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I.  SUMARIO

En este estudio se investigo la prevalencia de lesiones bucales en pacientes pediatricos VIH positivos
comprendido entre 6 a 10 afios que se encuentran bajo tratamiento antirretroviral en la casa Hogar
“Anna Vitiello”, ubicada en Chimaltenango, se estudidé una poblacién de 20 nifios de los cuales 14
fueron del género masculino y 6 del género femenino, a cada uno se le realizé un examen clinico de la
cavidad bucal, especificamente una inspeccion intraoral, asi como extraoral y el examen de palpacion
de tejidos duros y blandos siguiendo los lineamientos establecidos por el departamento de Diagnostico

de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala. (\Ver anexo 5)

En base a los hallazgos encontrados en este estudio se obtuvo que de los 20 nifios evaluados
Unicamente 6 presentaron una o mas lesiones, de las cuales ninguna de ellas se vincula segun
publicaciones y articulos cientificos a lesiones asociadas al Virus de Inmunodeficiencia Humano
(VIH).

La prevalencia de las diferentes lesiones bucales se presentd de la siguiente manera: 2 lesiones de
Hiperplasia Epitelial Focal en mucosa de carrillo, representando el 28.55%; 1 lesion de Aftas orales
Recurrentes en encia adherida (14.28%); 1 de Gingivitis de Células Plasmaéticas en encia libre
(14.28%), 1 lesion de Origen Vascular en mucosa labial inferior (14.28%), 1 Absceso periapical en
encia adherida (14.28%) y 1 Maécula melandtica oral en encia libre (14.28%). Cada lesion

individualizada represent6 un 5% de la poblacion total estudiada.

Como un dato extra a esta investigacion se observd que los 20 nifios presentaron hiperpigmentacion
melanica en la base de la lengua provocado por la ingesta de medicamentos antiretrovirales

principalmente la Zidovudina tal como lo reporta la literatura y varios articulos cientificos.

Este estudio demuestra que los pacientes pediatricos examinados que padecen del Virus de
Inmunodeficiencia Humano (VIH) y que estan bajo tratamiento antirretroviral, no presentan lesiones
orales asociadas al VIH, y que las lesiones encontradas en este estudio estdn mas relacionadas a
factores genéticos, estrés, trauma, mala higiene, condiciones sociales e inmunosupresion, y que la
ingesta de medicamentos antirretrovirales mejora la calidad de vida de los pacientes; es fundamental la
colaboracion del paciente para seguir las instrucciones y recomendaciones para garantizar el éxito del
tratamiento. Como complemento a este estudio se disefié un proyecto de prevencion para fomentar la

educacion bucal y el autoexamen clinico para disminuir la aparicion de lesiones.



Il.  INTRODUCCION

El Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirido (SIDA) fue reconocido y descrito como una entidad
clinica a medados de 1981 en Estados Unidos pero, la diseminacién del virus de Inmunodeficiencia

Humana (VIH) ocurrio a finales del decenio de 1950 en Africa, Europa y Norteamérica.

El Virus de Inmunodeficiencia Humano (VIH) se detectd por primera vez en nifios en 1982, estos
presentan entre sus primeros signos de enfermedad manifestaciones bucales. ElI administrar
rapidamente el tratamiento antiretrovirico, conlleva a que la progresion de la enfermedad y la

mortalidad al principio de la infancia se vea disminuida de manera notable. (19)

Diferentes manifestaciones bucales han sido utilizadas como parametros para determinar el deterioro
del sistema inmunoldgico en pacientes VIH, (5, 47, 52, 59) estudios internacionales han comunicado
que mas del 90% de personas con infeccién del Virus de Inmunodeficiencia Humana llegan a padecer
una o mas manifestaciones bucales, por ejemplo: una infeccion oportunista como candidosis bucal o
una neoplasia como Sarcoma de Kaposi. (5, 59, 11) Segun lo analizado en estos estudios, la prevalencia
de las distintas manifestaciones bucales varian principalmente de acuerdo a: lugar y poblacion
estudiada, etapa de la enfermedad, grado de inmunosupresion, medicamentos que ingieren y factores

demograficos.

El presente estudio describe la prevalencia de lesiones orales en pacientes pediatricos VIH positivos
bajo medicacion antiretroviral, asi como la asociacion de las lesiones con VIH y su distribucion por
region. Ademas se presenta un proyecto de prevencion sobre la higiene dental y un autoexamen bucal
para localizar y prevenir la aparicion de lesiones. Se evalu6 una poblacion total de 20 nifios que residen

en la casa hogar “Ana Vitiello” ubicada en Chimaltenango, durante el afio 2015.



I1l.  ANTECEDENTES

Existen varios estudios relacionados al VIH y al SIDA en los cuales se busca mayor informacion sobre
la mismas, su tiempo de evolucion, manifestaciones orales y sistémicas etc., sin embargo es escasa la

literatura y estudios enfocados a manifestaciones orales en pacientes pediatricos.

En Guatemala, en Coatepeque, Quetzaltenango se realizd un estudio para medir la relacion entre la
frecuencia de manifestaciones bucales en pacientes VIH con y sin terapia antiviral demostrando que no
existe diferencia estadisticamente significativa entre los dos grupos, ya que ambos presentaban lesiones
orales. (71)

Un estudio efectuado en el Oeste de Africa involucro a nifios VIH+ bajo tratamiento antirretroviral con
el objetivo de estimar la prevalencia de lesiones en la mucosa oral, se tomd 420 nifios entre la edad de 5
a 15 afios, llegando a la conclusion que a pesar de presentar lesiones bucales, de los 420 nifios solo 35
nifios presentaron lesiones asociadas a VIH principalmente candidiasis oral y eritema linear gingival.
(40)

En el afio 2013 un estudio realizado en Arabia Saudita, tuvo como objetivo el estudio de
manifestaciones sistémicas y orofaciales en pacientes pediatricos VIH con y sin terapia antiretroviral.
Al final del estudio se demostrd que los pacientes tanto con y sin terapia antiretroviral presentaban
lesiones asociadas a VIH, la cual la mas comdn fue Candidosis asi como Ulceras aftosas recurrentes.
(28).

