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RESUMEN

Actualmente a nivel mundial se consideran como de gran importancia la presencia de
lesiones orales como marcadores clinicos para realizar el diagndstico y en algunos casos
el prondstico de la enfermedad en pacientes VIH positivos. En la mayoria de las
clasificaciones hechas a nivel mundial, se habla de que el Eritema Gingival Lineal es
una lesion fuertemente asociada a VIH / SIDA al igual que la candidiasis oral, tanto en
adultos como a nivel pediatrico.

El Eritema Gingival Lineal (EGL), aparece como una banda roja a lo largo de la
encia marginal. Es un tipo de lesion que sigue causando controversia hasta
nuestros dias ya que se le clasifica de distintas formas. Algunos autores la
consideran una forma de candidiasis y otros la consideran como una lesion
asociada y posiblemente precursora de la enfermedad, formalmente llamada
Gingivitis-HIV. ElI EGL puede ser dificii de distinguir de la gingivitis
convencional. Aparece como una banda roja a lo largo de la encia marginal.

Por esto resulta importante determinar si el Eritema Gingival Lineal es una
lesion con etiologia micética o es simplemente una lesién que precede a una
enfermedad periodontal

Eritema Gingival Lineal en un nifio de 3 afios (odontologia-online.com



INTRODUCCION

La epidemia del padecimiento que hoy se conoce como SIDA fue identificada por vez
primera en Estados Unidos en 1981.' Para el afio de 1982 se le dio el nombre de
Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) el cual fue propuesto por el Centro de
Prevision y Control de Enfermedades de Estado Unidos de Norteamérica (CDC), en la
cual la definen también como: la aparicion de una enfermedad que permite predecir, al
menos moderadamente, la existencia de un defecto de la inmunidad celular y que se
manifiesta en una persona sin que exista causa conocida que justifique la disminucion de
la resistencia ante la presencia de las enfermedades."En 1983 fue diagnosticado el
primer caso de SIDA en México. El virus de la inmunodeficiencia humana fue
encontrado por primera vez en un nifio en 1983."

CENSIDA calcula que a finales del 2003 habia ya mas de 150 000 personas portadoras
del VIH o SIDA en México y ellas no lo sabian.

Se ha observado que existen diferencias entre la enfermedad que afecta a los adultos de
la que afecta a los nifios, tanto en la historia natural de la enfermedad y el espectro de
enfermedades oportunistas, incluidas las patologias orales."

La problemaética que enfrentan las mujeres portadoras del VIH no es s6lo a su salud si no
también al producto de sus embarazos. A finales del afio 2003, ONISIDA reporto que
existian alrededor de 4 millones de menores de 15 afios que padecen VIH/SIDA. De
estos nifios, mas de 3000 viven en nuestro pais.

EL VIH en nifios puede ser trasmitido verticalmente de la madre al nifio in Gtero, o
durante el parto. Las manifestaciones sistémicas en nifios incluyen linfadenopatia
generalizada y varias infecciones oportunistas. Intraoralmente las manifestaciones que se
presentan mas comunmente son las que afectan los tejidos blandos y de éstas la lesion
mas comun es la candidiasis’

En todo el mundo Las manifestaciones orales de la infeccion VIH son un componente
fundamental de la progresion de la enfermedad y ocurre en aproximadamente 30 a 40%
de la poblacién de pacientes afectados"'.
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MARCO TEORICO

El HIV esun retrovirus, como tal tiene lainformacion genéticade un RNA. Unavez que el
virus penetra dentro de la célula, produce una enzima, la transcriptasa inversa; este enzima
utiliza el RNA del virus como patron para producir un complemento en forma de DNA.
Una vez ingresado al organismo, €l virus del HIV identificay se une principalmente a los
receptores celulares en las membranas de los linfocitos T auxiliares o CD4+ produciendo
unainfeccion intracelular. Lafuncion principal del linfocito TCD4+ es facilitar lareaccién
del sistema celular inmunologico. Al eliminar este tipo de células, se produce una
deficiencia en la respuestainmunol égica celular.'

Virusde VIH 1
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El RNA vira ingresa a la célula donde se inserta entre los genes celulares a través de
mecanismos vulnerables. EI ADN se integra a genoma celular de la célula huésped y €
virus puede permanecer latente por varios afios en este estado. Cuando inicia la activacion
del virus, el RNA viral comienza a producirse y las proteinas virales se forman y en
brotesinician un nuevo ciclo de infeccion."
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La infeccién con HIV causa una gran cantidad de problemas clinicos que se presentan
cuando inicia la seroconversion (HIV primario) y terminan con la manifestacion del SIDA
y después la muerte. Se considera que estos hechos toman alrededor de 10 afios 0 més para
gue acontezca la declaracion del SIDA y su desarrollo después de la seroconversion.

Debe recordarse que € SIDA no es més que € estadio tardio de la infeccién por VIH, €
cual cursa asintomatico durante gran parte de su evolucion. Por eso mismo es més dificil de
conocer € numero exacto de personas infectadas por este virus.

El centro de control de enfermedades en los EUA desarrollaron la clasificacion mas
empleada del HIV, basandose en la presencia de signos y sintomas clinicos, asi como la
presencia de ciertas condiciones, como € grado de inmunosupresion y € conteo de
linfocitos CDA4.

Lainfeccién se divide en 4 grupos.

Grupo | Infeccion primariade HIV
Grupo Il Fase asintomética
Grupo 11 Linfadenopatia persistente generalizada

Grupo 1V Infeccion sintomética”



L as lesiones orales son unas de | as primeras manifestaciones del HIV. La deteccién de ellas
de forma temprana se emplea como medio de diagnostico de la infeccion por HIV y
muchas de ellas sirven como marcadores para ver el avance de la enfermedad .

Existen diferencias en las manifestaciones clinicas de lainfeccion por el VIH-1 en e nifioy
en adulto. La mayoria de los casos de neumonia por Pneumocystis carinii aparece entre los
3y los 6 meses de edad’ y € 75% de los nifios con esta infeccidn tienen menos de un afio.
Esto, junto con la elevada mortalidad por esta entidad” , convierten e primer afio de vida
del nifio con infeccion por el VIH-1 en un periodo critico.

