de drogas intravenosas, asi como
las personas que recibieron transfusiones sanguineas donadas por
individuos del grupo de alto riesgo y para el 13 de enero de 1986 el
centro de Control de Enfermedades (CDC) habia recibido notificacion de
16.458 casos.

A finales de 1987 méas de 70,000 casos diagnosticados fueron
reportados en mas de 120 paises sin embargo debido a los casos que no
se han registrado la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) asegura
que posiblemente para esta fecha existieron el doble de pacientes
infectados con SIDA puesto que los Estados Unidos habian documentado
mas del 70% de los casos, en Europa Occidental el 10% de los casos
conocidos han sido documentados con mayoria en Francia®®

18
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Para 1991 la OMS lo habia detectado en 143 paises del mundo, en los
cuales el mayor numero de casos en orden decreciente en el continente
Americano fueron: Estados Unidos, Brasil, Canad4, México y Haiti .
Reyes X.(?®

EL SIDA EN MEXICO.

Segun en el resumen mundial de la epidemiologia de SIDA hasta
diciembre del 2004. tenian:

CASOS NUEVOS 35.9 a 44 .3 millones.
Adultos 33.8 a 41.7 millones.
Mujeres 16.3 a 19.5 millones

Menores de 15 ano 2.0 2.6 millones.
NUEVAS INFECCIONES POR EL VIH.

TOTAL 4.3 A 6.4 MILLONES
ADULTOS 3.7 A 5.7 MILLONES

Segun CONASIDA hasta el 15 de noviembre tenia:

CASOS NOTIFICADOS. 90,043
Personas viviendo con VIH 160,000
Personas con tratamiento 28,600
Casos anuales 4.800
DEFUNCIONES POR SIDA 4,720
SEXO NUMERO

HOMBRES 75,437

MUJERES 14,606

19
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Estos reportes son dados por el registro nacional de casos de sida.

Casos acumulados por entidad federativa.

D.F 18,742.

MEXICO 9,617

JALISCO 8,298
VERACRUZ 7,659

PUEBLA 4,480

BAJA CALIFORNIA 4,007

Esta informacion es proporcionada por CONASIDA y estas son las
principales entidades con mayor numero de casos con sida hasta el 15
noviembre del 2004.

En el boletin epidemiologico del 30 de enero al 5 febrero 2005 informo
By
que.

M 67%
F 21%

20
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CLASIFICACION DE INFECCION POR VIH PACIENTE ADULTO.

Stanislavski®® describi6 que esta infeccion en adultos progresa de
manera previsible por cuatro etapas distintas, la Gltima de las cuales se
conoce como SIDA.

Infeccion Aguda por VIH (Etapa I)

La etapa | de la infeccion por VIH se caracteriza porqgue en esta etapa
los individuos infectados por VIH desarrollaron anticuerpos antivirales en
las primeras 6 semanas de la infeccion con una variacion de 2 semanas
hasta un afo sin presentar manifestaciones alguna; sin embargo una
minoria experimentan de 3 a 6 semanas después de la infeccion una
enfermedad similar a la mononucleosis infecciosa caracterizada por
cefalalgia, fiebre, artralgia, mialgias, manifestaciones orofaringeas,
erupcion cutanea maculopapular, dolor abdominal, diarrea, artropatia y
esplenomegalia, durante el cuadro similar a mononucleosis aun no
presentan cambios inmunoldégicos detectables por el laboratorio
mediante pruebas habituales. El cuadro desaparece en forma
espontanea en un lapso menor a tres semanas y no existe tratamiento
especifico®®

21
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Infeccion asintomatica (Etapa I1)

El CONASIDA® describié que la segunda etapa de la infeccién por VIH
se caracteriza porque dentro de este grupo se incluyen a aquellos
individuos que se sabe estan infectados por el VIH y no presentan
evidencia de la enfermedad, esta fase se caracteriza por la
seroconversion detectable por medio de pruebas de laboratorio. El
centro de control de enfermedades (CDC) ha manifestado que el
individuo infectado por VIH puede permanecer asintomatico en un lapso
promedio de 10 afos.

Linfoadenopatia Generalizada (Etapa 111)

A esta etapa pertenecen aquellos pacientes que como consecuencia de
la infeccion por el VIH presentan adenomegalia en dos o mas sitios extra
inguinales durante mas de un mes. Los ganglios mas afectados son los
cervicales, axilares y occipitales, aunque también pueden estar crecidos
los submaxilares y otros. Los exadmenes de laboratorio pueden revelar
elevacion en el nivel sérico de las inmunoglobulinas particularmente de
la IgA y de la 1gG. Del 25 al 40 % de los individuos infectados
asintomaticos llegaban a esta etapa en los primeros 5 afios y se ha
estimag? que un 25 % de ellos evolucionaran a SIDA en un lapso de 3 a
5 afios

Sindrome de inmunodeficiencia adquirida (Etapa 1V)

La clasificacion de infeccion por VIH propuesta por el CDC no incluye
una entidad que reciba el nombre de SIDA, sin embargo se acepta de
manera general que el siguiente rubro de la clasificacion del centro de

22
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control de enfermedades CDC comprenden al SIDA: enfermedad
constitucional, encefalopatia

por VIH, infecciones oportunistas y neoplasias asociadas con infeccion
por el VIH. (Figura 1)

Infecciones canceres alteraciones
Oportunistas sistema nervioso
Pulmén piel encefal opatia
Cerebro linfomas demencia
Ap.digestivo
otros

SIDA
Historianatural de lainfeccion por VIH.
FUENTE.José Manuel Gonzélez

Cerca Del 70% de los individuos infectados por el VIH presentaban
alguna forma de trastorno neuropsiquiatrico; alrededor del 60%
desarrollan infeccion oportunista, un 30% cursa con neoplasia y menos
de 10% presentaron tanto infecciones oportunistas como neoplasia.

23
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Los pacientes en este grupo son asignados a uno o mas subgrupos
basados en los hallazgos clinicos.

Subgrupo A Enfermedad Constitucional
Subgrupo B Sindrome Neuroldégico
Subgrupo C Infecciones secundarias
Categoria C-1 Infecciones indicadoras de SIDA
Categoria C-2 Otras enfermedades infecciosas
secundarias especificas.
Subgrupo D Neoplasias secundarias asociadas con infecciones
por VIH
Subgrupo E Otras condiciones

Canceres secundarios
Sarcoma de Kaposi, Linfoma

En otros reportes, se definieron los siguientes signos como observables
en la cuarta etapa de la infeccién por VIH("

Enfermedad Constitucional:

Se caracteriza por perdida de peso mayor a 7 kg. O mayor al 10% del
peso habitual del individuo, sin tener ninguna justificacion, en un lapso
menor a 3 meses, fiebre documentada en forma intermitente durante 30
dias o mas y diarrea (definida como tres evacuaciones liquidas al dia.

24
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Encefalopatia (Sindrome neuroldgico):

Pertenecen a este grupo aquellos individuos infectados por el VIH que
cursaban con dafio neuroldgico en ausencia de otro padecimiento que la
provoque, los trastornos del sistema nervioso inducidos por el VIH se
clasificaron en:

Demencia asociada con el SIDA se presentaba en 50 a 70% de los
casos y constituia un padecimiento “indicador” de SIDA y se caracteriza
por trastornos en las funciones cognoscitivas, motoras y del
comportamiento. Inicialmente cursaban con perdida de memoria,
incapacidad de concentracion, apatia y retardacion psicomotora lo que
se acompafaba de temblor fino e inseguridad en la marcha.

Meningitis la causa mas comun de este padecimiento es el
Criptococcus neoformans, y los sintomas que presentaba esta patologia
eran; cefalea e irritacion meninge

Hipertension intracraneal se caracterizaba por cefalea intensa y
persistente,confusion ; puede hagber hemiparesia, convulsiones y coma.
Desmineralizacion, era parecida a la leucoencefalopatia multifocal
progresiva cuyos sintomas son; afasia,ceguera, hemiparesia y ataxia.
Retinopatia, causada por citomegalovirus y toxoplasmosis.

En la tabla No.1 mostraremos el resumen del sistema de clasificacion
para la enfermedad asociada a VIH®®

resumen del sistema de clasificacion para la enfermedad asociada al
v.i.h. publicada por Deborah Greespen en 1990 en su libro SIDA y el
problema bucal.
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Grupo Clasificacion Clinica Estadio
1 Infeccion aguda Fiebre,linfadenopatias, mialgia,
artralgia, dolor de garganta
2 Infeccion Ausencia de sintomas
asintomatico
3 Linfadenopatias Linoadenomegalia abarcando 2 o
mas regiones con duracién de 3
meses.
4 Enfermedad A.fiebre,diarrea,perdida de peso
manifestada B.enfermedad neurologica
C.

neumonia,candidiasis,hispoplasmosis
citomegalovirus,herpes.

C-2 leucoplasia pilosa, herpes
zoster,tuberculosis,candida bucal.
D.neoplasias.

E.neumonia intestinal cronica y
otras. Enfermedades

| Tabla 1. clasificacion para la enfermedad asociada a VIH. (16).
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SISTEMA DE CLASIFICACION PARA EL PACIENTE PEDIATRICO.

GREESPANY® definié que la infeccion por vih en paciente pediatrico se
adquiere en pacientes menores de 13 afios y estos podian adquirirla por
el VIH por los mismos mecanismos que un adulto, ademas de la
transmision perinatal y las manifestaciones clinicas generales se
presentan durante los primeros tres a seis meses de vida; sin embargo
puede tardar hasta 5 aflos 0 mas en aparecer. La infecciéon por VIH en
estos pacientes puede causar una amplai gama de etapas progresivas
que el centro de control de enfermedades (cdc) de estados unidos habia
dividido en dos etapas y seis subclases, basadas en la clinica y apoyados
en los estudios de laboratorio anatomia patologica y definiendose como:

Infeccidon asintomatica.

Perteneciendo a este grupo algunos pacientes infectados por el VIH que
cursaban sin datos clinicos de enfermedades y puedan tener su funcién
inmunoldgica normal o ligeramente alterada.

Infeccion sintomatica.

A este grupo pertenecian los pacientes infectados por el VIH con
evidencia clinica de enfermedades y puede dividirse en seis subclases;
es posible que un mismo paciente perteneciera a mas de una subclase a
la vez.