En Brazilia un grupo de investigadores tuvo como proposito el estudio de manifestaciones orales
usando terapia antiretroviral altamente activa en pacientes pediatricos VIH entre 0 y 12 afios, al final
del estudio se demostrd una disminucién de las manifestaciones orales presentando predominantemente

Leucoplasia vellosa. (1)



IV.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El virus de Inmunodeficiencia Humano (VIH) sigue siendo un problema de salud a nivel mundial. Este
se detectd por primera vez en nifios en 1982, desde entonces se ha expandido y ha constituido una
causa de muerte en el grupo pediatrico (19). Sin embargo el desarrollo de Terapias Antirretrovirales
Altamente Activas (TAAA) han modificado significativamente el curso del VIH en una enfermedad
totalmente controlable y manejable, por tanto existe un mayor pronostico de supervivencia para las

personas que padecen dicha enfermedad. (39)

La gran mayoria de nifios con infeccion por VIH presentan manifestaciones bucales. Estas lesiones
bucales no estan producidas directamente por dicho virus, son manifestaciones asociadas a la infeccién
por VIH, ya que no son patognoménicas de la infeccion (19), entre ellas se puede mencionar, segln la
emision de la Organizacion Panamericana de la Salud, la Oficina Panamericana y Oficina Regional de
la Organizacion Mundial de la Salud en 2010, que son: Candidiasis de tipo Pseudomembranoso,
Queilitis Angular, Gingivitis, Gingivitis Ulcero Necrotizantes, Eritema Gingival linear, Virus de

Epstein Barr y Virus del Herpes Simple.

Por lo tanto deseamos conocer ¢Cuéntos nifios que reciben terapia antiretroviral, presentan lesiones
bucales? Si presentan lesiones, ¢(Cuales son las lesiones méas frecuentes?, ¢(Estan estas lesiones
asociadas 0 no asociadas al VIH? ¢;En qué region de la cavidad oral son mas frecuentes? Y en el
ambito odontoldgico ¢Qué recomendaciones se tendrian para el manejo y tratamiento de las lesiones

orales?



V. JUSTIFICACION

La mayoria de nifios con infeccidn por VIH presentan, dentro de sus primeros signos de enfermedad,
manifestaciones bucales. Segun la literatura consultada hay estudios que mostraron que la prevalencia
de lesiones bucales es baja (1, 6, 40) y otros estudios demuestran que la prevalencia de lesiones bucales

es importante (28).

Por lo que este estudio pretende determinar la prevalencia de lesiones bucales en pacientes VIH

positivos bajo tratamiento antirretroviral.

La importancia de identificar estas lesiones bucales radica en que algunas de ellas se reconocen como
marcadores de la disfuncion inmunolégica y por ende, representan un valor decisivo en la evolucion de
la enfermedad. (11, 36)

El diagnostico, tratamiento y el control de estas lesiones es labor del odontologo, por lo tanto el
conocer la prevalencia de lesiones bucales es fundamental, asi como estar informado y conocer la

localizacion de las mismas.

Por la poblacion estudiada, para facilitar la recoleccion de datos durante el examen clinico y para la
unificacion de criterios sobre las lesiones encontradas en este estudio, se justifico la participacion de

dos investigadores: Camilo Alejandro Espafia Ruano y Andrea Celeste Rivas Juarez.



VI. REVISION DE LA LITERATURA

1. Virus de Inmunodeficiencia Humana

El Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirido (SIDA) fue reconocido y descrito como una entidad
clinica a medados de 1981 en Estados Unidos pero, la diseminacién del virus de Inmunodeficiencia

Humana (VIH) ocurrié a finales del decenio de 1950 en Africa, Europa y Norteamérica. (57)

Todos los casos de SIDA fueron documentados en Atlanta por el Centro de Control de Enfermedades
(CDC por sus siglas en ingles). Los primeros datos, relacionaban esta enfermedad con pacientes
homosexuales y sugirieron un Sindrome de Inmunodeficiencia relacionada a homosexuales. (22, 25,
26, 27, 54) Actualmente es reconocido que esta infeccion se presenta en pacientes homosexuales y

heterosexuales (Hombres y mujeres).
2. Epidemiologia

El programa de la Organizacion de las Naciones Unidas para el SIDA (ONUSIDA) estimé que al 1 de
diciembre de 1998 el numero total de personas que vivian con VIH (Virus de Inmunodeficiencia
Humana) y SIDA (enfermedad producida por el VIH, Sindrome de Inmunodeficiencia adquirida) era
cercana a los 33 millones y que habian ocurrido mas de 2.5 millones de fallecidos a consecuencia del
mismo desde el principio de dicha epidemia. Solo en 1998 hubo 5.8 millones de nuevos casos

infectados por el VIH (11 nuevos casos cada minuto).

El porcentaje de pacientes VIH positivos es desconocido a nivel mundial por el llamado periodo
latente, en el cual se puede encontrar muy poco virus en el torrente sanguineo o en linfocitos de sangre
periférica e, inicialmente, el nimero de células CD4+ se halla ligeramente disminuidas, dura

aproximadamente de 8 a 10 afios.

Segun los datos comunicados en diferentes literaturas extranjeras luego de una infeccién por VIH y
después de 10 afios de padecerla, 50% han desarrollado SIDA, 25% han desarrollado diferentes
sintomatologias, y un 4% han presentado un conteo de células CD4+ dentro de los rangos normales.

Actualmente en América Latina se calcula que hay 1.4 millones de personas infectadas por el VIH.