[11. 1 Datos epidemiol 6gicos

La infeccion por HIV en nifios fue descrita por primera vez en 1983"". Alrededor de 50
millones de personas en el mundo han sido infectadas con € virus de lainmunodeficiencia
humana (HIV), y se estima que de 12 a 13 millones de nifios viven con e sindrome del
SIDA™".

En cuanto al nimero de muertes asociadas a SIDA en el 2001 se contabilizé en un total de
3 millones de personas, de los cuales 2.4 millones eran adultos (1.1 millones de mujeres 'y
1.3 millones de hombres), se consider6 que el resto de ellos eran nifios menores de 15 afios
y de éstos a su vez ya habian perdido a uno o ambos padres por infecciones relacionadas al
VIH, y que han vivido con SIDA; para finales del 2001 € total de pacientes pediatricos
afectados por esta enfermedad era de 14 millones.

Las lesiones orales son frecuentes en las personas infectadas con VIH. Existen diferentes
manifestaciones orales ocasionadas por factores etiol 6gicos diversos como las ocasionadas
por bacterias, virus, hongos y otros. Una de las manifestaciones orales mas comunes son las
ocasionadas por hongos como la candida, por otra parte una de las enfermedades bucales
mas comun es la enfermedad periodontal y ésta a su vez se encuentra cominmente en los
pacientes con VIH .

[11.2 LesionesOrales



Existen diversos criterios de clasificacion y diagndstico para las lesiones en pacientes con
HIV, que se basan en criterios presuntivos y definitivos.” En septiembre de 1992 miembros
de el EC Clearinghouse on Oral Problems Related to HIV Infection met in London, as
como miembros del Workshop en Manifestaciones de HIV, publicaron la clasificacion de
las manifestaciones orales ™. Estableciendo 3 grupos:

Grupo 1. Lesiones fuertemente asociadas con infeccién por HIV.
Grupo 2. Lesiones poco comunmente asociadas alainfeccion por HIV.

Grupo 3. Lesiones vistas en infeccion por HIV X!

Existen otros autores que hacen tres clasificaciones distintasde laslesionesoralesen
pacientes con esta enfermedad:

a) Lesiones Orales en pacientes VIH-positivos en estadio clinico previo al SIDA.
b) Lesiones Orales comunes en pacientes con SIDA.
c) Transtornos Orales raros hallados en pacientes con SIDA.

a) LesionesOralesen pacientes VIH-positivos en estadio clinico previo al SIDA.

e Leucoplasiavellosa.

e Candidiasis seudomembranosa aguda.

e Gingivoestomatitis difusa por herpes simple.
e Ulceras agudas inespecificas.

e Lesionesdifusas por varicela-zoster.

b) Lesiones Orales comunesen pacientes con SIDA.

Candidiasis: Intraoral y/o esofagica.
Leucoplasia vellosa

Gingivoestomatitis difusa por herpes simple.
Lesiones difusas por varicela-zoster.
Sarcoma de Kaposi.

Linfoma no hodkiniano.
Gingivitis/Periodontitis por VIH.

Ul ceras agudas i nespecificas.

Ulceras cronicas.



c) Trastornosoralesraros hallados en pacientescon SIDA

Tuberculosis atipica.

Coccidiomicosis.

Infeccidn por molusco contagioso.
Toxoplasmosis.

Angiomatosis bacilar.

Condiloma acumulado.

Glandulas pardtidas aumentadas de tamarfio
Xerostomia.

Carcinoma de células planas.

Candidiasis

L as formas aguadas o cronicas persistentes y refractarias de infeccion de las mucosas orales
por Candida albicans, son un importante indicador del deterioro inmunitario en este tipo de
pacientes. A menudo se asocian estas lesiones a candidiasis nasofaringea, esofégica,
epigldtica y laringea. Otras especies de Candida, como la C. tropicalis, C. glabratay C.
parapsilosis, se encuentran con frecuencia también en pacientes VIH-positivos.

Es la manifestacion buca més comin en enfermos con € VIH/SIDA y con frecuencia
representa la primera manifestacion clinica. En general, la candidiasis bucal ocurre cuando
la cuenta de CD4 < 400 células/ml y a mayor inmunodeficiencia, la candidiasis es mas
frecuente y recurrente. Regularmente la Candida albicans es la causante, pero se han
identificado otras especies de Candida. La presentacion clinica incluye las formas:
eritematosa, hiperplasica, pseudomembranosa, atréfica y quellitis angular. Se han
observado una fuerte correlacion entre la inmunosupresion y la presencia de Candida en
nifios con VIH"

Quellitis Angular

La quellitis angular chelilitis se observa comunmente en nifios infectados con VIH. Este
diagndstico se basa en la apariencia clinica. La apariencia son eritema o fisuras en las
comisuras de los labios que se acompafian frecuentemente de candidiasis intra o extraoral.
En paciente son piel oscura puede presentarse despigmengtacion en el sitio de la queilitis
angular. Los cultivos de Candida pueden resultar negativos para las hifas, por que en
algunas ocasiones la queilitis angular pude presentarse debido a la dieta o una pobre
aliementacion.

Es una condicion dolorosa que comienza con inflamacion de la comisura de los labios,
seguida por erosién, ulceracion y figuracion. Se sabe que esta asociada con la Candida
albicans y e Staphylococcus aureus. Es posible que los factores que predisponen su



aparicion incluyan inmunodeficiencias, deficiencia de riboflavina, trauma y pérdida de la
dimension vertical "

I nfecciones micéticas profundas (invasivas)

Son las capaces de penetrar el tejido conjuntivo subyacente como la Histoplasmosis, la cual
se caracteriza por la ulceracion de la mucosa o tumefacciones granulosas rojas. Llas
lesiones suelen ser solamente una manifestacion de unainfeccion sistémica.

Herpes

La etiologia primaria de esta enfermedad es el herpes simple tipo 1. La trasmisién puede
ocurrir via oro-genital u oral-oral con contacto directo mucocutédneo o € contacto con otras
secreciones infectadas. Las manifestaciones clinicas incluyen fiebre, malestar general,
irritabilidad, linfadenopatia, inflamacion generalizada en la encia margina e insertada y
peguerios grupos de vesiculas en toda la boca. Estas pequefias vesiculas pueden fusionarse
para formar a su vez una ulcera mayor. Frecuentemente éstas pueden provocar dolor
severo y debilidad.®

Le sigue alainfeccion primarialainfeccion de herpes recurrente simple en lacual los virus
se alojaron previamente en |os nervios auténomos y persisten en los ganglios neuronales."'