Hallazgos inespecificos (subclase A).

Pertenecen a esta subclase aquellos pacientes que presentan dos o mas
de los siguientes trastornos durante dos o mas meses.

Fiebre, perdida de peso involuntaria del 10 % o mas del peso habitual,
diarrea, desarrollo lento, hepatoesplenomegalia,

adenomegalia (mayores de 0.5 cm. En dos o mas sitios), parotiditis.

Enfermedad neuroldgica progresiva (subclase B)
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Forma parte se este subgrupo los pacientes que cursaban con dos o mas
de los siguientes hallazgos, los cuales deben ser progresivos.

Perdida de la capacidad intelectual

Crecimiento deficiente

Dafio motor simétrico, caracterizado por dos o mas de los siguientes
hallazgos; paresia, hipotonia, ataxia, trastornos de la marcha.

Neumonia intersticial linfoide (subclase C)

Los pacientes con este problema cursaban con tos y un infiltrado
reticular y ardor bilateral.

Infecciones secundarias. (subclase D)

Se incluye en esta subclase aquellos pacientes que cursan con
infecciones oportunistas secundarias a la inmunodeficiencia, esta se
divide en tres categorias:

Categoria D-1 dentro de esta categoria estan aquellas infecciones
consideradas como indicadoras de SIDA.

Categoria D-2 Incluye a pacientes que presentan infecciones bacterianas
recurrentes graves como septicemia, neumonia, etc.

Categoria D-3

Comprende otras enfermedades.

Todos los individuos menores de 13 afos de edad infectados por el VIH,
se claifican en 3 clases como se observa en la tabla 2.
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CLASE CLASIFICACION

P.O INFECCION INDERTEMINADA

P.1 INFECCION ASINTOMATICA

P.A Funcion inmunolégica normal

P.B FUNCION INMUNOLOGICA ANORMAL.
FUNCION INMUNOLOGICO NO

P.C EXAMINADA

P.2 INFECCION SINTOMATICA

A. HALLAZGOS INESPECIFICOS

B. ENFERMEDAD NEUROLOGICA
PROGRESIVA.

C. NEUMONITIS INTERSTICIAL LINFOIDE
INFECCIONES SECUNDARIAS.

D. CANCERES SECUNDARIOS

E. OTRAS ENFERMEDADES

F

Clasificacién de la infeccién por VIH en pacientes pediatricos.®®
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DEFINICION DE SIDA DEL CENTRO DE CONTROL E]E
ENFERMEDADES

El récord epidemiolégico semanal 1986; 61,69,76%% especificaba que el
sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA era una enfermedad
caracterizada por:

Una o mas enfermedades oportunistas (tabla 3) (diagnosticadas por
métodos considerados seguros) que fueran al menos moderadamente
indicativa de una subyacente inmunodeficiencia celular.

Ausencia de todas las causas conocidas de inmunodeficiencia celular
(distintas a la infeccion por VIH y ausencia de todas las otras causas de
disminucidon de resistencia inmune reportadas en asociacién con al
menos una de estas enfermedades oportunistas)

A pesar de lo anterior, se excluye a los pacientes como caso SIDA si
ellos tenian resultados negativos a las pruebas para el VIH en suero.
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TABLA 3.
MICROORGANISMOS ENFERMEDAD
HONGOS CANDIDIASIS.
CRYPTOCOCOSIS.
BACTERIAS. TUBERCULOSIS PULMONAR.

INFECCIONES PROVOCADAS POR
MICOBACTERIUM.

VIRALES CITOMEGALOVIRUS.

HERPES SIMPLE.
LEUCOENCEFALOPATIA MULTIFOCAL.

CANCER SARCOMA DE KAPOSI.
LINFOMA no hodkin
PROTOZOARIOS CRYTOPORIDIASIS INTERSTICIAL.
NEUMONIA.

TOXOPLASMOSIS.

DEFINICION DEL COMPLEJO RELACIONADO CON SIDA.

Esta definicibn fue desarrollada en colaboracién del CDC. y para
satisfacer el criterio conceptual una persona debia tener cualquiera de
los dos (0 mas) signos/sintomas y cualquiera de los dos (0 méas) valores
anormales de laboratorio®® que se describen a continuacion:

Signos _sintomas clinicos crénicos presentes por tres meses 0 mas sin
explicacion.

a) linfoadenopatia en mas de dos areas no inguinales

b) Perdida de peso mayor a7kg o 10% del peso normal del cuerpo en
menos de tres meses.
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c) Fiebre mayor a 38° C intermitente o continua.
d) Diarrea.
e) Fatiga / malestar.
f) Sudor nocturno.
Il . Estudios de laboratorio.
a) Disminucion del No. de células T — ayudantes
b) Relacion disminuida de linfocitos T-Supresores.
c) Anemia, leucopenia, trombocitopenia o linfopenia.
d) Niveles aumentados de globulinas séricas.
e) Respuestas blastogénicas disminucion de linfocitos a la mitosis.
f) Alergia cutanea a prueba multiples de antigenos en piel

g) Niveles aumentados de complejos inmunes circulantes

CLASIFICACION INTERNACIONAL DE ENFERMEDADES

De acuerdo con la décima revision de la clasificacion internacional de
enfermedades, publicada en 1992, por la OMS®Y, |a infeccién por VIH
presento las cinco variedades clinicas siguientes:

B20 Enfermedades infecciosas y parasitarias resultantes de
enfermedades por VIH
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B20.0 Enfermedades por VIH con infeccion mycobacteriana

Enfermedad por VIH con tuberculosis
B20.1 Enfermedad por VIH con otra infeccion bacteriana
B20.2 Enfermedad por VIH por enfermedad por Citomegalovirus
B20.3 Enfermedad por VIH con otra infeccion viral
B20.4 Enfermedad por VIH con candidiasis
B20.5 Enfermedad por VIH con otra micosis
B20.6 Enfermedad por VIH con neumonia por Pneumocystis Carinii
B20.7 Enfermedad por VIH con infecciéon multiple
B20.8 Enfermedad por VIH con enfermedad infecciosa y parasitaria

B20.9 Enfermedad por VIH con enfermedad infecciosa o parasitaria
inespecifica

B21 Neoplasia malignas resultantes de la enfermedad por el VIH
B21.0 Enfermedad por VIH con sarcoma de Kaposi

B21.1 Enfermedad por VIH con linfoma de Burkitt

B21.2 Enfermedad por VIH con informa no Hodgking

B21.3 Enfermedad por VIH

B21.7 Enfermedad por VIH con multiples neoplasias malignas
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B21.8 Enfermedad por VIH con otras neoplasias malignas
B21.9 Enfermedad por VIH con neoplasias malignas inespecificas

B22 Enfermedad por VIH con otras enfermedades especificas resultantes
de la enfermedad por el VIH

B22.0 Enfermedad por VIH con encefalopatia y demencia por VIH
B22.1 Enfermedad por VIH con neumonia intersticial linfoidea

B22.2 Enfermedad por VIH con sindrome de desgaste; enfermedad por
VIH con adelgazamiento progresivo

B22.7 Enfermedad por VIH con multiples enfermedades de otra
clasificacion

B23 Otras condiciones resultantes de la enfermedad por VIH
B23.0 Sindrome de VIH agudo
B23.1 Linfoadenopatia generalizada resultado de enfermedad por VIH

B23.2 Enfermedad por VIH con anomalias hematologicas e
inmunoldgicas

B23.8 Otras condiciones especificas resultado de la enfermedad por VIH
B24 Enfermedades inespecificas por el VIH
Sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) sin especificar

Complejo relacionado con el SIDA.
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ENFERMEDADES BUCALES MAS FRECUENTES EN PACIENTES VIH
POSITIVOS

Kesller en 1990%% mencioné que las infecciones oportunistas constituian
la principal causa identificable de morbilidad en los pacientes infectados
por VIH, el 90% de los fallecimientos en estos pacientes de debia a
infecciones.

Duarte®® realiz6 un estudio que dio como resultado que la sensibilidad
relativa de los individuos infectados por VIH a los patégenos
oportunistas depende del grado de inmunosupresion que sufren.

Manifestaciones orales:

Gilk Michel, Brian C. y Mdasica en 1994®% mencionaron que la
exploraciéon clinica oral es un componente primordial para el
reconocimiento temprano de alguna enfermedad progresiva y la
comprension y evolucion de los pacientes infectados por VIH. Ademas
mostraron que las manifestaciones orales predicen una gran disminucioén
inmunoldgica. De estd manera el numero de lesiones intraorales eran
un indicador muy importante de la enfermedad progresiva.

Hernandez®”. mostré que los primeros reportes relacionados sobre el
tema mencionaban a la candidiasis oral, como un hallazgo clinico
importante en pacientes con SIDA, posteriormente otras patologias se
fueron sumando a la candididiasis, no solo en individuos que presentan
el sindrome, sino también en el complejo asociado al SIDA y en
pacientes VIH positivos pero sin enfermedad clinica.
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Posteriormente estas patologias fueron divididas en:

Infecciones micoticas
Infecciones virales
Infecciones bacterianas
Neoplasias

Otras patologias
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INFECCIONES MICOTICAS

Las infecciones micoticas asociadas a VIH se encuentran divididas
en dos grupos®

Infecciones micoticas superficiales
Infecciones micéticas profundas

INFECCIONES MICOTICAS SUPERFICIALES.

Entre las infecciones micOticas asociadas a VIH se encontraba
principalmente la candidiasis oral, la cual es causada por Candida
albicans, y su aparicion temprana podia ser considerada signo precursor
del SIDA en los portadores del virus de la inmunodeficiencia humana.

Mosqueda y cols. Mencionan que las infecciones por candida en la
orofaringe solian constituir las manifestaciones iniciales de la infeccion
por VIH, dando lugar a placas blanquecinas caracteristicas en la mucosa
oral, la lengua o el paladar, ademas diagnosticaron que la candidiasis
oral era un marcador de la candidiasis esofagica y que la extension de la
candida hacia el es6fago podia constituir el comienzo de una
diseminacién por sangre®?.
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En este articulo se mencion6 que Pelan y Col en un estudio realizado
sobre 103 pacientes seropositivos encontraron candidiasis oral en un
88% de los casos lo que demostraba la susceptibilidad de estos
pacientes a esta patologia. Ademas de que se menciond que las
caracteristicas clinicas de la candidiasis varian de acuerdo al tipo de
lesidon que se presenta.