En Guatemala, segun lo notificado por el Programa Nacional ETS/VIH/SIDA el total de personas con
SIDA acumulado de 1984 al 31 de octubre del 2001 es de 4,316, de estos casos el 74.35% representa el
sexo masculino y el 25.65% el sexo femenino, con un rango de edad que va de los 15 a los 50 afios.
(70)



El nimero de pacientes menores de 15 afios representa el 4.54% del total de casos de SIDA; en el
grupo pediatrico (0-4 afnos) el porcentaje es de 3.57%. Los casos comunicados segun departamentos,
indican que los mas afectados son en primer lugar la ciudad de Guatemala con 2,176 (50.42%),
segundo Quetzaltenango con 361 (8.36%), y en tercero Suchitepéquez con 271 (6.28%). No existen
reportes del nimero de personas VIH positivas. Segun la tasa de ocurrencia, se puede afirmar que todos
los departamentos estan afectados y que el nimero total de casos notificados no es buen reflejo de la

problematica real. (70)

Debido a la naturaleza de la infeccion, la vigilancia epidemioldgica se encuentra sujeta a multiples
problemas como: definicion de los casos vigentes, posibilidad de diagnosticar la infeccion, notificar la
misma con caracteristicas propias, rapidez e integridad de la informacion, recoleccion y validez de los

datos y difusion de la informacion. (70)
3. Etiologia

Desde el punto de vista microbioldgico, se trata de un virus envuelto, que tiene glucoproteinas de
superficie y una nucleocapside icosaedrica que contiene un genoma constituido por dos moléculas de

RNA, lo que llevo a que algunos lo denominen “pseudodiploide”.

La principal caracteristica de este virus es que para replicarse tiene que transformar su RNA genémico
en DNA, reaccién quimica que solo puede realizarse mediante la accion de una transcriptasa inversa
viral, por ese motivo al HIV se le clasifica como un retrovirus. Existen dos tipos de HIV: el HIV-1 que

es el que provoca la pandemia y el HIV-2 que esta limitado a infecciones en Africa Occidental. (21, 57)

Lo més importante a tener en cuenta con respecto al genoma viral, desde el punto de vista practico, es
su variabilidad, el ciclo replicativo del virus es complejo, las células blanco son, esencialmente, los

linfocitos T CD4+, pero también los macrdfagos, las células dendriticas, las células neurales y otras.

La patogenia de la infeccidn, si bien continda siendo intensamente estudiada, no es comprendida del
todo, aunque se sabe que las vias de transmision son la genital, la parenteral (por drogadiccion

intravenosa o por transfusiones no controladas) y la materno-infantil.

Cuando se desea conocer si un paciente esta infectado con el virus del VIH, inicialmente se practica
una técnica de ELISA con el suero sanguineo del paciente, dando dos resultados: reactiva o no reactiva.

Cuando es reactiva, se necesita confirmar esta prueba por Western blot. (57)



El objetivo final del VIH, es la destruccion del sistema inmune, el cual ocurre en un promedio de siete
a diez afios después de la infeccion primaria en la mayoria de la poblacion infectada, tiempo en el que
se manifiestan las infecciones oportunistas, que, como se han mencionado anteriormente se presentan
principalmente en mucosa bucal. Estas lesiones o infecciones son caracteristicas clinicas importantes
de la infeccidn, no solo en los pacientes que se encuentra en la etapa tardia o avanzada, sino también en

la fase intermedia y, con menor frecuencia, en la fase temprana de la enfermedad. (22)
4. Clasificacion Clinica para pacientes pediatricos VIH

El actual sistema de clasificacion para la infeccién por VIH en nifios fue desarrollado en 2005 y tiene

como fundamento el sistema puesto en vigor desde 1987.

Estadio 1:

Asintomatico o con linfadenopatia generalizada persistente.

Estadio 2:
e Hepatosplenomegalia
e Erupciones papulares pruriginosas
e Dermatitis seborreica
e Extensa infeccion por el virus del papiloma humano
e Infecciones por hongos en las ufias
e Ulceras orales recurrentes
e Eritema gingival lineal
e Queilitis angular
e Aumento de volumen de la par6tida

e Herpes zoster o infecciones respiratorias altas recurrentes o crénicas incluyendo otitis media,

otorrea y sinusitis.



Estadio 3:

Desnutricion moderada inexplicable que no respondiera adecuadamente al tratamiento estandar
Diarrea persistente inexplicable de 14 dias 0 méas

Fiebre persistente inexplicable, bien sea intermitente o constante, durante mas de un mes
Candidiasis oral fuera del periodo neonatal

Leucoplasia vellosa oral

Gingivitis o periodontitis ulcerosa necrosante aguda

Tuberculosis pulmonar

Presuncion de neumonia bacteriana recurrente severa

Trastornos en las que las pruebas de diagnéstico de confirmacion son necesarias:

Enfermedad pulmonar crdnica asociadas al VIH incluyendo bronquiectasia
Neumonitis intersticial linfocitica

Anemia inexplicable

Estadio 4:

Deterioro grave por malnutricion inexplicable grave o que no responde adecuadamente al
tratamiento estandar

Neumonia por Pneumocystis

Infecciones bacterianas graves y recurrentes, infecciones 0seas o articulares, meningitis,
neumonia, etc.

Infeccion cronica por herpes simple: orolabial, cutanea o de mas de un mes de duracion
Tuberculosis extrapulmonar

Sarcoma de Kaposi

Candidiasis esofagica

Toxoplasmosis del sistema nervioso central

Encefalopatia del VIH

Cualquier micosis endémica diseminada

Difusion de infecciones por micobacterias no tuberculosas

1lU



« Céndida de trdquea, bronquios o pulmones
 Infeccion por herpes simple visceral

o Fistula ano-rectal adquirida asociada al VIH

« Linfoma no-Hodgkin cerebrales o de células B
o Leucoencefalopatia multifocal progresiva

o Miocardiopatia o nefropatia asociada al VIH.

5. Signosy Sintomas de la infeccién por VIH

Los signos y sintomas son numerosos y pueden afectar mdltiples oOrganos y sistemas. Las
manifestaciones clinicas en piel y mucosa han sido ampliamente reconocidas desde los inicios de los
afios ochenta. La mayoria de alteraciones que se observan en mucosa de la cavidad bucal, como
candidosis bucal y leucoplasia vellosa en su mayor parte son resultado del dafio inmunoldgico, y a
menudo suelen ser la primera manifestacion de la enfermedad y un marcador de progreso de la misma,
estas aunque no son consideradas como criterios de definicion de casos de SIDA segun la CDC, ambas
son criterios de clasificacion para pacientes infectados por VIH y se asocian con frecuencia a bajos
niveles circulantes de células T CD4. (14, 33, 45, 51)

Las manifestaciones clinicas en estos pacientes pueden presentarse en cualquier 6rgano y/o sistema,
teniendo como consecuencia una presentacion clinica variada. En general, pacientes infectados por el
virus VIH pueden presentar manifestaciones gastrointestinales, pulmonares, neuroldgicas,
dermatoldgicas, oculares, hematoldgicas, reumatoldgicas, renales, cardiovasculares, endocrinas y

manifestaciones bucales. (49)

Como se ha mencionado anteriormente, el dafio al sistema inmune por parte del virus puede resultar en
el desarrollo de infecciones oportunistas como pneumocystis carini 0 candidosis, también pueden
presentarse alguna reactivacion de una infeccion latente tal como toxoplasma o herpes simple. La
prevalencia de las diferentes manifestaciones clinicas varia de acuerdo al grupo en riesgo, personas del
Africa y del Caribe tienen a presentar méas toxoplasmosis y tuberculosis en relacion con pneumocystis

carini, infeccion que se presenta méas en Estados Unidos y Europa.