Ulcer as agudas inespecificas.

Son ulceras mayores crateriformes rodeadas de un gran halo eritematoso, con bordes
afilados y en € centro hueso expuesto o musculo. Aparecen como grandes areas necroticas
en la mucosa oral (labio, paladar blando y lengua) causando episodios de dolor intenso.
Con frecuencia pueden sufrir sobreinfecciones. Los factores predisponentes son €l estrés,
déficit vitaminico, traumatismos, disfuncion inmunitaria, infecciones viricas, aérgicas o
cambios hormonales. Pero también surgen y proliferan por la faringe y el paladar y no
siguen el patron de la estomatitis aftosa recurrente. Y suelen aparecer en periodos agudos
de la enfermedad dadas las alteraciones locales y sistémicas provocadas por la infeccion
VI H -XVII

L eucoplasia vellosa



La leucoplasia es principalmente un trastorno de las membranas mucosas de la boca
causado por irritacion y las lesiones se desarrollan por lo general en lalengua, pero pueden
aparecer en la parte interna de las megjillas. Es una lesion precancerosa que aparece como
respuesta a unairritacion crénica.

Es unalesion localizada con aspecto plegado lineal consiste en parches blanquecinos, lisos
y peludos (vellosos) en la lengua y con menor frecuencia en otras partes de la boca.
Aparece durante las etapas de latencia tardia de las infecciones por VIH y se le considera
precursora del SIDA. Aungue puede haber otras cusas de inmunosupresion. Y muchas de
estas | esiones también presentan colonizacion superficial por Candida Albicans.

Laleucoplasia"vellosa' de la boca es una forma poco usual de leucoplasia que se observa
sblo en individuos VIH positivos. Puede parecer muguet, infeccion por Candida, la cual
esta asociada en adultos con SIDA y VIH. La leucoplasia vellosa puede ser uno de los
primeros signos de infeccion con e virus de VIH. "

Eritemagingival lineal

Lagingivitisen el paciente con e VIH/SIDA se caracteriza por |lesiones eritematosas que
abarcan €l margen gingival, las enciasy en ocasiones la mucosa alveolar.

Lalesion asociaday posiblemente precursora de la enfermedad, formalmente llamada
Gingivitis-HIV, es conocida como Eritema Gingival Lineal (EGL). El EGL puede ser
dificil de distinguir de la Gingivitis Convencional. Aparece como unabandarojaalo largo
delaEnciaMarginal y puede estar asociada con episodios ocasionales de sangrado. El
eritema  gingival lineal (LGE), se define como una banda eritematosa de 2mm de ancho
que se extiende también adyacente hacia |as papilas™

Se observa esta gingivitis en nifios VIH positivos durante la erupcion de los dientes
primariosy permanentes. Se caracteriza por una bandalineal de 2 a3 mm de ancho anivel
de laenciamarginal en los margenes interproximalesy vestibularesy no es respuesta de
una pobre higiene oral. Puede aparecer en forma generalizada o localizada, siendo la
primera més frecuente.™

Gingivitis-Periodontitis asociadas con la infeccion VIH.

Algunos pacientes desarrollan alguna forma de gingivitis o periodontitis. En los cuales se
produce una afectacion gingival muy intensa, que se caracteriza por una zona de eritema
gue afecta la encia libre y la encia insertada. La distribucion de las lesiones puede ser
localizada o generalizada. Se produce una evolucion rapida de la enfermedad de gingivitisa
periodontitis. La periodontitis difiere de considerablemente del tipo habitual, puesto que
con frecuencia tiene lugar una rpida destruccion de los tegidos periodontales, con
exposicion del hueso alveolar. La cua se acompafia con dolor intenso y sangrado
espontaneo.



Aungue en estos pacientes se observa la Enfermedad Periodontal Convencional, ocurre
ocasionalmente una Forma de la enfermedad mucho més rgpida y severa. Formamente
llamada Enfermedad Periodontal-HIV, es mas conocida como Periodontitis Ulcerativa
Necr otizante (PUN).*"

Agrandamiento parotideo

Las enfermedades de las glandulas salivales es una manifestacion comin en pacientes
pediatricos infectados por VIH, los cuales pueden presentar también agrandamiento de las
misrnas.XXIll

Lainflamacion de las glandulas pardtidas es una lesion oral clinica que puede variar en una
prevalenciadel 10 a 30 %, dependiendo de lainmuno supresion individual del nifio o el
adolescente. Aungue las glandulas par6tidas son las mas comunmente af ectadas, _
unilateralmentey bilateralmente, otras glandulas salivales pueden ser afectadas también.™"
La inflamacién de las parétidas es usualmente asintomatica, bilateral, resuelve
espontaneamente y puede ser recurrente. La razon de esta inflamacion no esta bien
comprendida y parte de los efectos de la medicacion han sido mostrados como una posible
explicacion. Histolégicamente, las glandulas son infiltradas con CD8 cuya funcion es
desconocida. Ocasionalmente puede ocurrir dolor agudo y agrandamiento. Este puede estar
asociado con infecciones virales las vias respiratorias altas y es usual que no existan
consecuencias clinicas. Si embargo, cuando estn acompafiadas por otros signos o
enfermedades bacterianas tales como fiebre, el nifio puede ser evaluado por tratarse de una
parotiditis bacteriana. En contraste para candidiasis, la inflamacion parotidea parece no
estar ocasionada por un pobre resultado.™"

Xerostomia

Las glandulas patdtidas son las glandulas mas frecuentemente afectadas por este
padecimiento, sin embargo también resultan involucradas las demas glandulas mayores.
Las enfermedades de las glandulas salivales corresponden a cambios cuantitativos en la
saliva los cuales afectan la homeostasis de la cavidad oral y el motivo de morbilidad
significativa durante la progresion del VIH.*"

Linfoma no Hodkin

Los linfomas son lesiones que se componen de proliferaciones de células tipo B e
inmunoblastos. Son poco frecuentes dentro de la cavidad oral y se caracterizan por tener los
bordes elevados e indurados. Las lesiones se caracterizan por su presentacion y crecimiento
rapidosy presentan una pronta ulceracion.