Candidiasis eritematosa:

Hernandez y Subiran®”. analizaron que clinicamente esta patologia
aparecia como una lesion roja sin placas blancas y su localizacion mas
comun es el paladar y el dorso de la lengua, ademas esta se caracterizo
por eritema palatino y perdida de las papilas en el dorso de la lengua,
ademas de que las papilas filiformes estaban atréficas experimentando
por esto dolor y ardor en la zona, por lo que concluyeron que la
candidiasis eritematosa o atrofica puede encontrarse en todos los
estadios de infeccion por VIH, aunque algunos autores mencionaban que
este tipo de candidiasis era la predominante en los estudios iniciales de
la infeccibn por VIH o bien era precursora de la forma
pseudomembranosa.

Candidiasis seudomembranosa.

esta lesion se caracteriza por la presencia de placas blancas amarillentas
sobre la mucosa oral roja o anormal que al rasparse y ser removidas
revelaban una superficie sangrante. Este tipo de candididasis podia
involucrar cualquier parte de la mucosa oral, pero en este estudio estas
lesiones se vieron mas frecuentemente en labios, lengua, paladar duro y
blando, ademas de que esta lesiones persistieron por meses®®
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Candidiasis hiperplasica.

Observada como“parches blanco o nédulos del tamafio de la cabeza de
un alfiler firmemente adheridos sobre un area eritematosa que no sea
compatible con otra de aspecto clinico semejante”®®. Los pacientes
infectados por VIH presentaban este tipo de lesiones con mas frecuencia
en la mucosa bucal y raras ocasiones se encuentran en el area
retrocomisural.

Queilitis angular.

Se describe como zonas rojas intensas ubicadas en la comisura bucal
con fisuras de apariencia de ruptura y podian estar asociadas con otro
tipo de candididasis o podian aparecer sola.®

INFECCIONES MICOTICAS PROFUNDAS.

Regazi®® enfatizd que las enfermedades micéticas profundas que
producen manifestaciones bucales importantes a este tipo de pacientes
son la histoplasmosis, coccidioidomicosis y blastomicosis (tabla No. 4),
siendo la via tipica de diseminacion de los microorganismos causales el
esputo infectado aunque en algunos casos pueden producirse estas
patrologias por diseminacion hematdégena desde el foco pulmonar
primario, ya que estas lesiones se caracterizaban porque presentan
afecciéon pulmonar primaria, y sus sintomas principales eran: tos, fiebre,
sudoracion nocturna y perdida de peso, ademas por lo general la
infeccion pulmonar precedia a las manifestaciones bucales, que se
caracterizaban por presentar una Uulcera Unica o multiple, que no
cicatriza, indurada y con frecuencia dolorosa, ademas de que esta
lesiones podian ser purulentas, y el lugar donde se a encontrado este
tipo de lesion en la cavidad oral era el piso de la boca.
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Caracteristicas de las infecciones micoticas profundas en pacientes VIH

positivas.®?

Microorganismos

Histoplasmosis
Histoplasma

Capsuletum

Coccidiomicosis
Coccidioides

Inmmitis

Blastomicosis
Blastoyces

dermatitis

Patogenia

Inhalacién de
esporas en el

polvo del
excremento
de aves

Inhalacién de
esporas

Inhalacién de
esporas

Sintomas

Tos,
fiebre,
sudoracié
n
nocturna,
pér-dida
de peso

Fiebre,
pérdida
de

peso
dolor
toraxico
crite-

ma
multiform
e

Fiebre,
pérdida
de peso,
sudoracié
n
nocturna,

Lesiones
Bucales

Ulcera
crénica

no
cicatriza
secundari
o] a
enfermed
ad
pulmonar
Ulcera
crénica

No
cicatriza
se-
Cundario
a en-
Fermedad
pulmonar

Ulcera
croénica
que

no
cicatriza
drenaje
sinusal
secundari
o] a
enfermed
ad
pulmonar

Tratamient
o

Anfotericin
a

uBu

Ketaconazo
|

Anfotericin
a

g
Ketaconazo
|

Anfotericin
a

13 BH
Ketaconazo
|
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Diagndstico diferencial y plan de tratamiento de las infecciones
micoticas.

Infecciones micdticas superficiales

Las patologias por candida albicans (causante de todas las lesiones
micoticas superficiales) deben de diferenciarse de otras lesiones entre
las que se incluyen, la esfacelacién por quemadura quimica, infecciones
bacterianas superficiales, estomatitis gangrenosa, ulceras traumaéticas y
placas mucosas sifiliticas, las lesiones aisladas de la forma atroéfica
aguda deben distinguirse de las reacciones medicamentosas,
quemaduras térmicas y dermatitis peribucal.

La confirmaciéon de este diagnostico clinico se hace por medio de
citodiagnostico, cultivo o histologia.

La candidiasis oral suele responder al tratamiento con farmacos como
nistatina o el clotrimazol oral. Duarte R. M.®? demostraron que los
medicamentos toépicos en una candidiasis bucal con inmunosupresion
concomitante no eran suficientes por lo que puede ser necesaria la
administracion parenteral de medicamentos como anfotericina B. de 0.6
mg/kg /dia durante siete a diez dias, ketaconazol de 200 mg dos veces
al dia y flucitoxina, sin embargo deben indicarse con precaucion ya que
la flucitoxina y el ketaconoazol pueden ser hepatotoxicos y depresores
de la hematopoyesis, ademas mencionaron que la candida suele
recidivar con rapidez, de modo que casi siempre es necesario
administrar terapéutica tépica u oral en forma constante durante toda la
vida del enfermo.
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Infecciones micoticas profundas

Estas afecciones deben diferenciarse del carcinoma de células
escamosas, Ulceras traumaticas cronicas, tuberculosis bucal y sifilis
primaria. El diagnostico definitivo se establece al identificar el
microorganismo por medio de cultivo de las lesiones o por microscopia
de una biopsia.

El tratamiento de las infecciones micéticas profundas consiste a menudo
en quimioterapia y el medicamento mas indicado es la anfotericina B,
pero puede combinarse o reemplazarse con ketaconazol y flucitocina.
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INFECCIONES VIRALES.

Las infecciones virales en este tipo de pacientes se dividen en®

Estomatitis herpética
Herpes simple
Leucoplasia vellosa
Citomegalovirus
Hperpasia epitelial focal
Herpes zoster trigeminal
Papiloma

Herpes simple

la mas frecuente de las patrologias intraorales en los pacientes con SIDA
era el herpes simple, presentandose bajo la forma de gingivoestomatitis
herpética primaria con localizacion preferente

en lengua aunque también se observaba en la mucosa labial, piso de
boca, paladar duro y blando y ademas podia aparecer como herpes
labial recurrente secundario. Y mencionaron que la lesién herpética
puede encontrarse no solo en la mucosa gueratinizada sino también en
la no queratinizada como mucosa bucal, paladar blando y faringe.®

Herpes zoster

Producida por el virus de la varicela zoster, estos pacientes
desarrollaban esta patologia que se manifiesta con una sensacion de
adormecimiento, ardor y dolor antes de que erupciones vesiculas y
papulas con prurito las cuales se cubrian con una delgada costra que
finalmente se desprendié, afectando principalmente a la zona
correspondiente a la segunda y tercera rama del nervio trigémino y
podia causar lesiones bucales, oculares y faciales. La afeccion de los
nervios auditivo y facial producian el sindrome de Zomsay Hunt, en el
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que existe paralisis facial relacionada con vesiculas en el oido externo,
tinitus, sordera y vértigo.®?

Leucoplasia vellosa

Considerada una lesion tipica de los pacientes VIH positivos, esta
patologia se debe a una infeccidn oportunista relacionada con el virus
del epstein Barr, siendo la poblacion mas afectada la de homosexuales.
El 80% de pacientes seropositivos que presentan esta patologia
desarrollaron el sindrome completo en un promedio de 30 meses.

La presentacion clinica de esta patologia varia pudiendo localizarse de
modo unilateral o bilateral, siendo la lesion tipica una superficie con
contornos irregulares con frecuencia plegada o corrugada, pero en
ocasiones se podia presentar como una lesion lisa o macular y en la
mayor parte de los casos se localizaba en los bordes laterales de la
lengua y con menos frecuencia en el

dorso de la misma y raras veces en la mucosa vestibular, en el piso de
la boca o en el paladar, observandose como una lesion blanca no
removible.??
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DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO DE LAS LESIONES
VIRALES.

Lesiones herpéticas

Estas lesiones en pacientes inmunologicamente sanos remiten en un
lapso de siete a diez dias, a diferencia de los pacientes infectados por el
virus del VIH en los cuales estas patologias tienen una duracion de 4
semanas aproximadamente y no remiten completamente por lo que
adquieren el significado de infeccion oportunista en el sindrome de
inmunodeficiencia humana.

El diagnodstico diferencial del herpes zoster con frecuencia se confunde
con infecciones recurrentes producidas por el virus del herpes simple
zoster se diferenciaba por su mayor duracion, la intensidad de los
sintomas prodromicos, la distribucion unilateral de las lesiones que
terminan de manera abrupta en la linea media y la neuralgia
postherpetica sugiere el diagnostico clinico de herpes zoster. Cuando el
diagnostico es muy complicado se puede realizar mediante la tipificacion
antigéncia del virus.

El plan de tratamiento en los individuos inmonodeprimidos justifica un
procedimiento vigoroso con medicamentos antivirales especificos como
el aciclovir por via parenteral, vidarabina e interferén leucocitito humano
siendo contraindicada la administracion de corticoesteroides.

Leucoplasia vellosa.
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El diagndstico diferencial de la leucoplaquia vellosa incluye la
diferenciacion de leucoplasias ideopaticas, ademas se deben de
considerar el liquen plano, la candidiasis hiperplasica cronica y las
reacciones queratinitas traumaticas.