Infecciones oportunistas y/o neoplasias se presentan con mayor frecuencia en mucosa bucal, tanto en
nifios como adultos, las cuales se pueden observar incluso en etapas iniciales de la infeccion. (2, 3, 7,
15, 23, 24, 31, 46, 52, 58)
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5.1 Lesiones bucales de diagnostico clinico

Desde los primeros comunicados sobre la infeccién por VIH, a principios de 1981, diversos
estudios epidemioldgicos han comunicado la prevalencia de distintas lesiones bucales tanto
oportunistas como patognomonicas en pacientes VIH positivos y con SIDA. En un estudio en
personas del sexo masculino infectados por el virus VIH demostré una prevalencia de 30%
aproximadamente, en el cual las lesiones mas comunes fueron candidosis bucal (20%) y
Leucoplasia Vellosa (10%). En mujeres infectadas por el virus VIH se han reportado prevalencias
similares. La presencia de lesiones bucales puede determinar la categoria del paciente de acuerdo a
la clasificacion usada tanto en pacientes VIH positivos y como en pacientes con SIDA, siendo una
caracteristica importante en las etapas de infeccion por VIH respecto a la progresion de la
enfermedad como a la respuesta de una terapia con medicamentos antiretrovirales. (18, 27, 49, 53,
55)

Se han descrito més de 40 alteraciones diferentes en cavidad bucal. Estas lesiones se agrupan en
cuatro grupos, segun el grado de asociacién con la infeccion por VIH. El grupo 1 consiste en
lesiones marcadamente asociadas, el grupo 2 incluye lesiones asociadas en forma moderada, en el
grupo 3 se encuentran lesiones que probablemente pueden estar asociadas y en el grupo 4 lesiones
no asociadas al VIH.

12



5.2 Clasificacion de lesiones bucales de Diagndéstico Clinico asociadas y no asociadas

a la infeccion por VIH

Grupo 1. Lesiones|Grupo 2. Lesiones|Grupo 3. Lesiones | Grupo 4. Lesiones no asociadas a
marcadamente asociadas en forma |probablemente infeccion por VIH.
asociadas a infeccion | moderada a infeccion|asociadas a infeccion
por VIH por VIH por VIH
Candidosis Infecciones bacterianas | Infecciones bacterianas Gréanulos de Fordyce
Mycobacterium Avium- Abscesos Periapicales
- Eritematosa intracelullare Actinomyces Israelli
Mycobacterium Lesiones Reactivas
- Pseudomembranosas | Tuberculosis Escherichia Coli
Hiperpigmentacion Enfermedad por arafiazo | Lesiones de origen vascular
Leucoplasia Vellosa Melanica de gato
Estomatitis Hiperplasia Epitelial Focal
Sarcoma de Kaposi Ulceronecrotizante Reacciones a Farmacos
Enfermedad de glandula| Angiomatosis basilar | Gingivitis de Celulas Plasmaticas
Linfoma no Hodkin salival epitelial
Purpura Mucocele
Eritema gingival lineal | Trombocitopenica Infecciones por hongos
Gingivitis Ranula
ulceronecrosante Ulceracion inespecifica | Alteraciones neuroldgicas
Periodontitis Estomatitis Aftosa | Adenoma Pleomorfo
ulceronecrotizante Infecciones virales Recurrrente
Herpes simple Infecciones virales Leucoedema
Varciela Zoster Citomegalovirus Manchas Melanicas
Papiloma Humano Molusco contagiosos Lengua Geografica

La presencia de Candidosis Bucal y Leucoplasia Vellosa han sido utilizadas como criterios para
el tratamiento de infeccion por VIH y SIDA por su presentacion en etapas avanzadas de la
enfermedad. (36, 38, 50, 65)
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5.3 Principales lesiones en cavidad bucal que se presenta en pacientes VIH positivos
adultos como en pacientes pediatricos VIH positivos.
53.1 Candidosis Bucal:

Es una infeccion oportunista la cual ha sido comunicada desde el conocimiento de los primeros
casos de SIDA, afectando generalmente area de orofaringe, ha sido incluida dentro de las primeras
infecciones oportunistas en pacientes con SIDA, y es considerada caracteristica de la infeccion por
VIH, encontrandose casi siempre en etapas tardias de la enfermedad. La especie de Candida que se
asocia con mayor frecuencia a candidosis bucal es C. Albicans, aunque también se ha aislado otras

especies como C. glabrata, C. tropicales, C. krusei y C. parapsilosis. (20, 48, 56)

Existen tres formas de manifestacion clinica de candidosis bucal en pacientes VIH infectados que
son: pseudomembranosa, eritematosa y queilitis angular. Candidosis pseudomembranosa es
caracterizada por la presencia de placas blanquecinas en mucosa bucal principalmente en paladar y
dorso de lengua, las cuales son removibles al raspado dejando una superficie roja. El tipo
eritematosa se presenta como palcas rojas principalmente en paladar y superficie dorsal de lengua
en la que se observan clinicamente zonas depapiladas. El tercer tipo, queilitis angular se presenta
generalmente en forma de fisuras o ulceras en las comisuras labiales pudiéndose presentar sola o
en conjunto con otras alteraciones. Se ha comunicado que tanto Candidosis pesudomembranosa
como eritematosa son predictoras de un subsiguiente desarrollo de SIDA en pacientes VIH
infectados. La presencia de estas alteraciones obliga a sospechar la presencia de candidosis
esofagica. De cualquier manera el clinico debe estar consciente de que este tipo de infecciones
pueden estar asociadas a otras condiciones tales como: xerostomia, diabetes, uso de antibioticos y
un amplio rango de alteraciones inmunosupresoras incluyendo las inducidas por esteroides y otras
drogas. (65)

Aunque Candida Albicans es el hongo més comun que se presenta en cavidad bucal en pacientes

VIH positivos tambien se han reportado casos de crytococcosis, histoplasmosis, etc. (13, 16, 32)

El diagnostico se confirma por la realizacion de un frote citoldgico en el cual se detectan hifas y
blastoporos de candidosis utilizando diferentes tinciones tales como: hidroxido de potasio (KOH),

acido periddico e Schiff (PAS) o tincion de Gram.