Sarcoma de Kaposi

Son lesiones vasculares maculares o nodulares que se presentan en forma aislada o multiple
en lamucosay lapiel delos pacientes infectados por el VIH, las|esiones estan constituidas



por células endoteliales atipicas en proliferacion y son un signo de que € paciente padece
SIDA.

Se han registrado hasta 40 manifestaciones orales en pacientes que presentan el virus de la
inmunodeficiencia humana. Las lesiones orales causan gran incomodidad y otros
problemas, alin si son prontamente tratadas. Estas pueden ser las primeras caracteristicas
clinicas de la infeccion con VIH y conducir a su diagnostico. Su presencia es una
indicacion de inmunodeficienciay pronostican el progreso de la enfermedad™™"

De todas las lesiones orales que se presentan en pacientes VIH+, la Candidiasis es la
infeccion micotica més coman en la mucosa oral. En los pacientes pediatricos con VIH +
la lesion oral mas frecuente es la candidiasis oral. """, Esta causada por un sobredesarrollo
superficia de hongos, € hongo més comin en este tipo de infecciones es la Candida
abicans que es un hongo oportunista que se puede encontrar en la cavidad oral, tracto
gastrointestinal y vagina™” Se ha observado que existen tres tipos de manifestacion de la
candidiasis en pacientes pedidtricos. Candidiasis psudomemebranosa, Candidiasis
eritematosa y la Queilitis angular. Clinicamente estas aparecen ya sea como una lesion
difusa, cruenta o en forma de placas blancas en la mucosa. Aparecen en personas
inmunosuprimidas, particularmente en nifios y adolescentes con VIH

La presencia de candidiasis en nifios con VIH esta posiblemente relacionada con la
disminucion de los niveles de los linfocitos CD4 y la presencia de placa dental
bacteriana. ™

Las manifestaciones periodontales en personas portadoras del HIV, fueron reportadas por
primeravez en el afio de 1987 ",

Teniendo en cuenta que la Enfermedad Periodontal se presenta frecuentemente en personas
gue viven con la enfermedad VIH, se han reportado tres presentaciones unicas de la
enfermedad periodontal en esta poblacién de pacientes: El eritema Gingival Lineal
discutido anteriormente, la Gingivitis Ulcerativa Necrotizante (GUN) y la Periodontitis
Ulcerativa Necrotizante (PUN).

Eritema Gingival Lineal (EGL). Se trata de una enfermedad periodontal que se presenta
como una banda roja alo largo del margen gingival, que puede estar 0 no acompafada por
sangrado ocasional e incomodidad. EI EGL se ve mas frecuentemente asociado a los
dientes anteriores, pero comunmente se extiende a los dientes posteriores. Se puede
presentar también en la encia adherida y no adherida como parches parecidos a petequias.

La investigacion ha indicado que puede haber una relacion entre la colonizacion sub-
gingival de especies de Candida y algunas condiciones periodontales relacionadas al VIH,
incluyendo e EGL ™", La clasificacion més reciente de Enfermedades Periodontales por
la American Academy of Periodontology, agrupa el EGL bajo €l tipo "enfermedad gingival
de origen micdtico" "

Seguin las estimaciones realizadas por 1a Organizacion Mundial de la Salud (OMYS), se dice
gue aproximadamente se infectan 1600 nifios diariamente a nivel mundial y que & 90% de
los casos ocurre en paises tercermundistas. La mayor parte de los nifios se infectan con €l
virusin Gtero, a momento de nacer, o durante lalactancia”™*"



La infeccion del virus del VIH por saliva es muy poco comin, no asi cuando se trata de
fluidos vaginaes, calostro o leche materna ya que estos son una forma muy exitosa de
contagio por via oral. En €l caso de los pacientes pediatricos la forma mas frecuente de
contagio es la llama infeccion vertical (de la madre a hijo), ya que en la mayoria de los
casos se ha comprobado que una gran parte de los nifios se infectaron perinatalmente y
otros posnatalmente ™', Esto nos indica que no sdlo existe un alto riesgo de que €l
producto se infecte durante el embarazo, si no que puede contraer €l virus a momento del
nacimiento inclusive después de e mismo, algunos autores recomiendan para evitar las
infecciones el dar un tratamiento antirretroviral adecuado para cada caso, ademas de
prevenir la aparicion de otros factores como ul ceraciones vaginales o candidiasis.” "

[11.3 Categorias Clinicas e Inmunoldgicas

En el caso de los pacientes pediatricos VIH+, se han realizado las clasificaciones para los
estadios de infeccion de los mismos. La clasificacion esla siguiente: tres categorias clinicas
y tres categorias inmunol égicas. "

Categoria Clinica Descripcion

CategoriaN No sintomatica. No hay signos ni sintomas considerados como
resultado delainfeccién por VIH.
Categoria A M edianamente sintomética. Presencia de linfadenopatias (>0.5cm

en mas de dos sitios) hepatomegalia, esplenomegalia, dematitis,
parotiditis, infeccibn persistente o recurrente de Vvias
respiratorias, sinusitisu otitis media.

CategoriaB Sintomatologia moder ada. Anemia, neutropenia 0
trombocitopenia persistente por mas de 30 dias, meningitis
bacteriana, neumonia o sepsis; candidiasis or ofaringea persistente
en niflos mayores de 6 meses de edad; cardiopatia infeccién por
citomegalovirus;, diarrea recurrente o cronica, hepatitis,
estomatitis recurrente por herpes simple, herpes zoster,
neuropatia, fiebre per sistente toxoplasmosis; varicela diseminada.
CategoriaC Sintomas severos. | nfecciones serias, M Ultiples o recurrentes por
bacterias (septicemia, meningitis, abscesos), candidiasis esofégica
o pulmonar; coccidiomicosis diseminada, criptococosis;
citomegalovirus, encefalopatias; infecciones por herpes smple;
histoplasmosis;, sarcoma de Kaposi; linfomas, Tuberculosis;
Pneumocitis carinii,; salmonela; toxoplasmosis.