No hay una terapéutica especifica contra esta patologia pero es
importante que se confirme el diagndstico clinico ya que estudios
recientes indican que al rededor del 10% de los individuos con esta
patologia presentan infeccion por VIH / SIDA en el momento de realizar
el diagndstico y el 18% lo presenta en un periodo de ocho meses, por lo
cual la probabilidad de que manifiesten el SIDA 16 meses después de
establecer el diagndéstico de leucoplasia vellosa es cercana al 50% y a
los 30 meses es mayor de 80%.
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INFECCIONES BACTERIANAS

Las lesiones bucales por infecciones bacterianas pueden ser las primeras
manifestaciones clinicas de la infeccion por VIH, debido a una
disminucién de la eficiencia del sistema inmune.®®

Las infecciones bacterianas mas frecuentes asociadas con el VIH son
lesiones periodontales.®”

Gingivitis asociada a VIH (G — VIH)
Periodontitis asociada a VIH (P — VIH)

En este articulo se definié a la G — VIH como una lesién confinada a los
tejidos blandos, los cuales mostraban un enrojecimiento o eritema y
edema de la encia libre o marginal, encia adherida y mucosa alveolar
acompafnada de sangrado gingival espontaneo y presenta dificultad de
respuesta a terapia.

La P — VIH fue definida incluyendo a los sintomas descritos en la G —
VIH ademas de extensa ulceracion y necrosis de tejidos blandos, perdida
severa de adherencia epitelial, sangrado espontaneo, dolor espontaneo
de hueso alveolar, movilidad y halitosis.

que es generalizada, estos autores mencionan que en un principio es
dificil de diferenciar la G — VIH de la GUNA, pero la naturaleza
progresiva y la cronicidad de la G —VIH ayuda a descartar esta
posibilidad.
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DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO DE LAS INFECCIONES
BACTERIANAS.

La periodontitits asociada a VIH afecta solo areas especificas de la boca
a diferencia de la gingivitis asociada con VIH que es generalizada, por lo
que el diagnostico diferencial se realiza con la GUNA que en primera
instancia es dificil de diferenciar de la gingivitis asociada a VIH, pero la
naturaleza de progresion rapida y la cronicidad de la gingivitis asociada
a VIH descarta a la GUNA.

El tratamiento convencional para estas patologias es el raspado y
alisado radicular pero en pacientes con SIDA no es una terapia
suficiente para obtener la resolucién de la G-VIH y la P-VIH, Por lo que
se puede usar una terapia antibidtica utilizando conjuntamente
metronidazol, raspado y alisado radicular, por periodos cortos de 3 a5
dias, también se puede utilizar con esta terapia los enjuagues de
clohexidina.

Si el paciente presentaba posibles abscesos periodontales estos se
deberian drenar mediante una debridacién adecuada, con previa
anestesia local y posteriormente es importante el reducir bolsas
periodontales con curetajes cerrados para evitar una mayor acumulacion
de placa bacteriana, para el mantenimiento a largo plazo era
conveniente la aplicacion de clohexidina, ya que actua sobre los tejidos
duros y blandos.
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NEOPLASIAS

Las neoplasias que se encuentran mas comunmente en los individuos
seropositivos son el sarcoma de Kaposi oral y el linfoma no Hodking.

Sarcoma de Kaposi

Fue descubierto en 1972 por Morriz Kaposi, el cual lo describié como
una neoplasia mesenquimatosa multifactorial con diferenciaciéon vascular
involucrando alas extremidades inferiores del hombre. El sarcoma de
Kaposi puede también dafar a personas con transplante renal y
pacientes con desordenes inmunoldgicos luego de tratamientos con
agentes inmunosupresivos.

El Sarcoma de Kaposi se encontraba en aproximadamente el 20% de los
pacientes con SIDA, clinicamente esta podia confundirse con un trauma
o hemangioma, pero se diferencia porque esta patologia se manifiesta
como una lesion aplanada y rojiza la cual

mas tarde se torna azul, estas lesiones se observan mas a menudo en el
paladar especialmente en las areas laterales de este y la encia en su
segundo lugar de eleccién. Esta patologia se ha subdividido en cuatro
formas clinicas que son:

Sarcoma de Kaposi clasico: Descrito originalmente Moritz Kposi.
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Sarcoma de Kaposi africano: Endémico de este continente, se
presenta con dos variantes clinicas como la forma cutanea y la
difolinfoadenopatica.

Sarcoma de Kaposi: Asociado a transplante renal y otros
inmundodeprimidos.

Sarcoma de Kaposi epidérmico:. Este es el vinculado con la infeccion
por el virus de la inmudeficiencia humana VIH. Esta forma de sarcoma
de kaposi afecta acerca de la tercera parte de los pacientes con SIDA y
la mitad de estos presentan transtornos bucales.

Linfoma Hodgkin.

Esta neoplasia es la segunda mas importante asociada con VIH. El
linfoma no Hodgkin presentaba un grupo de tumores linfoides que
presentan diferencias en relacion con los antecedentes clinicos, la
presentacion extra ganglionar en la region de cabeza y cuello tienen una
frecuencia relativa cuando se compara con otras zonas del cuerpo.
Ocasionalmente el primer signo de linfoma no Hodgkin ocurria con
inflamaciones asociadas con la boca y podia presentarse como una masa
exofitica pediculada o como un aumento de volumen firme y
asintomatico, gque tenia predileccidon por el proceso alveolar, también se
habia observado en la encia lengua y glandula salivales mayores.

DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO DE LAS NEOPLASIAS

Diagndstico diferencial y plan de tratamiento del sarcoma de
kaposi.

Desde el punto de vista clinico esta lesidon se tiene que diferenciar del
hemangioma, la eritroplasia, el melanoma y el granuloma pidégeno,
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ademas que el diagndstico microscépico debian considerarse las
neoplasias como el pericitoma y el angiosarcoma.

El tratamiento para esta lesién segun Sforza consistia en varias terapias
sin que ninguna fuera eficaz para todos los casos, siendo la cirugia util
solo en las lesiones localizadas y en las multifocales se empleaba la
radioterapia o quimioterapia.

Diagnodstico y plan de tratamiento del linfoma no hodgkin

El diagnostico de linfoma se realiza un procedimiento similar al que se
emplea en el linfoma de Hodgkin para determinar la etapa clinica, pues
el tratamiento del linfoma no Hodgkin depende de la etapa clinica en la
que se encuentre el tumor. En general se acepta que los tumores en
etapa 1 debian recibir radioterapia local; sin embargo las opciones
varian en relacién con el tratamiento del tumor en otras lesiones. En
estas dos ultimas patologias la responsabilidad del odontélogo solo se
limita a la deteccion oportuna de las lesiones puesto que el tratamiento
para ambas se administra en forma hospitalaria.

PRUEBAS DIAGNOSTICAS EN LA INFECCION PRODUCIDA POR EL
VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA VIH
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Una vez producida la infeccion del VIH por alguna via de contagio ya sea
sanguinea, sexual o perinatal se presenta una fase denominada de
“ventana” que tiene una duracion de 3 a 6 semanas aproximadamente
durante la cual no es posible demostrar la infeccibn por métodos
diagndsticos habituales teniéndose que detectar por medio de métodos
especificos para esta fase de ventana.*?

Pruebas diagndésticas especificas en la fase de ventana.

Aislar el virus por cocultivacion

Demostrar la presencia de DNA provirico

Detectar el antigeno P24 (solo es posible realizarlo en
determinadas ocasiones)

» Mediante técnicas de ampliacion como la polimerasa de
reaccion en cadena.

YV V V

Aislamiento del virus VIH

A partir de células procedentes de individuos infectados, o de fluidos
celulares asi como de plasma. Habitualmente el aislamiento del virus se
realiza a partir de linfocitos periféricos obtenidos de sangre total de la
persona infectada.

La demostracion de la presencia del virus en los cultivos se puede
establecer por diversos métodos:

» Observacion directa mediante microscépio 6ptico invertido.

» Deteccion de antigeno en las células mediante la técnica de
inmunofluorescencia indirecta usando como suero especifico una
mezcla de sueros positivos a VIH.

» Deteccion de antigeno en el sobrenadante de los cultivos mediante
técnica de ELISA de captura de antigeno.

» Detencion de antigeno en las células del cultivo mediante
anticuerpos monoclonales usando técnicas inmunocitoquimicas.

» Deteccion de la actividad de la enzima transcriptasa inversa.

» Deteccion de DNA provirico o RNA virico mediante técnicas de
hidratacion

» Deteccion de particulas viricas de estructura similar a los
retrovirus por microscopia electronica.
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Solamente era considerado positivo un aislamiento cuando el
sobrenadante libre de células podia infectar nuevas células permisivas y
en él se detectaba actividad de retrovirus.

» Deteccion de DNA provirico y RNA virico.

Meétodo de dot — Blot: Desarrollado para deteccion de DNA por
disgregacion de las células supuestamente infectadas y depositadas
directamente sobre un filtro de nitrocelulosa. Es un método sencillo y
rapido aunque su sensibilidad parece ser condicionada a cultivo celular.

Método de hibridacidn: es utilizado fundamentalmente para la
detecciéon de acido nucleico virico en los tejidos o cultivos celulares.
Este era un método mas especifico y sensible que dot — Blot en aquellas
muestras donde existen pocas células infectadas.

Método de ampliacion de DNA

Para esto existe un método denominado PCR  utiliza dos
oligonucleotidos.

El DNA virico ampliado por este procedimiento podia ser detectado por
hibridacion de una sonda marcada radiactivamente. Este método
permitia la amplificacion de las regiones del genoma virico mas de
100.000 veces.

Esta técnica podia ser realizada en tres dias y permite que sea utilizada

en casos como infeccidn pediatrica o en infecciones silentes por su alta
sensibilidad.
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Deteccién de Antigeno P 24

Uno de los primeros marcadores con valor prondéstico ha sido la
disminucién o caida del titulo de anticuerpos anti P 24 que unido a la
aparicion de antigenemia P24 parecia tener un fuerte valor predictivo de
evolucién hacia SIDA tanto en adultos como en nifios, la deteccion de
antigeno P24 en el LCR era asociado con el complejo demencia de SIDA
en adultos y con encefalopatia en nifios

Después de la fase de “ventana” se produce la seroconvercion que era
demostrada por la apariciéon de anticuerpos contra virus VIH.