El tratamiento de candidosis bucal requiere del uso de antimicoticos topicos, sistémicos o ambos
dependiendo de cada caso. (13, 16, 32, 65)
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Antimicoticos topicos se prescriben cuando las lesiones se limitan a cavidad bucal, dentro de ellos
tenemos Ovulos vaginales de nistatina de (100,000 unidades), clotrimazol y miconazol, como
también nistatina en crema o suspension cuyas dosis y tiempo de tratamiento varian de acuerdo a
cada paciente. Los 6vulos vaginales son eficaces, ya que al disolverse lentamente en boca permiten
un mayor contacto del medicamento con la mucosa bucal y faringea al deglutirse. Antimicoticos
sistémicos estan indicados en casos en que se afectan otras partes del organismo ademas de la
mucosa bucal. Dentro de los més utilizados y que han demostrado su eficacia en un periodo de una
a dos semanas son: Ketoconazol (400mg/dia), itraconazol (200mg/dia) y fluconazol (50mg/dia).
Aun después de un tratamiento sistémico eficaz la recurrencia es frecuente en la mayoria de los
pacientes. (16, 30, 61, 65)

53.2 Leucoplasia Vellosa:

En 1984, Greenspan y colaboradores identificaron una lesion blanca en pacientes infectados por el
virus VIH, la cual fue llamada Leucoplasia vellosa. Dicha lesion afecta principalmente bordes
laterales de lengua, principalmente de forma bilateral y ocasionalmente otras partes de la mucosa
bucal, estas lesiones no se desprenden al raspado y tienen aspecto corrugado con pliegues finos. En
un principio fue considerada una lesién patognoménica de la infeccion, actualmente esta lesion se
ha observado en menor proporcion en pacientes no infectados, en inmunocomprometidos e
inmunocompetentes. Diversos reportes han referido que es caracteristica de pacientes VIH

positivos ya que ha sido encontrada en los mismos en un 80%. (8, 30, 37, 41, 58)

Se ha sugerido que Leucoplasia vellosa representa una infeccién epitelial oportunista asociada al
virus de Epstein-Barr (VEB) en su forma replicativa. Su diagnostico definitivo se establece al
demostrar el VEB en el tejido de las lesiones con las caracteristicas clinicas descritas

anteriormente.

El diagndstico diferencial de Leucoplasia Vellosa es importante porque las caracteristicas clinicas
y microscopicas de la lesién pueden ser similares a otros tipos de lesiones bucales, como liquen
plano, nevo blanco esponjoso, leucoplasia idiopatica o relacionada con el tabaco, queratosis

friccional y principalmente candidosis crénica hiperplasica. (32, 48, 66)

La leucoplasia vellosa es asintomatica y no requiere tratamiento aunque se han descrito casos
aislados de enfermos con este padecimiento que mejoran con Aciclovir o Zidovudina, no hay

ensayos clinicos que confirmen estas observaciones. (13)
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5.3.3

Neoplasias:

Dentro de las principales neoplasias malignas que se pueden presentar en este tipo de pacientes

estan: Sarcoma de Kaposi y Linfoma No-Hodgkin.

5.33.1 Sarcoma de Kaposi:

Las primeras lesiones de sarcoma de Kaposi comunicados en cavidad bucal han sido
observadas en hombres, aunque existe un pequefio nimero de casos presentes en mujeres. El
sarcoma de Kaposi se presenta con mayor frecuencia en pacientes con células T CD4
menores de 100/ml. Estas lesiones pueden ser rojas, azules o purpuras, planas o elevadas,
solitarias o multiples y el paladar duro es el sitio mas comun de presentacion aunque puede
observar en cualquier area de la cavidad bucal. La presentacion clinica es agresiva, con
evolucion rapida y progresiva; su distribucion es multifocal y diseminada. La cavidad bucal
se afecta en 44% a 89% de los casos y puede ser la primera manifestacion de SIDA, aunque

su incidencia ha disminuido de manera progresiva en los ultimos afos. (4, 33, 43)

El diagnéstico definitivo de sarcoma de Kaposi requiere estudio histopatolégico. En el
diagndstico diferencial deben considerarse las lesiones de tipo vascular, traumaticas y

reactivas.

El tratamiento varia segin su localizacion, tamafio, progreso y sintomatologia. Se han
utilizado escision quirtrgica, radioterapia, tratamientos locales, quimioterapia e
inmunoterapia sistémica. La relativa eficacia de estos tratamientos depende de la
proliferacion del tumor, del grado de inmunosupresion y de la presencia de infecciones

oportunistas. (26)

5.3.3.2 Linfoma No-Hodgkin:

Es la segunda neoplasia mas frecuente en pacientes con SIDA y se ha observado en todos los
grupos de riesgo. La mayor parte de los linfomas que se asocian de infeccion por VIH son de
estirpe de celulas B, tienen un comportamiento clinico diferente al que se observa en los
individuos no infectados y se relacionan con niveles circulantes de células T CD4 menores

de 100/ul. Estos linfomas se asocian a la presencia de virus Epstein-Barr hasta un 77% de los
16



casos. Esta alteracion esta teniendo una alta prevalencia en la Gltima década en este tipo de
pacientes se localiza principalmente en el paladar y en el reborde alveolar pero pueden
observarse en cualquier parte de la cavidad bucal. Puede presentarse como una masa
exofitica, pedunculada o como un aumento de volumen de consistencia firma, de color igual
a la mucosa bucal adyacente o rojo purpura. Estas lesiones pueden no presentar
sintomatologia local o, al evolucionar rapidamente pueden ulcerarse y causar destruccion