Categorias Clinicas

Categoria N: No sintomatica. No hay signos ni sintomas considerados como resultado de
lainfeccion por VIH.

Categoria A: Medianamente sintomética. Presencia de linfadenopatias (>0.5cm en mas de
dos sitios) hepatomegalia, esplenomegalia, dematitis, parotiditis, infeccién persistente o
recurrente de vias respiratorias, sinusitis u otitis media.

Categoria B: Sintomatologia moderada. Anemia, neutropenia o trombocitopenia
persistente por més de 30 dias, meningitis bacteriana, neumonia o sepsis; candidiasis
orofaringea persistente en nifios mayores de 6 meses de edad; cardiopatia infeccion por
citomegalovirus; diarrea recurrente o cronica, hepatitis, estomatitis recurrente por herpes
simple, herpes zoster, neuropatia, fiebre persistente toxoplasmosis; varicela diseminada.

Categoria C: Sintomas severos. Infecciones serias, MUltiples o recurrentes por bacterias
(septicemia, meningitis, abscesos), candidiasis esofégica o pulmonar; coccidiomicosis
diseminada, criptococosis; citomegalovirus; encefalopatias; infecciones por herpes smple;
histoplasmosis; sarcoma de Kaposi; linfomas, Tuberculosis; Pneumacitis carinii,;
salmonela; toxoplasmosis.

Categorias | nmunolégicas

Clasificacion de Linfocitos T CD4 en nifios

La clasificacion se hace relacionando la cantidad de linfocitos CD4/ml con la edad, de ahi
surgen tres categorias:

1) sin evidenciade inmunosupresion,
2) Inmunosupresion moderada
3) Inmunosupresion severa ™



Categor ias |nmunologicas

Edad delosnifios |

o N < 12 meses 1-5 afios 6-15 afios

Categor iainmunol égica
mi % mi % ml %

A: Sin evidencia de|>1500 |>25 >1000 >25 >500 >25
inmunosupresion
B: Evidencia de | 750- 15-24 500-999 | 15-24 | 200-499 | 15-20
supresién moder ada 1499
i Inmunosupresiéon | <750 | <15 <500 <15 <200 <15
severa

Estas categorias inmunol dgicas estan basadas especificamente en la edad de los pacientes,
el conteo de Linfocitos T CD4 y € porcentgje total de los linfocitos.



Ademés de las dos clasificaciones anteriores, se mencionan algunas subpoblaciones dentro
de las clasificaciones de pacientes pediatricos. Como el de perfil de progresion clinica. Se
han descrito  pacientes pedidtricos denominados rapidos progresores, en donde su
experiencia del cursote la enfermedad es muy rapida y se manifiesta con signos severos
desde los primeros meses de edad con la presencia de enfermedades como enfefalopatia
progresiva y enfermedades oportunistas. Se describieron también pacientes que cursan con
patrones cronicos de progresion de la enfermedad y a los cuales se les denomina
progresores lentos. Estos nifios pueden presentar signos clinicos y alteraciones
inmunol 6gicas después de los 2 a 3 afios de edad. Dentro de esta clasificacion se encuentran
los denominados nifios sobrevivientes largos, 1os cuales fueron infectados verticalmente y
tienen més de 8 afios de edad.”
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

De acuerdo con la mayoria de las clasificaciones hechas a nivel mundia , €l Eritema
Gingival Lineal anivel pediétrico es unalesion fuertemente asociada a VIH, pero en otros
casos la mencionan solo como una forma mas de gingivitis que se presenta en nifios y otros
autores inclusive dicen que es unaformade gingivitis de la erupcion.

Sin embargo es importante determinar si se trata de una lesion netamente periodontal o una
formamas de candidiasis.

JUSTIFICACION

El Eritema Gingival Lineal (EGL), aparece como una banda roja a lo largo de la encia
marginal. Es un tipo de lesion que sigue causando controversia hasta nuestros dias ya que se
le clasifica de distintas formas. Algunos autores la consideran una forma de candidiasis y
otros la consideran como una lesion asociada y posiblemente precursora de la enfermedad,
formalmente llamada Gingivitis-HIV. El EGL puede ser dificil de distinguir de la gingivitis
convencional. Aparece como unabandarojaalo largo de la encia marginal.
Por esto resulta importante determinar si el Eritema Gingival Linea es una lesion con

etiologia micotica o es simplemente unalesién gue precede a una enfermedad periodontal

HIPOTESIS

Al ser el Eritema Gingival Lineal unalesion fuertemente asociadaa VIH se encuentraen la
gran mayoria de pacientes pediédtricos VIH + con lesiones oradles y esta asociada a la
presencia de Candida.

OBJETIVO

Establecer la prevalencia del Eritema Gingival Lineal en una poblacion infantil VIH+

y determinar si esta pudiera estar relacionada con la presencia de candida.

METODOLOGIA

Tipo de Estudio

Se trata de un estudio de tipo correlacional, longitudinal, no experimental.



Se incluirdn pacientes pedidtricos VIH positivos que son atendidos en la Clinica de
Inmunodeficiencia del Hospital General de México.

Criteriosdelnclusion
e Pacientes pediatricos masculinos y femeninos con edades de 2 a 17 afios.
e Pacientes que tengan diagndstico confirmado de SIDA o de seropositividad a VIH.
e Pacientes que se encuentran bajo tratamiento médico.

Criterios de Exclusion
e Pacientes que no se encuentren en el rango de edad antes descrito.
e Pacientes con otro tipo de inmunodeficiencia.

METODO

Se revisaron intraoralmente a los pacientes cada 2 meses, para localizar las lesiones de
Eritema Gingival Lineal, con ayuda de espejos bucales desechables. Una vez localizada la
lesion se tomo la muestra con un hisopo y se hizo un cultivo de ella en un medio de cultivo
adecuado para candida, en este caso Cromo Agar Candida. Se colocaron los medios de
cultivo en una incubadora a 37 grados centigrados de temperatura durante 72 horas. Se
observarén los medios de cultivo después de 72 horas para ver si hubo crecimiento del
hongo.

Recoleccion de los datos obtenidos.

L os datos obtenidos se anotaron en la hoja disefiada para tal fin.