Los medios técnicos que se podian utilizar en el diagnoéstico de la
infeccion por VIH en esta fase se dividen en dos categorias:

» Pruebas de Tamizaje
> Pruebas Confirmatorias.

Prueba de tamizaje.

En el manual de laboratorios de deteccion de anticuerpos anti VIH en
1989 mencioné que cuando se sospechaba de infeccion por VIH se
llevaban a cabo estas pruebas que tienen como propdsito establecer un
diagndstico tentativo.

Entre las pruebas se encuentran:

Inmunoenzimatica (ELISA)

Técnica de hemaglutinacion pasiva

Prueba de hemaglutinacion pasiva: Fue disefiada para deteccion de
anticuerpos anti VIH — 1. Se basa en el procedimiento sencillo por lo

que era ideal en los laboratorios que procesan un bajo numero de
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muestras. Esta prueba utiliza antigenos de VIH obtenidos por cultivo del
virus de células linfoides (H9/HTLV I11)

Técnica Inmunoenzimatica (ELISA)

Consiste en una serie de reacciones inmunoldgicas que se presentan
entre un antigeno y su anticuerpo especifico cuyo producto final
proporciona una reaccién con color.®V

Los antigenos utilizados para la produccion de las técnicas ELISA fueron
obtenidos en un principio, a partir de virus completos replicados en
cultivos celulares que eran parcialmente purificados. Actualmente el uso
de la ingenieria genética desarrolld un sistema de produccion de
antigenos especificos recombinantes siendo estos la base de las pruebas
de ELISA de una nueva generacion.®?

El método inmunoenzimatico (ELISA) es la técnica de eleccion para el
estudio de gran numero de muestras como en el caso de banco de
sangre, ademas de que también se utiliza como método diagndstico en
los ((:2%)508 sospechosos de personas con practicas de exposicion al
VIH.

Garcia S.A.*? abundé que el diagnéstico de infeccion por VIH se llevaba
a cabo por medio de dos sistemas fundamentales a los cuales definié
como:

> ELISA - indirecto

» ELISA - Competitivo
> La técnica Inmunoenzimatica Indirecta

55



Ma.Virginia Loépez Serrano.

Técnica de inmunoenzimatica indirecta: Se hace reaccionar la
muestra de suero a estudiar con antigenos fijados a una fase soélida
demostrandose mediante un conjugado que al reaccionar con el sustrato
da un color que es visible y medible cuantitativamente por medio de un
espectrometro.

Técnica Inmunoenzimatica competitiva: Esta presenta como
diferencia que en la reaccion compiten un suero especifico (anti VIH
marcado) con el suero problema; el resto de la reaccion es parecida al
sistema anterior, pero con esta se consigue mayor especificidad.

Las limitaciones de estas pruebas son las reacciones inespecificas que
pueden darse por reactividad entre antigenos de HLA. También es
posible detectar, falsos positivos en situaciones patolégicas como
hemofilia, hemodializados y hepatitits alcohdlica.

Pruebas confirmatorias:

Tienen como objetivo establecer un diagndstico positivo definitivo de la
infeccion por VIH y se diferencia de las pruebas tamizaje por su gran
especificidad, es decir cuando el diagndstico es confirmado se elimina la
probabilidad de que el resultado sea falsamente positivo.®”

Dentro de estas lineas técnicas se encuentran:
» Técnica de Inmunofluorescencia (IFI)
» Técnica de Inmunobloting o Western — blot (WB)
» Técnica radioinmunoprecipitacion (RIPA)

Técnica de Inmunofluorescencia Indirecta (1F1)

Basada en el uso de células infectadas del mismo origen y la lectura de
resultados se realiza con un microscopio con epifluorescencia la
inmunofluorecncia indirecta (IFI) es una técnica rapida, econémica y
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fiable y su mayor limitacion estd en la subjetividad ademas de que
presentan problemas de interpretacion por lo que debia realizarse por
técnicos altamente capaces.

Técnica Inmunobloting o Western — blot (WB)

Este es elmétodo de confirmacion mas utilizado; se realiza sobre tiras de
nitrocelulosa con las proteinas del virus separadas segun su peso
molecular. Esta prueba es sumamente especifica, pero presenta
algunas desventajas como son relativamente lenta, muy costosa, dificil
de realizar y subjetiva en la lectura de resultados. El criterio mas
aceptado para esta prueba es el reconocido por la OMS que sugiere que
deben existir, al menos, dos bandas caracteristicas y una de ellas debe
ser proteinas de envuelta. Cuando no se presente este patron debera
considerarse el (WB) Western — blot como interminado.®®

Técnica de radiolnmunoprecipitacion.

En 1989 el manual de deteccion de anticuerpos anti VIH enfatizé que
esta técnica de confirmacion es compleja y para llevarla a cabo es
necesaria la utilizacion de cultivos celulares, ademas de que el patrén es
similar al Wetern — blot pero en este caso, las glucoproteinas de alto
peso molecular son determinadas con mas sensibilidad lo cual convertia
a esta técnica en el método de referencia.

En este mismo manual se mencioné que recientemente se estaba
intentando conseguir técnicas mucho mas réapidas y que no necesitaran
aparatos para su aplicacion. Tales técnicas utilizadas como fase sodlida
para pegar el antigeno papel de nitrocelulosa y microesferas de latex o
de gelatina. Los tiempos de ejecucibn de estos nuevos métodos
oscilaban entre dos o tres horas para algunos y alrededor de 5 minutos
para el mas rapido. Esta nueva tecnologia tiene una clara aplicacion en
aquellos paises que no disponen de infraestructura técnica ni de
personal entrenado. En cualquier caso, no se puede sustituir las
actuales pruebas utilizadas en bancos de sangre y sus resultados
deberan ser confirmados siempre por los métodos habituales.*

Figura 2
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ELISA captura p24(suero) ELISA técnicas rapidas
Cultivos (linfocitos-plasma) inmunofluorescencia
neutralizacion
PCR-DNA(suero) Wester-blot
técnicas in vitro
Radio

PCR_DNA(linfocitos) inmunoprecipitacéon

Anfigena

Viremia anticuerpos

DNA provérico
anti-ENV.
Anti-CORE
Infeccion
Periodo de ventana asintomatico CRS

SIDA

Fig. 2.evolucién de los marcadores de infeccién del VIH.®®

Pruebas de diagndstico utilizadas en México para la deteccién de
VIH

En México las pruebas de diagnéstico de VIH son divididas en dos
categorias:

» Pruebas de Tamizaje
» Pruebas Confirmatorias

Actualmente las pruebas de tamizaje que se utilizaban en México para
detectar la presencia de anticuerpos Anti VIH son dos:

» Prueba de hemaglutinacion pasiva
» Prueba Inmunoenzimatica (ELISA)

En 1989 en el manual de laboratorios para la deteccion de anticuerpos

Anti VIH mencion6 que una evaluacion efectuada en octubre de 1988
por la S.S.A. de la técnica de hemaglutinacién pasiva observaron que
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esta prueba detectaba sueros positivos y negativos con una sensibilidad
y especificidad comparables a la prueba inmunoenzimatica (ELISA). En
tanto que la prueba inmunoenzimatica mas utilizada es la
inmunoenzimatica competitiva, la cual da como resultado un producto
coloreado en las pruebas negativas y un producto sin color en las
pruebas

positivas. La cuantificacion del color se realiza mediante
espectrometria. Uno de los test comerciales que se utilizaba para ello
era Enzinost-Anti-VIH que es un prueba inmunoenzimatica basada en el
principio de competicidén, en donde la intensidad cromética de la
reaccion es inversamente proporcional a la concentracion de anticuerpos
anti — VIH presentes en la muestra. Dentro de este sistema pueden
resultar falsos positivos que se deben en gran medida a que la sangre
examinada contiene a menudo anticuerpos contra los leucocitos
humanos en los cuales se cultiva el virus. Estos anticuerpos se
presentan en diversas situaciones como embarazo o transfusiones
multiples, lupus, trastornos, hepaticos, etc.

Otras técnicas usadas en México para la detecciéon de VIH

a) ELISA: Para determinacion de antigenos especificos
utilizando antigenos viral disponible en el (INDRE).

b) ELISA para determinacion de anticuerpos especificos
utilizando antigenos virales recombinantes de la estructura
- Aglutinacion de particulas de latex
- Amplificacion exponencial de segmentos de ADN viral

c) ELISA con péptidos sintéticos para diferenciacion de VIH -1
y VIH -2

d) Aislamiento del virus en cultivos celulares
Aungque algunas compafias aseguran que sus pruebas son de tipo
confirmatorio, esto no ha sido aceptado por ningun grupo técnico

reconocido internacionalmente por la cual se tiene que ratificar los
resultados por métodos reconocidos.
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Laboratorios de deteccion de VIH en el Distrito Federal

En caso de sospecha de infecciobn por VIH se podia acudir a las
siguientes instituciones para la realizaciéon de pruebas de laboratorio.®?

SN N N N N N N N N N VAN

Centro Nacional de la Transfusién Sanguinea
Centro Medico Naval

Hospital de la Mujer

Hospital General de México

Hospital General de Ticoman

Hospital Infantil de México

Hospital Juarez

Instituto de Salubridad y Enfermedades Tropicales
Instituto Nacional de Cardiologia

Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias
Instituto Nacional de Nutricidon

Instituto Nacional de Neurologia

Instituto Nacional de Ortopedia

Instituto Nacional de Pediatria

Instituto Nacional de Perinatologia

CONASIDA
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CONSULTORIO DENTAL

En 1981 Friedenthal M.*®- Definié al consultorio dental como un

cuarto cerrado donde el odontélogo da consulta, y este mismo mencion6
que se definia a consulta como el acto en el cual el odontélogo o el
profesional del arte de curar tras examinar y diagnosticar la condicion
de un paciente, le transmite su dictamen adecuandolo a sus
caracteristicas y le indica eventualmente tratamiento.

Peterson Shaller en 1990.%® mencioné que el consultorio dental habia
variado mucho en los ultimos afos en los cuales se habian realizado
muchas innovaciones en el estilo de las unidades dentales, puesto que
en sus inicios la unidad dental era considerada por muchos como el
centro o corazén de las operaciones en el consultorio dental, cambiando
esto posteriormente pues se consider6é después que el centro de
operaciones era el paciente. Este nuevo concepto requeria que todos
los elementos del consultorio fueran disefiados para enviar el equipo
necesario a una zona de trabajo ubicada alrededor de la boca del
paciente.