6sea, movilidad dentaria y dolor. (29, 34)

Clinicamente estas lesiones pueden dar la impresion de una infeccion de origen dental, de
algun tipo de ulcera bucal o incluso de un sarcoma de Kaposi cuando son de color violaceo,
por lo que el diagnostico de linfoma debe de establecerse mediante biopsia y estudio
histopatologico. (29, 48)

La terapeutica optima para los linfomas asociados al VIH todavia es motivo de controversia.
La eficacia de los esquemas de quimioterapia depende sobre todo del nivel circulante de
celulas CD4. Diferentes estudios informan de una respuesta al tratamiento de quimioterapia
que varia entre 33% a 64%, con sobrevida media de 5 a 8 meses. En los pacientes con

remision total, la sobrevida media es de 15 meses.

5.34 Enfermedad Periodontal:

Asociada a VIH se puede presentar en formas inusuales y severas. Estas incluyen gingivitis,
periodontitis localizada regularmente de forma severa y una forma destructiva en encia conocida

como estomatitis necrotizante. (10, 35, 63)

La gingivitis generalmente llamada eritema gingival lineal, se manifiesta como una zona

eritematosa a nivel del margen gingival de forma generalizada. (10, 12, 63)
5.35 Otras:

Otro tipo de lesiones que se pueden presentar en estos pacientes son: Herpes simple, Herpes
Zoster, Ulceras Bucales, enfermedades de glandulas salivales, etc. La prevalencia de distintas
lesiones en cavidad bucal también se ha comunicado que varian de acuerdo al estado inmunoldgico

del paciente, a la edad del paciente, género, etc.
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Respecto a la de lesiones bucales en pacientes VIH positivos, la mayoria de estudios reportan las
mismas lesiones variando la prevalencia en que se presentan en cada region. Por ejemplo
Candidosis que es la mas relacionada con esta infeccion, en la cual reportan una prevalencia en
Estados Unidos del 87% mientras que en el Reino Unido su prevalencia es solamente del 47% al
igual que el Sarcoma de Kaposi que tiene una prevalencia del 80% en Estados Unidos y solamente

un 12% en Zaire (tabla no. 1

Tabla no. 1

PREVALENCIA DE LESIONES BUCALES EN PACIENTES CON SIDA EN CUATRO

CONTINEN
Lesion UK |USA |ZAIRE |[THAILANDIA |INDIA TES
Candidosis 47%87% |94% | 66% 98% DISTINTOS
Leucoplasia Vellosa 27% (23% |11% 13% 10%
Sarcoma de Kaposi 15%(80% [12% / /
Enfermedad Periodontal 6% |19% |17% N/I 41%
Linfoma No-Hodgkin / / / 4% /
Ulceras Aftosas 7% (3% |/ 11% 5%

Oral diseases (1997)3 Suppl I, S36-S4

6. Terapia antirretroviral en pacientes nifos:

Respecto de la terapia antirretroviral, la decision de inicio de esta se basa en varios aspectos, como las
manifestaciones clinicas, la edad del nifio, el recuento de linfocitos T CD4 y la carga viral. La
tendencia actual es utilizar al menos 3 drogas, en cuya seleccidn se debe considerar la tolerancia oral a
la droga, su forma de presentacion, su interaccion con otros medicamentos, sus efectos toxicos, y muy
importante, la disponibilidad de la droga en el tiempo. En la actualidad hay un gran nimero de drogas
antirretrovirales disponibles, con diferentes mecanismos de accion, varias de ellas aceptadas para uso
pediatrico. (60)

Los antivirales se clasifican segin su mecanismo de accion sobre enzimas fundamentales en:
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¢ Inhibidores de la reverso transcriptasa (IRT):

Los IRT alteran la funcion de la enzima llamada reverso transcriptasa, que es la que utiliza el VIH para
cambiar su mensaje genético a una forma que pueda ser facilmente insertada dentro del ndcleo de la

celula infectada. Estos medicamentos se dividen en nucleésidos y no nucleosidos.
¢ Inhibidores de proteasas (IP):

Los IP son una clase de farmacos con una potente actividad antiviral. La proteasa del VIH es requerida
para el clivaje del polipéptido gagpol en sus partes funcionales y la inhibicion de este clivaje trae como

consecuencia una disminucion en la produccién de viriones maduros.

Entre los medicamentos de uso pediatrico mas comunes estan:

¢ Inhibidores de transcriptasa reversa analogos nucledsidos

- Zidovudina (ZDV, AZT) Retrovir®
- Didanosina (DDI) Videx®

- Lamivudina (3 TC) Epivir®

- Stavudina (d4T) Zerit®

- Abacavir (ABC) Ziagen®

¢ Inhibidores de transcriptasa reversa no nucleésidos

- Nevirapine (NVP) Viramune®
- Efavirenz (EFV) Stocrin®

¢ Inhibidores de proteasa

- Ritonavir (RTV) Norvir®
- Nelfinavir (NFV) Viracept®
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7. Pacientes VIH bajo medicacion Antiretroviral

La introduccion de la terapia antirretroviral de gran actividad a mediados de la década de 1990 fue un
hito importante con efectos terapéuticos y los cambios dramaticos en las perspectivas clinicas de la
infeccion por VIH. (25) La tasa de las manifestaciones orales relacionadas con el VIH ha disminuido a
raiz de la introduccion de la terapia antiretroviral. (71) En diferentes estudios se ha reportado una
disminucién en la prevalencia de lesiones orales de los tejidos blandos de 34,4% a 8,2% seis meses
despues. Estudios anteriores no han reportado una tendencia especifica en la asociacion entre la terapia
antiretroviral y la caries dental. En una cohorte de pacientes infectados por el VIH que reciben terapia
antiretroviral en Estados Unidos, se informo de que la prevalencia de la caries dental tiende a ser menor
en comparacion con un grupo no recibe la terapia antiretroviral, mientras que otros informes sugieren

una correlacion positiva entre la terapia antiretroviral y la prevalencia de caries. (19) (40)