Una vez terminada la recoleccion de los datos se realizé una correlacion entre la presencia
de candiday €l eritemagingival lineal en pacientes con diagnéstico de VIH positivo.

Datos demogr &ficos.

Se examinaron a un total de 56 nifiosa VIH positivos, pacientes del Hospital General de
México para buscar lesiones orales que pudieran estar presentes. Aungue en este estudio se

hablara unicamente de |os nifios que tuvieron 3 revisionesy estos fueron 37:

e 18 nifos
e 19ninas

Con una edad promedio de 6 afios 8 meses. Tratamiento antiretroviral, conteos de CD4 'y
cargas virales.



RESULTADOS

El nimero maximo de revisiones orales en cada nifio fue de 5 en un lapso de tiempo de un
anoy el minimo de una. Para este estudio solo se consideraron a los nifios que tenian 3
revisiones. Con lo cual se tomaran en cuentaa 37 nifios de los cuales 19 fueron del sexo
femenino y 18 del sexo masculino. Las revisiones se realizaron cada dos meses.

Numero de Revisiones por Visita

10

O Cuarta

37 O Tercera

54 W Segunda

O Primera

66

0 50 100

Gréfica l

En este estudio se revisaron 56 nifios, con un maximo de 5 revisiones por nifioy una
revision como minimo. El nimero total de revisiones fue de 167. En el primer diade
observacion se revisaron un total de 66 nifios, en la segundavisita 54, en latercera 37, en
lacuarta10y en laquintavisita solo unarevision.

Aungue e nimero total de nifios que participaron en este estudio fue de 56, no se tomaron
en cuentaatodos y Unicamente se seleccionaron 37 nifios para este estudio, de los cuales se
consideré como requisito indispensable el que tuvieran 3 revisiones.

De estos 37 nifios, 19 son nifios (el 48%) y 18 son nifias (el otro 52%).



Distribucion de la Muestra de Nifios

Nifios
Nifias 48%
52%

Gréafica 2

TABLA |
Géneroy Edad

1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 1 1 1 1 1 1 1
Nifios | O 2 3 1 1 2 3 2 1 (0} 2 (0} 4 (0} (0} (0} (0} 18
Nifas | O (0} 1 5 3 2 3 1 1 1 (0} 1 (0} (0} (0} 1 (0} 19
Total [0} 2 4 6 4 4 6 3 2 1 2 1 4 [0} [0} 1 [0} 37
TABLAII

Rangos de Edadesy Género

Ni [\

6 6

5 9
De9al2 3 3
Del3al6 |4 1
LESIONES

El nimero de lesiones encontradas en un total de 167 revisiones que se realizaron a cabo
de un afio 7 meses, fue de 57. Sin embargo se hard mencién Unicamente a las tres primeras



visitas por los motivos antes mencionados de inclusion. Por o cua sdlo se hara referencia
aque se encontraron un total de 38 lesiones orales durante las tres revisiones.

El porcentgje y nUmero de lesiones orales presentadas en cada visita fueron las siguientes:
Enlaprimeravisitaal realizar las revisiones se encontraron 10 lesiones orales, de |as cuales
4 fueron encontradas en nifios (40%) y las 6 lesiones restantes fueron encontradas en nifias
(60%).

En la segunda visita se encontraron 15 lesiones, de las cuales 4 fueron encontradas en nifios
(26.6%) y las 11 lesiones restantes fueron encontradas en nifias que representan un 73.3%.
En latercera visita se encontraron 13 lesiones de las cuales 4 fueron encontradas en nifios
(31%) y las 9 restantes se localizaron en nifias con un 69% de ellas.

TABLA Il

Incidencia/ Frecuencia de L esiones Orales

Lesién Oral Primera Segunda Tercera Incidencia/ Pacientes
revision revision revision Frecuencia revisados

Candida 4 8 3 15 37

Eritematosa

Herpes 0 0 0 15 37

Leucoplasia 0 0 0 15 37

Vellosa

Papiloma 0 0 0 15 37

Eritema Gingival 0 1 0 16 37

Lineal

Quellitis Angular 1 1 0 18 37

Agrandamiento 0 2 0 20 37

Parotideo

Xerostomia 1 0 0 21 37

Ulceras de Origen 1 1 3 26 37




Lesion Oral Primera Segunda Tercera Incidencia/ Pacientes

revision revision revision Frecuencia revisados
Desconocido
Neoplasias 0 0 0 26 37
Asociadasa VIH
Gingivitiso 1 1 0 28 37
Periodontitis
AsociadaaVIH
Candida 0 0 1 29 37
Psudomenbranosa
Otras Lesiones 2 1 6 38 37
% de lesiones 25.6 38.5 35.9 100 37
localizadas
TOTAL DE 10 15 13 38
LESION ES

En la primerarevision se encontraron las siguientes lesiones:

TABLA IV

PRIMERA REVISION

Genero No de Lesiones Tipo de Lesiones
Nifios 4 Quellitisangular

Otraslesiones
Otraslesiones

Candida Eritematosa
Ninas 6 Candida Eritematosa
Candida Etitematosa
Gingivitisasociada a SIDA
Ulcera de Origen
desconocido

Xerostomia

Candida Eritematosa

En la segundarevision se encontraron |as siguientes lesiones:
TABLAV



SEGUNDA REVISION

Genero No de Lesiones Tipo de Lesiones
Nifios 4 Ulcera de Origen
desconocido

Quellitis Angular

Candida Eritematosa
Candida Eritematosa
Nifias 11 Céndida y Agrandamiento
Parotideo

Candida Eritematosa
Agrandamiento Parotideo
Candida Eritematosa
Gingivitis asociada a SIDA
Candida Eritematosa
Otras L esiones

Candida Eritematosa
Candida Eritematosa
Candida Eritematosa
Eritema Gingival Lineal

En esta segunda revision se encontro €l Unico caso de Eritema Gingival Linea. Lalesion
fue encontrada en un paciente de sexo femenino, con 9 afios de edad. Esta misma paciente
presento lesiones orales en las tres revisiones, en la primer revision presentd Xerostomia,
en la segundarevision Eritema Gingival Lineal y en latercer revision gingivitis.

L os resultados de las muestras que se le tomaron fueron positivos a la candida albicans.