Equipo dental basico

Para el buen desempefio de la actividad del odontélogo este debia de
contar con el equipo operatorio basico consistente de:

Unidad dental: Sillon odontolégico, banquillos, unidad de evacuacion
oral (eyector) y lampara

Instrumental: Forceps, elevadores, jeringas, equipos basicos de
exploraciéon (espejo, explorador, pinzas, etc.) curetas, limas para hueso,
piezas de alta y baja velocidad, autoclave o esterilizador, rayos Xx.
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Muebles auxiliares: Gabinetes o empotrados, amalgamador, vibrador
etc.

El equipo dental puede variar dependiendo de la especialidad
odontoldgica que se realice.
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PRECAUCIONES PARA EL MANEJO CLINICO DEL PACIENTE CON
SIDA EN EL CONSULTORIO DENTAL.

Debido a la dificultad que existe para reconocer clinicamente a los
individuos infectados por VIH que se encuentran en la etapa
asintomatica, la manera méas segura de evitar riesgos era considerar a
todos los pacientes como potencialmente contaminantes y era
conveniente que durante la practica de rutina todo el personal de
odontologia tome medidas destinadas a prevenir infecciones

ocupacionales incluyendo la infeccién por VIH y el virus de la Hepatitis
B.(29)

Dentro de estas recomendaciones se encuentran:

Una buena historia clinica

La declaracion de principios sobre el virus de la inmunodeficiencia
humana por el FDI en 1993 enfatiz6 que el odontélogo debia elaborar
una historia clinica a todos los pacientes, cuyo objetivo es obtener un
panorama completo de la situacion actual del paciente, la cual era
interpretada a la luz de los antecedentes heredofamiliares, antecedentes
patolégicos etc.

A. Seymour C.®® menciona que si el paciente no esta dispuesto a
proporcionar una historia adecuada o confiable era necesario recurrir a
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otras fuentes con el fin de obtener informacién esencial (estas fuentes
podian ser familiares, amigos, etc.)

Esto datos sobre la historia clinica y el examen fisico debian ser concisos
e incluir toda la informaciodn cierta y falsa de relevancia.

La historia clinica debe reunir los siguientes datos:
v' Datos generales del paciente
v

Historia de los sintomas principales (padecimiento actual o motivo
de la consulta)

v' Historia familiar (antecedentes heredofamiliares)

v' Historia personal y social (antecedentes personales no
patolégicos)

v' Historia médica anterior (antecedentes personales patoldgicos)

v' Historia de farmacos y alergias

v' Interrogatorio

v' Exploracion Fisica

Datos generales del paciente: Nombre, domicilio, edad, sexo,
ocupacion, fecha de admisién, tipo de admision (rutina o vigencia).

Historia de sintomas principales (padecimiento actual o motivo
de la consulta): El paciente nos dice el motivo de su consulta desde
cuando inicio y evolucion de los sintomas. A continuacién se efectua
una descripcion detallada de cada sintoma; es importante que se anote
tal cual dice el paciente.

Historia familiar (antecedentes heredofamiliares)

El propésito de elaborar una historia familia es obtener indicios de
enfermedades cardiacas, hipertension y malformaciones.

Historia personal y social (antecedentes personales no
patoldqicos): Deben brindar un panorama de los antecedentes del
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paciente como ocupaciéon, ambiente, personalidad, consumo de tabaco,
alcohol, consumo de drogas

Debe incluir en detalle todas las enfermedades u operaciones previas,
sean importantes o no, historia de transfusiones sanguineas
enfermedades como diabetes, tuberculosis, hepatitis, hemofilia,
etc.,tiempo y duracion de las mismas.

Historia de farmacos y alerqgias: Es importante preguntar al paciente
sobre reacciones a medicamentos como alergias, y Documentar con

exactitud el tratamiento que el paciente recibe en la actualidad asi como
otros tratamientos recientes interrumpidos

Interrogatorio para deteccion de enfermedades transmisibles: El
objetivo de este interrogatorio es poner en evidencia signos o la

presencia de ellos, que con frecuencia son de ayuda para el diagnadstico.

En esta etapa se incluyen preguntas especificas, sobre algun punto de la
historia clinica que halla llamado la atencion como por ejemplo en casos
de antecedentes de actividades de alto riesgo, enfermedades
recurrentes, pérdida de peso rapidamente sin razén aparente,
antecedentes de actividad homosexual promiscuidad, haber recibido
transfusiones de sangre etc., de los cuales se pueden obtener detalles
adicionales y notarios en la seccién correspondiente.

Es importante recalcar que toda la informacion recabada en la historia
clinica es confidencial.

Exploracion fisica: Debe incluir la busqueda de la linfoadenopatia
cervical, busqueda de patologias bucales, como leucoplasia vellosa,
lesiones por herpes, inflamacion, enfermedad periodontal infecciones
micoticas como candidiasis, lesiones que pueden dar la pauta para
pensar en neoplasias tales como sarcoma de kaposi, etc.
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Técnica de barrera

El odontdélogo como todos los profesionales de la salud deben de cumplir
con los siguientes cuidados:

a) Uso de guantes: Los guantes deben usarse durante la exploraciéon
y los actos operatorios. Tienen por objeto principal proteger al operador
del contacto con sangre y saliva.

El cambio de guantes debe realizarse entre la atencion de un paciente a
otro, con el objeto de proteger a los mismos de infecciones cruzadas.

Después de desechar los guantes el odontélogo debe lavarse las manos
para eliminar los microorganismos que pudieron haberse introducido
entre los guantes y la piel.

Cuando por alguna razon se debe dejar el campo operatorio durante
algun procedimiento, deberan cambiarse los guantes o utilizar guantes
desechables de plastico como proteccibn para no contaminar los
primeros.

b) Uso de lentes: Deben usarse lentes de protecciobn, mascara
quirdrgica o mascara de plastico hasta el mentén cuando se trabaja con
saliva, sangre, fluidos corporales o aerosoles como es comuUn en
operatoria dental.

c) Uso de cubrebocas: Es indispensable para protegerse de fluidos
asi como para no inhalar ni ingerir sustancias.

d) Lavado e higiene de las manos: Mantener las uias limpias y
cortas, lavarse las manos, ufias y antebrazos, con jabén o con solucién
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antiséptica antes y después de estar en contacto con los pacientes.
Secarse las manos con toallas desechables.

Después de este procedimiento, y siempre que sea posible, se debe usar
un desinfectante cutaneo apropiado.

Si se corre el riesgo de estar en contacto con sangre O secreciones
durante un procedimiento, precaucion, el odontélogo y el personal
clinico debe usar guantes.

Esterilizacion y desinfeccion de alto nivel

Esterilizacién y desinfeccién de alto nivel no significan lo mismo.®

Esterilizacion es la total destruccién de toda forma de microorganismos
mientras que la desinfeccidon es la inactivacion de todo tipo de virus, la
destrucciéon de bacterias y hongos, a excepcion de esporas.

Preparacion del instrumental para los métodos de esterilizacién y
desinfeccion

En 1989 en el manual de laboratorios de deteccion de anticuerpos Anti
VIH se menciond lo importante que era la preparacion del instrumental
para la aplicaciéon adecuada de métodos de esterilizacién y desinfeccion
por lo que se describieron los siguientes puntos:
v' Se debia sumergir el material contaminado en desinfectantes
quimicos por ejemplo en hipoclorito de sodio diluido al 0.5% por lo
menos 30 minutos.

v Antes de someter el instrumental a los métodos de esterilizacion y
desinfeccion debian ser lavados cuidadosamente para quitarles
todos los restos de sangre, saliva, tejidos, etc. El lavado puede
realizarse con agua y jabdén, detergente o mediante el empleo de
un aparato mecanico.

v' El personal responsable de la limpieza y la descontaminacién del
material debia utilizar guantes gruesos de hule.

v' Se debia someter el material al método de esterilizacion o
desinfeccibn  seleccionado segun las caracteristicas del
instrumental.
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Meétodos de esterilizacion y desinfeccion.

Greespan en 1990 y Cottone en 1991 dividieron a los métodos de
esterilizacion y desinfeccion en 2 grupos:

a) Métodos fisicos: Calor humedo, calor seco y la ebullicion.

b) Métodos quimicos: Sustancias quimicas como hipoclorito,
cloramina, etanol.

El virus de la inmunodeficiencia humana es muy sensible a los métodos
para inactivar otros virus.

Metodos fisicos: La aplicacion de calor es el método mas eficaz para
inactivar el VIH; los métodos de esterilizacion y desinfeccion intensiva
basados en el calor son los métodos de eleccion.

Esterilizacién _por_vapor_saturado: Cottone® describié6 que la
esterilizacion por vapor (autoclave) es el método de eleccion para el

instrumental medico reutilizable. Un tipo de autoclave barato era la olla
a presion comun, convenientemente modificado. Los autoclaves y las
ollas a presion debian funcionar a 121° C(250 ©f) a 15 libras de presiéon
durante 20 a 40 minutos.

La exposicion directa al vapor saturado a 121°C por 10 minutos
destruye normalmente las formas de vida microbiana, pero se
proporciona este rango para asegurar la esterilizacion del instrumental.

También mencion6 que los intervalos de esterilizacion cambiaban con la
diferencia de la envoltura del instrumental por lo que se sugeria
envolver el material o introducirlo en bolsas comerciales que garanticen
la superficie penetracién de vapor para asegurar la esterilizacion vy
cuando se envuelva mucho material se debia utilizar un periodo maximo
de esterilizacion que es de 30 minutos ademas que se debe tomar en
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cuenta que este método ayuda a esterilizar los siguientes materiales
papel, plastico y material de cirugia y tomar en cuenta que los
materiales que no se recomienda someter a este método son cajas de
metal y contenedores de vidrio cerrados en los cuales se desee
esterilizar su contenido pues estas no tienen penetracién de vapor en su
interior. Las ventajas de esta técnica constan de ciclos de tiempo cortos
para la esterilizacion comparado con los demas métodos ademas de
tener una buena penetracion en los tubos y bolsas, se aconseja que
para verificar la esterilizacibn de estos bultos se coloque cinta testigo
dentro y fuera del paquete.