Por otra parte, en un estudio reciente de Brasil en los nifios infectados por el VIH, se registraron
manifestaciones orales como predictores clinicos de insuficiencia de terapia antiretroviral. En Uganda,
la evaluacion de las manifestaciones orales en adultos infectados por el VIH mostré tasas de
prevalencia que van desde 42% hasta el 72%. El Unico estudio que incluy6 a nifios infectados por el
VIH de Uganda, la mayoria de los cuales eran de varios medicamentos, incluyendo la terapia HAART,
informé una prevalencia del 68,6% de la caries dental, 40% gingivitis y 8,6% candidiasis

pseudomembranosa. (44, 64)
8. Programa de Prevencion

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) forma parte de una iniciativa internacional encaminada a
detener y revertir la propagacion del VIH/SIDA. Dentro del sistema de las Naciones Unidas — y, mas
concretamente, del Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA) — la
OMS desempefia un papel particular, a saber: fortalecer la respuesta del sector sanitario ante lo que

sigue siendo una de las enfermedades infecciosas mas mortiferas a escala mundial.

En 2005 los dirigentes mundiales se comprometieron a colaborar para lograr, en 2010, el acceso
universal a la prevencion, tratamiento, atencioén y apoyo relacionados con el VIH. Desde entonces
millones de mujeres, hombres y nifios que viven en los paises méas afectados por el VIH/SIDA han

recibido terapia antirretrovirica y gracias a ella han logrado sobrevivir.

Con el fin de orientar mejor intervenciones que resultan indispensables, el Programa de la OMS sobre

el VIH/SIDA se concentra en cinco orientaciones estratégicas:
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* Dar la oportunidad a las personas de conocer su estado serolégico

» Maximizar la contribucién del sector de la salud a la prevencién del VIH

* Acelerar la ampliacion del tratamiento y la atencion del VIH

* Reforzar y expandir los sistemas sanitarios

* Invertir en informacion estratégica para lograr que la respuesta al VIH esté mejor fundamentada.

El Programa de la OMS sobre el VIH/SIDA también coordina una red mundial de organismos que
respaldan la adquisicion y suministro de medicamentos y productos relacionados con el VIH, dotada de
una base de datos mundial actualizada de informacion estratégica acerca de precios, situacion
reglamentaria y disponibilidad de medicamentos y medios diagnésticos esenciales. La Organizacion
esta confeccionando asimismo una lista de intervenciones prioritarias de atencion sanitaria para orientar

a los paises a medida que vayan progresando en el logro del acceso universal.
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VIl. OBJETIVOS
Objetivo General

e Determinar la prevalencia de lesiones orales en pacientes pediatricos VIH positivos de 6 a 10

afios bajo mediacion antiretroviral de Casa Hogar “Anna Vitiello”.

Objetivos Especificos

Identificar cuantos nifios que reciben terapia antiretroviral presentan lesiones orales.
Identificar las lesiones de diagndstico clinico en tejidos blandos.
Clasificar las lesiones encontradas segun su asociacion al VIH.

Describir la distribucion por region de la cavidad oral y el tipo de lesion.

o ~ L N oE

Recomendar el manejo odontologico para el tratamiento de las lesiones orales
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VIIl.  VARIABLES
Variables |Definicion conceptual Definicion operacional Tipo de
variable
Prevalencia |[NUmero de personas que Pacientes pediatricos VIH con Cuantitativa
de lesiones |presentan una 0 més lesiones tratamiento antirretroviral:
orales bucales de una poblacion en un
momento dado. - Si presenta lesiones orales
- No presenta lesiones orales
Clasificacion|Diferentes manifestaciones En base a los criterios clinicos Cualitativa
de las bucales encontradas en la establecidos en el curso de Patologia,
lesiones. cavidad oral o en cualquier parte jafio 2015.
del cuerpo.
Candidiasis
Leucoplasia Vellosa
Neoplasias
Sarcoma de Kaposi
Linfoma no-hodgking
Enfermedad periodontal
Herpes simple, Herpes
zoster, Ulceras bucales
Edad Tiempo que una persona ha Edad que el paciente pediatrico VIH  |Cuantitativa
\vivido desde su nacimiento responde al preguntarle ¢ Cuéntos afos
tiene?
Localizacion|Lugar o sitio donde se pueden  [En base a los criterios clinicos Cualitativa
de la lesion |manifestar las lesiones orales establecidos en el curso de Patologia,
por region afio 2015.

Labios

Comisura

Musculatura de la cara
Paladar Duro

Paladar blando
Lengua

Carrillos

Encias

Frenillo lingual
Frenillo labial superior
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IX. METODOLOGIA

Este trabajo tiene dos conceptos fundamentales, el primero se basa en la prevalencia de lesiones orales
en pacientes pediatricos VIH positivos bajo medicacion antiretroviral de casa Hogar Ana Vitiello y el

segundo se basa en recomendar un programa de prevencion de lesiones bucales e higiene oral.
|. PREVALENCIA DE LESIONES BUCALES

. Poblacion: 20 Nifios de ambos sexos de 6 a 10 afios VIH positivos con tratamiento

antirretroviral que viven en casa hogar “Ana Vitiello” en Chimaltenango, Guatemala en el afio

2015

. Criterios de exclusion:
) Pacientes entre 6 a 10 afios que fisicamente sean incapaces de participar en el
estudio.

. Procedimiento:

1. En esta investigacion se tuvo en cuenta las cuestiones bioéticas normadas cuando se
trabaja con sujetos humanos, especialmente grupos vulnerables. Por tanto se tomd como
base los 4 principios bioéticos.

e Respeto a los nifios
e Autonomia
e Confidencialidad

e Beneficencia, no maleficencia

2. Se pidio6 autorizacion a la Directora / Encargada de la casa Hogar “Ana Vitiello” para

realizar dicho estudio.