En latercerarevision se encontraron las siguientes lesiones:
TABLA VI )
TERCERA REVISION

No de Lesiones Tipo de Lesiones

Nifios 4 Candida Eritematosa
Candida Eritematosa
Candida Eritematosa
Candida
Pseudomembranosa

Nifas 9 Ulcera de Origen
Desconocido
Otras L esiones
(depapilacién)
Otras L esiones
(depapilacién)
Ulcera de Origen




No de L esiones Tipo de Lesiones

Desconocido

Otras L esiones (gingivitis)
Ulcera de Origen
Desconocido

Otras L esiones (gingivitis)
Otras L esiones (gingivitis)
Otras L esiones (gingivitis)

TABLA VI
Gréfica3
LESIONESORALES
Primera | Nifios |4 lesiones 40% 12
revision | Nifias |6 lesiones | 60% 10
8 .

Segunda | Nifios |4 lesiones | 26.6% BPrimera

o oz - . 6 ESegunda
Tercera | Nifios |4 lesiones 31% o1 I
revison | Nifias |9 lesiones 69% 0 :

Nifios Nifias

CLASIFICACION INMUNOLOGICA Y VIROLOGICA

Delos grupos CD4 de acuerdo a la clasificacion antes citada de los 37 nifios revisados, |os
pertenecientes a Tipo 1 de esta clasificacion fueron 14 (37.8%), los nifios pertenecientes al
Tipo 2 fueron 17 (46%) y los pertenecientes a Tipo 3 fueron 6 (16.2%).

TABLA VIII
Grupos CD4

GRUPOS CD4
Tipo 1 14 nifios Hombres 7 total 50%
37.8% Mujeres 7total 50%
Tipo 2 17 nifios Hombres 7total 41%
46% Mujeres 10 total 59%
Tipo 3 6 nifos Hombres 4 total 66.7%




| 16.2% | Mujeres | 2total 33.3%

CLASIFICACION POR GRUPOS CD4

Tipo 3
16%

Tipo 1
38%

Tipo 2
46%

Gra
fica4d

GRUPOSCV
CARGA VIRAL .En este caso 7 nifios no pudieron ser clasificados ya que carecieron de
valores o carga indetectable o menor de 10,000 copias.

TABLA IX
GRUPOSCV

Sin clasificacion 7 Nifios Hombres 1total 14.3%
19.4%

Mujeres 6tota 85.7%
Clasificacion 1 20 Niflos | Hombres 12 tota 40%
55.6%

Mujeres 8total 60%
Clasificacion 2 6 Nifos Hombres 3total 50%
16.7%

Mujeres 3total 50%




Hombres 2tota 66.7%
Clasificacion 3 3 Nifos
8.3% Mujeres 1 tota 33.3%

Estado Inmunolégicoy Cargas Virales

Con respecto a estado inmunoldgico y a los resultados de las categorias virales se muestra
unicamente el resultado de la primerarevision de los nifios, no asi el resultado de la segunda
y tercerarevision gque se realizé cada dos meses.

En lasegundarevision se encontré el Unico caso de Eritema Gingival Lineal, en un total de
37 nifios con 3 revisiones en las cuales se hallaron un total de 38 lesiones en conjunto de las
3 revisiones.

El Unico caso de Eritema Gingival Linea , se encontré en una nifia de 9 afios de edad |la
cual adquirié la enfermedad via peritoneal, pertenece a grupo CD4 numero 1, con
1219(49.1%),grupo

CV 1y cargaviral < 400. En las tres revisiones que se | e realizaron presento lesiones orales,
en la primera revision presentd Xerostomia, en la segunda revision Eritema Gingival Lineal
y en latercerarevision presentd Gingivitis.

Presentaba ademas un indice CPO de 1, con una caries presente, no se encontraba bgjo
tratamiento dental, pero si bajo tratamiento antirretroviral.

El nimero total de pacientes con gingivitis es de 6 en un total de 38 lesiones.

En los resultados del cultivo realizado alos 37 nifios, fueron los siguientes. En el Gnico caso
que se presento el Eritema Gingival Lineal, fue en la nifia identificada con el nimero 30, la
cual podemos observar que resulté positivaael cultivo de Candida abicans.

TABLA X

NINOS ACARREADORES DE CANDIDA
PACIENTE RESULTADO DEL
CULTIVO

Negativo

Negativo

C. albicans

C. albicans, C. tropicallis

C. albicans

C. albicans, C krusei
Negativo

Sin cultivo

Sin cultivo

Negativo

C. albicans

C. albicans
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13 Negativo
14 C. albicans
15 C. albicans
16 Negativo
17 C. krusei
18 C. albicans
19 Negativo
20 C. albicans
21 C. albicans
22 Negativo
23 C. albicans
24 C. albicans
25 Negativo
26 C. albicans
27 C. albicans
28 C. albicans
29 C. albicans
30 C. albicans
31 Negativo
32 C. albicans
33 Negativo
34 Negativo
35 Negativo
36 Negativo
37 C. albicans

Como se puede observar en estos resultados las cifras de los hallazgos encontrados fueron
las siguientes con respecto al cultivo que se les redizo de candida: 14 pacientes con
resultado negativo al cultivo (40%), 2 pacientes sin cultivo ( 5.4%), 20 pacientes con C.
Albicans (57%), 2 con C. krusei (5.7%) y 1 con C. tropicallis (2.8). En 2 pacientes podemos
observar la presencia de 2 tipos distintos de Candida: C. abicans con C. tropicalisy en €
segundo caso C. abicans con C. krusei.



Nifnos con Candida

Gréficas

DISCUSION

El objetivo principal del presente trabgjo fué el de observar el Eritema Gingival Lineal, asi
como su relacion con la presencia de candida en nifios mexicanos VIH positivos.

Los tgidos que forman € periodonto comprenden la encia, €l hueso alveolar, € ligamento
periodontal y el cemento radicular. La encia sanatiene un color rosa palido en algunos casos
dependiendo de laraza y muestra puntilleo caracteristico y tiene una consistencia firme. La
encia libre se sitia coronal a la insercion del tegjido conjuntivo. Las enfermedades del
periodonto pueden ocurrir en la zona marginal o apical. El Eritema Gingival Lineal se
encuentra dentro de la clasificacion de las enfermedades periodontales marginales
inflamatorias. Las peridontopatias marginales son especificas de cada localizacion. Dentro
de la misma denticion pueden observarse periodontos sanos 'y a mismo tiempo, diferentes
periodontopatias marginales.