La Desventaja de esterilizacion con vapor saturado es la corrosion del
material de acero y carbono que sean sometidos a este método. Existe
la posibilidad de que algunos paquetes queden humedos por lo que
estos paquetes son considerados como contaminados al final del ciclo de
esterilizacion. No se puede introducir en el autoclave material sensible
al calor.

Esterilizacion por calor seco: La destruccion de formas de vida
microbiana en la ausencia de humedad requiere diferentes condiciones
COmo son mayor temperatura y mayor tiempo para la esterilizacion.

La esterilizacion por calor seco se practica en un horno eléctrico y es un
método todo apropiado para el instrumental que soportar una
temperatura de 160°C (320°F) por 2 horas.

Muchos dentistas prefieren utilizar el uso de este método pues es mas

barato, es eficiente en la esterilizaciéon de metal y espejos ademas de no
ser corrosivo.
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La Desventaja de esterilizacion por calor seco es el largo tiempo para
efectuar la esterilizacion, pobre penetracion y la destruccidon progresiva
de la soldadura de los espejos bucales.

En este método no se puede envolver el instrumental por lo que la
esterilizacion se pierde rapidamente.

Desinfeccion intensiva por ebullicion: Para conseguir una
desinfeccion intensiva de instrumentos hay que hervir todo el material
durante 20 minutos.

Este método es el mas sencillo con el que se dispone para inactivar la
mayor parte de los microorganismos patégenos, inclusive el VIH puesto
que este virus es sumamente sensible al calor, pero este método no
destruye las esporas por lo que es el menos aceptable de los métodos
fisicos, puesto que este meétodo solo logra la desinfeccion y no la
esterilizacion ademas de que la actualidad a caido en desuso.

Métodos quimicos:

La desinfeccion intensiva por inmersion en productos quimicos cuyo uso
se recomienda inactivan el VIH en las pruebas de laboratorio, sin
embargo en la practica, los desinfectantes quimicos no son confiables
porque pueden quedar inactivos por la sangre o cualquier otra materia
organica y también pueden perder potencia rapidamente, sobre todo
cuando se guardan en un sitio caluroso ademas de que se tiene en
cuenta que en instrumentos punzocortantes, solo debe utilizarse como
ultimo recurso, cuando no se pueda recurrir a la esterilizacion via la
desinfeccion por calor y con la condicibn de que se garantice la
concentracion y la actividad del producto y se limpie minuciosamente el
instrumental antes de sumergirlo en el desinfectante quimico.

Desinfectantes quimicos son eficaces para inactivar el VIH:

Hipoclorito sodico 0.1 a 0.5% de cloro disponible.
Coramina 2%

Etanol 70%

Alcohol isopropilico 70%

Yodopolividona 2.5%

Formaldehido

Glutaraldehido 2%

Peroxido de hidrégeno 6%

NS N N N NS
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Desinfectantes energéticos: Son compuestos que liberan cloro,

como el alcohol etilico e isopropilico, la yodopolividona, la soluciéon de
formaldehido el gutoral y el peroxido de hidrégeno.

Estos compuestos que liberan cloro pueden utilizarse como
desinfectantes potentes y la potencia desinfectante de todos los
compuestos se expresa como cloro disponible segun el grado de
concentracion la cantidad de cloro disponible que se precisa en las
soluciones usadas para la desinfeccion intensiva depende de la cantidad
de materia organica.

El alcohol etilico isopropilico, es germicida para formas vegetativas
de bacterias, microbacterias, hongos y virus. No son eficaces contra
esporas bacterianas. Para conseguir la maxima eficacia deben usarse en
una concentracion de 70%.

La yodopilividona, es un yodoforo que puede utilizarse en solucion
acuosa como desinfectante energético. Su actividad es muy parecida a
la de las soluciones de hipoclorito, pero es mas estable y menos
corrosivo para los metales, no deben utilizarse sobre aluminio y cobre la
inmersion durante 15 min. En una solucion al 2.5% permite hacer una
desinfeccidon intensiva estas soluciones deben renovarse todos los dias.

La solucion de formaldehido cuyas preparaciones comerciales suelen
contener un 36 a 40%de formaldehido un 10% de metanol y agua
deben usarse en una disolucion de 1:10 durante 30 minutos. Después
de la inmersién todo el material debe enjuagarse concienzudamente
antes de utilizarlo de nuevo. La

solucion de formaldehido y los vapores que éste emite son téxicos y
sumamente irritantes lo que restringe el uso del formaldehido para la
desinfeccion.

El Glutaral (glutaraldehido) en soluciones comerciales se encuentra
en una concentracion al 2% a la que hay que activar antes de ser
usada. La activacion consiste en afadir unos polvos o un liquido que se
suministran con la soluciéon y que la hacen alcalina. La inmersion en la
solucién activada destruye las formas vegetativas de bacterias hongos y
los virus en menos de 30 minutos. Para destruir esporas se necesitan
10 horas de inmersion.
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El peroxido de hidrégeno es un desinfectante enérgico que actua por
liberacion de oxigeno este se utiliza en una solucion al 6% y proporciona
una desinfeccion intensiva en menos de 30 minutos esta solucion debe
prepararse inmediatamente antes de utilizarse. La mezcla se prepara
con una solucién estabilizada al 30% y cuatro partes en agua hervida.
Estas soluciones tienen la desventaja de ser corrosiva y a causa de esta
no debe utilizarse con objetos de cobre, aluminio, zinc o laton.

Manejo del instrumental

v

Se debe realizar con sumo cuidado todos los procedimientos y la
manipulacion del material potencialmente contaminado (agujas,
bisturi, instrumentos afilados)para reducir al minimo la posibilidad
de punciones.

Utilizar jeringas desechables, preferentemente, que se utilicen una
sola vez.

Guardar agujas, jeringas, hojas de bisturi y demdas objetos
punzocortantes; en recipientes rigidos e irrompibles en el mismo
sitio donde se utilicen lo mas cerca posible.

Debido a que en ciertos procedimientos dentales el mismo
paciente puede requerir inyecciones multiples de anestesia u otros
medicamentos con la misma jeringa es recomendable dejar la
aguja con su protector en un campo estéril.

Retirar cuidadosamente las agujas desechables sin intentar
doblarlas o colocarlas previamente su protector.

Desechar las agujas y otros instrumentos cortantes en recipientes
rigidos no perforados que contengan algun desinfectante adecuado
0 gue posteriormente sean tratados con algun desinfectante, estos
recipientes deben ser identificados con una etiqueta especifica.
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Pieza de mano: Debe ser desinfectada entre cada paciente y para esto
debe lavarse con agua y detergente para quitar el material adherido,
posteriormente limpiarse con una solucion desinfectante y después
envolverse en una toalla de papel empapado de glutaraldehido por
ejemplo y dejarse asi dentro de una bolsa de plastico durante30
minutos. Posteriormente lavarse con agua para remover todo residuo
de la solucion desinfectante, ademas de que se menciona que es
conveniente accionar la pieza de mano y dejar correr el agua por 30
segundos después de tratar a cada paciente con el fin de eliminar
cualquier material que pudiera haber sido aspirado.

También debe realizarse este procedimiento durante 1 o 2 minutos al
inicio de las actividades clinicas diarias.Por lo anterior se recomienda
contar con dos piezas de mano para poder desinfectar una a la vez.

Jeringa triple: Dbe desinfectarse igual que la pieza de mano con una
sustancia desinfectante y es iagualmente aconsejable dejar correr el
agua entre cada paciente y al inicio de la actividad clinica diaria ademas
de que se recomienda usar puntas desechables o esterilizados por
inmersion de glutaraldehido al 2%.

Manejo de muestras de laboratorio

En 1990 Greespan y E.Barr®® mencionaron que todos los tejidos deben
considerarse potencialmente infectantes, por lo tanto recomendaron
evitar el contacto directo con liguidos orgénicos y tejidos, asi como
evitar las salpicaduras a partir de las mismos y los especimenes de
biopsia y citologia, deberian colocarse en un recipiente hermético de
boca ancha para facilitar su manejo. Este debera estar etiquetado con
todos los datos del paciente y la fecha. En caso de muestras del
paciente con alguna enfermedad transmisible o con alguna actividad de
alto riesgo que facilite el contagio de VIH, se deberd indicar en la
etiqueta la leyenda potencialmente infectante esta muestra debe
llevarse al laboratorio dentro de una bolsa de plastico cerrada, que
contenga un aviso indicando su contenido.
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Eliminacidn de materiales de desecho

v' Todos los instrumentos punzocortantes usados deberan,

depositarse en contenedores rigidos, Se recomienda esterilizar o
desinfectar este instrumental en dichos contenedores o antes de
ser desechado.

La sangre y liquidos corporales de desperdicio deberan ser
vertidos en el drenaje.

Otros desperdicios solidos tales como gasas, algodoén, hilo etc. que
estén contaminados con sangre, saliva u otro liquido corporal
deben depositarse en bolsas impermeables, perfectamente
cerradas con una etiqueta que mencione potencialmente
contaminante. Este material debera ser desinfectado antes de
ser desechado.

Material enviado al laboratorio dental

v

v

Todos los materiales y estructuras empleados en la boca deben
ser lavados y esterilizados o desinfectados cuidadosamente antes
de ser manejados.

La desinfeccion de impresiones es parte del control de la infeccion
y tiene como fin prevenir la contaminacion de laboratorios
protésicos dentales y otras areas.

Las impresiones deben ser enjuagadas con agua corriente para
remover todos los vestigios de comida y detritus para luego
desinfectarlas.

Se sugiere consultar al fabricante sobre la estabilidad del producto
al procedimiento de esterilizaciéon y desinfeccién escogido.®®
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v' Las impresiones de Agar pueden ser sumergidas en hipoclorito,
yodoformo o glutaraldehido con una solucion de fenol.

v" Los modelos de yeso pueden ser sumergidos en yodoformo e
hipoclorito o se pueden usar alternativamente desinfectantes
atomizados.

v' Las impresiones de oxido de zinc/eugenol pueden ser
desinfectadas por inmersion en glutaraldehido o yodoformo. Es
posible utilizar desinfectantes que no requieren mas de 30
minutos de desinfeccion.

v' Para las impresiones de polisulfuro, silicon,poliéster y
alginato se utilizan desinfectantes de efectividad probada,
desinfectantes de compuestos de cloro y combinaciones
glutaraldehido / fenol al 2%.

v' Las impresiones de alginato pueden ser desinfectadas rociando
con un desinfectante y colocarlas en una bolsa plastica cerrada
con un periodo de desinfeccion recomendado.