La Gingivitis se manifiesta clinicamente por e enrojecimiento de la encia libre, y en parte
de lainsertada. Ademés se puede observan una tumefaccion variable. No ocurre pérdida de
lainsercion ni de tejido 6seo. El puntilleo puede desaparecer en la mayor parte de |os casos.
La encia sangra con facilidad y no produce dolor. La Gingivitis es unalesion reversible.

La Gingivitis puede ocurrir ya en nifios de 3 a 5 afios con denticion temporal. Su

prevalencia aumenta al comenzar la pubertad y disminuye después de los 14 afios. Un 70 a
80 % de los nifios sufre de gingivitis alguna vez.

En este estudio pudimos observar que el 18% de las |esiones que presentaron |os nifios, fué
algun tipo de gingivitis, con un total de 7 casos sobre 38 lesiones. Y e 39.4% delas

lesiones presentadas por |os nifios fueron alguin tipo de candidiasis, con un total de 15 casos
sobre 38 lesiones.

Eslagingivitis unainflamacién del margen gingival libre, vinculada con la presencia de
placa bacterianay tipicamente reversible, laremocién de la placay mantenimiento de una
adecuada higiene bucal ocasionan € retorno de la salud gingival. Por otro lado, la G-HIV



se caracteriza por no responder al tratamiento de remocion de placa. En los estudios
realizados por Aguirre, se describié ala candidiasis pseudomembranosa como lalesion
més frecuente, no asi en este estudio en el cual encontramos ala candidiasis eritematosa
como €l tipo més frecuente de candidiasis

El Eritema Gingival Lineal es unalesion que puede estar asociada a los cambios que sufre
el periodonto durante la denticion tempora y permanente en los pacientes perdiétricos.
Basandose en la experiencia clinica, se dice que un gran porcentaje de nifios VIH positivos
presentan esta condicion. Estas lesiones usualmente no causan problemas que interfieran con
la nutricion. El Eritema Gingival Lineal se confina en los tejidos suaves del periodonto y
rara vez se extiende sobre la mucosa alvelolar. El mas coman de los casos es observar €l
Eritema Gingival Lineal como una banda eritematosa que sigue € trayecto de la encia
marginal festoneando los dientes"En este estudio encontramos e EGL con las
caracteristicas antes descritas, sin embargo solo se hizo el hallazgo de un solo caso.

A pesar de que la boca es un micro ambiente en el cual 1os microorganismos se encuentran
de manera constante en € huésped, los tejidos blandos se infectan en raras ocasiones en
individuos sanos. La etiologia de la gingivitis relacionada con VHI permanece incierta,
parece que € sistema inmune afectado contribuye a la patogénesis de las lesiones, algunos
autores mencionan que el sobrecrecimiento de los patogenos durante los periodos en los
cuales |os mecanismos de defensa estén afectados.

Existen manifestaciones orales que se emplean como indicadores importantes de diagnostico
y pronostico de la enfermedad SIDA"Y se dio como resultado que la candidiasis oral es la
lesion oral mas frecuente que se presenta en los pacientes VIH o con SIDA. Mismos
resultados son |os que encontramos en este estudio.

A su vez la enfermedad micética mas frecuente encontrada en la cavidad ora es la
candidiasis, en la cual se encuentra mas comun ala especie C. Albicans. Esta condicion se
presenta en el 75 % de los pacientes. Ademés la candididasis entre individuos del grupo de
riesgo es predictiva para el desarrollo posterior del SIDA." Los resultados que arrojaron los
cultivos en este estudio fueron que existia candida albicans en €l 57% de los casos.

La candidiasis bucal relacionada con infeccion VIH presenta diferentes formas clinicas,
éstas incluyen a la candidiasis atrofica, pseudomembranosa, eritematosa y queilitis
angular."En este estudio se encontré como lesion més comuin ala Candida eritematosa. Y la
especie de candida méas frecuentemente encontrada fue la de C. Albicans.,, con una
prevalenciade 20 sobre 35 cultivos.

Es cuestionable que una lesion que es relativamente rara hallar en los nifios VIH positivos
haya sido propuesta como una lesiéon fuertemente asociada a SIDA, de acuerdo con lo
encontrado en este estudio ya que solo se encontré una lesion de Eritema Gingival Lineal;
sin embargo no podemos decir que sean determinantes las conclusiones hechas después de
los hallazgos obtenidos ya que el tamafio de la muestra no fue muy grande y las
observaciones no se hicieron por un periodo prolongado de tiempo.



Aunque por otro lado podriamos decir que esta tesis podria proponer la necesidad de
replantear la clasificacion de las lesiones orales encontradas en nifios VIH positivos.

' Aguirre M, EchebarriaM A , Ocina E, Ribacoba L, Montejo M. Reduction of VIH- associated oral lesions
after highy active antiretrovira therapy. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Endod 1999; 88(2) : 114 115
""Hauk M, Moss ME, Weinberg GA, et al. Delayed tooth eruption: Association with severity of HIV
infection. Pediatr Dent 2001;23:260-262.

" Gibbons RJ, Van Houte J. Bacterial adherence in oral microbioal ecology . Ann Rev Microbiol 29:19

"' Nicolatou O, Theodoridou M, Velegraki A. Oral Lesionsin children with perinatally acquired human
inmunodeficency virus infection . J Oral Path Med 1999 28:49-53.

¥ Chandrasekar PH and Molinari JA: Oral Candidiasis: forerunner of adquired immunodeficiency syndrome
AIDS. Oral Surg 1985 60: 532

V' Bendick C. Oral manifestations in cambodians whith VIH and AIDS . J Oral Pathol Med 2002; 31



CONCLUSIONES
1.- Losnifios VIH + presentan una prevalencia baja de Eritema Gingival Lineal.
2.- Esta bgja prevalencia cuestiona su inclusion como lesion fuertemente asociada a SIDA.

3.- Laprobabilidad de que & Eritema Gingival Lineal sea unaformade Candidiasis existe.
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