NORMAS OFICIALES PARA LA PREVENCION Y CONTROL DE
INFECCIONES

Es necesario que el odontdlogo conozca las normas oficiales para la
prevencion y control de enfermedades, aplicables al control sanitario de
los servicios odontélogos publicada el 6 de enero de 1995 asi como la
norma oficial para la prevencion y control de la infeccion por virus de la
inmunodeficiencia humana publicada el 17 de enero del mismo afio en el
diario oficial, pues estas normas tienen como objetivo el informar y

75



Ma.Virginia Loépez Serrano.

uniformar los principios y criterios de operacion de los componentes del
sistema nacional de salud asi como de los odontdlogos respecto a la
mejor forma de atencion tanto a pacientes normales como a pacientes
VIH positivos.

Por lo anterior es primordial que el odontdlogo este enterado de lo
siguiente:

v' Todas las instituciones de salud estan obligadas a prestar atencion
de emergencia a pacientes VIH/SIDA sin discriminacion respecto a
otros enfermos evitando difundir informacién sobre su condicién
entre quien no tiene que ver con su atencion médica y respetar el
caracter confidencial de su estado.

v' Para la deteccion de VIH/SIDA por medio de pruebas de
laboratorio se deben contar con el consentimiento informado y
confidencial del paciente que se somete a analisis con el
conocimiento suficiente y en forma voluntaria y seguro de que se
respetara su derecho de privacia y confidencialidad del expediente
clinico.

v El odontélogo debe utilizar para todos sus pacientes guantes
desechables que desechara con cada paciente para asi garantizar
que no se presentaran infecciones cruzadas en su consultorio y
que ademas de que el odontdlogo esta obligado a utilizar todo su
material como agujas, cono eyectores y cartuchos de anestesia
desechables.

ACCIDENTES OCUPACIONALES.

En la norma oficial mexicana publixcada el 17 de enero de 1995 se
menciona en el inciso 5.8 que en caso de probable exposicién al VIH del
personal de salud o por quien cuidan a personas con VIH o SIDA al tener
contacto con sangre de un paciente mediante puncion cortadura o
salpicadura en mucosas o piel con heridas, se realizaran de inmediato
las siguientes acciones:

*suspender inmediatamente la actividad.
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*exprimir la herida para que sangre.
*lavar con abundante agua y jabon.

*acudir inmediatamente al servicio hospitalario nmas cercano o a la
autoridad del hospital donde el accidente ocurra.

*constar por escrito el accidente.

*tomar una muestra de sangre basal para la deteccion de anticuerpos
contra el VIH.Esta prueba inicial es fundamental para demostrar que el
paciente era seronegativo a VIH antes del accidente.

*establecer las medidas necesarias para determinar si el paciente
accidentado se encuentra realmente infectado por el VIH:

*es recomendable que se eviten las relaciones sexuales sin la proteccion
de un condon de latex (preservativo)estas precauciones podran
suspenderse en cuanto se determine que no hubo seroconversion.

*se debe considerar la posibilidad de iniciar, antes de transcurridas seis
horas a partir del accidente, la administracion de zidovudina profilactica
(1200mg.)diarios, dividido en tres dosis al dia por 15 dias.

*posteriormente se tomaran muestras sanguineas de seguimiento a los
tres, seis y doce meses, diagnosticandose como caso de infeccidon
ocupacional a aquel que demuestre seroconversion durante dicho
periodo.
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CONCLUSIONES

Tomando en cuenta la informacion recopilada en este trabajo podemos
concluir lo siguiente:

El sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA se ha tornado en un
problema latente no solo por las caracteristicas de este sino por la gran
cantidad de individuos seropositivos asintomaticos no diagnosticados por
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lo que son considerados individuos potencialmente infectantes y es
importante que los odontélogos como profesionales de la salud estén
oportunamente informados sobre todo lo consecuente con esta infeccion
ya que a su consulta puede presentarse algun individuo seropositivo y el
odontélogo puede ser el primero en sospechar y detectar a este tipo de
pacientes.

Para la deteccion de un paciente con VIH / SIDA dentro del consultorio
dental el odontdlogo tiene que tomar en cuenta que hay individuos que
no saben que estan infectados por VIH y otros que no lo manifiestan por
temor a ser rechazados por lo tanto se tiene que realizar una buena
historia clinica a todos los pacientes pues esta nos dara la pauta
principal para sospechar de alguna enfermedad infectocontagiosa.

En la exploracion fisica se debe tener atencion si el paciente presenta
trastornos motores, temblor, fino de extremidades superiores,
inseguridad en la marcha, trastornos de comportamiento o perdida de la
memoria.

En el examen bucal en esta etapa el odontélogo tiene la oportunidad de
detectar a pacientes infectados por el VIH / SIDA y para ello se tiene
que hacer una busqueda de alteraciones en la mucosa, como
inflamaciones , lesiones ulcerativas, lesiones blancas, que nos puedan
llevar a diagnosticar patologias como parotiditis, leucoplasia vellosa,
lesiones hepdaticas, infecciones micoéticas o lesiones mas severas que
puedan dar la pauta para pensar en neoplasias tales como sarcoma de
Kaposi.

Para lo anterior es importante conocer que las patologias bucales mas
frecuentes en los pacientes con VIH / SIDA son: Infecciones micoticas,
que se dividen en micosis superficiales y profundas siendo las
superficiales variaciones clinicas de candida albicans, como candidiasis
eritematosa, pseudomembranosa hiperplasica y queilitis angular, para
las cuales el tratamiento adecuado se basa en la aplicacion de nistatina,
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clotrimazol topico o ketaconazol de 200mg. 2 veces al dia por via oral
asi como anfotericina B en dosis de 0.6mg./kg./dia, durante 7 a 10 dias,
considerandose micosis profundas a la histoplasmosis,
coccidioidomicosis y blastomicosis siendo su plan de tratamiento la
administracion de anfotericina B 0.6mg./kg./dia que p’uede convinarse o
reemplazarse con ketaconazol oral 200mg dos veces al dia flucitosina 50
al 150mg/kg/cada 6 horas ademas de que frecuentemente se requiere
la administracion de quimioterapia.

Lesiones virales. Dentro de las infecciones virales mas frecuentes en
pacientes infectados por VIH SIDA se encuentran.

Estomatitis herpetica.
Lesiones herpes simple
Herpeticas. Herpes zoster.

Tratamiento.

Pasra este tipo de pacientes inmunodeprimidos se justifica la terapia
antiviral a base de aciclovir por via parenteral, vidaranina e interferon
leucocitico humano estando contraindicada la administracion de
corticoesteroides.

Lesiones verruga vulgar.
Por

Papiloma condiloma
Virus

Humano. Papiloma.
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Tratamiento.
Para este tipo de lesiones el univco tratamiento es la escisién quirdrgica.

Leucoplasia vellosa.Para este tipo de lesion no hay terapia especifica
siendo su tratamiento asintomatico

Hiperplasia epitelia focal.Para esta lesion el tratamiento de eleccion es la
extirpacion por cirugia o la ablacion con laser.

Infecciones bacterianas.Las infecciones bacterianas mas frecuentes com
ya lo hemos mencionado son lesiones gingivales y periodontales
asociadas a VIH SIDA cuyo plan se basa en raspado y alisado radicular
conjuntamente con enjuagues de clorhexidina, si la infeccion no sede
con este tratamiento se pueden utilizar metronidazol por lapsos cortos
de 5 a 7 dias.

Ademas primero se tiene que drenar cualquier absceso periodontal
mediante debridacion adecuada.

Neoplasias que se asocian mas frecuentemente a infecciones por VIH
son:

Sarcoma de kaposi.

Linfoma de no hodking

Pero en estos casos el odontélogo no puede dar tratamiento puesto que
estas patologias requieren tratamientos a base de cirugia en lesiones
localizadas y radioterapia o quimioterapia para lesiones multifocales.

Si la paciente en su exploracion oral se encuentra dos o mas de las
lesiones antes mencionadas y si ademas pertenecen a algin grupo de
alto riesgo es oportuno que el odontélogo mande a realizar una prueba
de tamizaje al laboratorio no sin antes explicarle al paciente el porque y
llenando oportunamente el consentimiento informado para Ila
realizacipon de esta prueba.

Después de confirmar si el paciente esta infectado por VIH el odontélogo
debe tomar en cuenta que los profesionales de la salud estan obligados
a prestar atencion por lo menos de emergencia a este tipo de pacientes,
tratandose sin discriminacion de ningun tipo.
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El odontdlogo debe respetar el caracter confidencial de el estado de
salud del paciente.

El informe informando de este solo a quien el paciente proponga.

El odontélogo debe tomar en cuenta que las técnicas de barrera y las
medidas para prevenir infecciones cruzadas asi como accidentes ocu
Pacionales se deben de tomar con todos los pacientes.

GLOSARIO.
SIDA. Sindrome de inmunodeficiencia
LAV Virus asociado a linfoadenopatias
HTLV 111 Virus linfotropico de células T humanas tipo lli
VIH-1 Virus de la inmunodeficiencia humana tipo 1
VIH-2 Virus de la inmunodeficiencia tipo 2
CDC. Centro de control de enfermedades
OMS Organizacion mundial de la salud
ARC Complejo relacionado al SIDA
ARV Retrovirus asociado al SIDA
EBC Virus Epstein Barr
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HL Leucoplasia vellosa

LAV Virus asociado a linfoadenopatias

KS Sarcoma de kaposi

ELISA Técnica inmunoenzimatica

LRC Liquido cefalo raquideo

IFI Técnica de inmunifluorescenc

WB Técnica inmunobloting o Western-blot

RIPA Técnica de radioinmunoprecipitacion

CONASIDA Consejo nacional de prevencion y control del SIDA.
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