3. Se presentd el consentimiento informado ya que como se trabajara con sujetos de
investigacion es de suma importancia, ya que no seran mayores de edad y se encuentran
bajo la tutela de la Casa Hogar "Anna Vitiello". Por lo tanto, la responsable debi¢ estar
de acuerdo con los wvalores, intereses y preferencias del estudio y del

conocimiento sobre los beneficios, riesgos, propositos y alternativas de la investigacion
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del mismo, para lo cual firmé una hoja proporcionada por los investigadores sefialando

lo anterior expuesto. (Ver Anexo 1)

4. Se pidié el asentimiento del nifio para realizar dicho estudio, y los nifios que no

deseaban participar, se le respeto su decision. (Ver Anexo 2)

5. Se realiz6 un examen clinico intraoral de cada paciente para evaluar la prevalencia de
lesiones orales siguiendo el protocolo de evaluacion de pacientes impartido en la

facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala (Ver anexo 5)

6. Se hizo una calibracion entre los investigadores y el asesor para lograr identificar las

diferentes lesiones orales y asi tener un mismo criterio entre los investigadores.

7. En la ficha clinica de cada sujeto de investigacion se anotd lesiones orales que
presentaba el paciente segln su localizacion y se describieron aquellas que no eran de

diagnostico inmediato.(Ver anexo 3)

8. Se hizo una propuesta sobre higiene oral para mejorar la educacion buco-dental y asi

evitar padecimientos de enfermedad periodontal.

Metodologia
Se realizo un analisis estadistico sobre la prevalencia de las lesiones bucales y se

tabularon los datos de los resultados en base a porcentajes de cuantas lesiones se presentaron, el

tipo y la localizacion.

RECURSOS (TIEMPO, COSTOS, ASESORIA)

1. Recursos Humanos: Dos investigadores estudiantes de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de San Carlos de Guatemala: Camilo Alejandro Espafia Ruano y Andrea Celeste

Rivas Juarez

2. Tiempo: Para el trabajo de campo se tomé 1 dia.
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3. Costos:

. Baja lenguas Q20.00
. Guantes Q40.00
. Mascarillas Q20.00
. Gorros Q4.00

. Fichas Clinicas Q20.00
. Consentimientos informados Q20.00
. Transporte Q100.00

4. Asesoria

Se conto con la presencia del asesor en cuanto a procedimiento y manejo de  pacientes, asi como

para resolver dudas acerca de las lesiones observadas.

Il. PROYECTO DE PREVENCION
e Poblacion: Este proyecto estara dirigido principalmente a las encargadas de la casa Hogar Anna

Vitiello y a los nifios que viven en este lugar.

e Procedimiento: El proyecto estara dividido en 2 partes, la primera se enfoca en el cuidado de la

higiene bucal y la segunda esta enfocada en realizar una autoexamen de la cavidad bucal.

1. Para el cuidado de la higiene bucal se utilizard material didactico a través de una
explicacion e iméagenes ilustrativas sobre la técnica correcta de cepillado e hilo dental.
Ademas se utilizara un video educativo de Colgate dirigido principalmente a los nifios
de la casa hogar.

2. Para realizar el autoexamen se dara material didactico con imagenes y los pasos que se
deben seguir, asi como una ficha clinica en la que se podran hacer anotaciones de lo

encontrado. Se recomendara que se haga el autoexamen por lo menos cada 6 meses.

e Recursos:
1. Proyecto de higiene oral Q.10.00
2. Proyecto de autoexamen oral Q.10.00
3. Disco con video sobre higiene oral Q.8.00
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X. RESULTADOS

La poblacién de esta investigacion fue de 20 nifios con VIH positivo entre 6 a 10 afios que reciben

tratamiento antirretroviral en la Casa Hogar “Anna Vitiello”.

La distribucion de la poblacién por sexo fue de 14 nifios que representa el 70% y 6 nifias que

representan el 30% para ser un total del 100% de la muestra. (Cuadro #1) (Gréafica #1).

CUADRO #1

DISTRIBUCION POR SEXO DE PACIENTES PEDIATRICOS VIH POSITIVOS ENTRE 6 Y

NUMERO DE PACIENTES
SEXO PEDIATRICOS PORCENTAJE
NINOS 14 70%
NINAS 6 30%
TOTAL 20 100%

AVITIELLO 2015"

Fuente: Hoja de Recoleccion de datos

GRAFICA #1
DISTRIBUCION POR SEXO DE PACIENTES PEDIATRICOS VIH POSITIVOS ENTRE 6 Y 10
ANOS DE CASA HOGAR "ANNA VITIELLO"
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NINOS NINAS TOTAL

Fuente: Cuadro No. 1
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De los nifios examinados se encontr6 que 6

independientemente del sexo presentaron una 0 mas

lesiones de diagnostico clinico al momento de su examen intraoral, representando un 30% de los nifios
evaluados. (Cuadro #2) (Gréfica #2)

DISTRIBUCION DE CUANTOS NINOS VIH POSITIVOS, QUE RECIBE

CUADRO #2

TERAPIA

ANTIRRETROVIRAL PRESENTAN ALGUNAS LESIONES ORALES DE CASA HOGAR

DI§TRIBUCIC)N DE

NINOS QUE PRESENTAN
PREVALENCIA DE LAS|O NO LESIONES
LESIONES BUCALES BUCALES PORCENTAJE
Sl 6 30%
NO 14 70%
TOTAL 20 100%
Fuente: Hoja de recoleccion de Datos

GRAFICA #2

DISTRIBUCION DE CUANTOS NINOS VIH POSITIVOS, QUE RECIBE TERAPIA
ANTIRRETROVIRAL PRESENTAN ALGUNAS LESIONES ORALES
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Fuente: Cuadro No. 2
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En base a los 6 nifios examinados y que presentaron una 0 mas lesiones orales, se encontraron en total 7

lesiones orales, de las cuales 5 presentaron una sola lesién y 1 presentd 2 lesiones. (Cuadro 3)

CUADRO #3

DISTRIBUCION DE CUANTAS LESIONES HAY EN PACIENTES VIH POSITIVOS, QUE
RECIBE TERAPIA ANTIRRETROVIRAL EN CASA HOGAR “ANNA VITIELLO, 2015”

) CA:NTIDAD DE
DISTRIBUCION  DE|NINOS QUE
LESIONES EN NINOS PRESENTAN
LESIONES TOTAL DE LAS LESIONES
Una Lesion Cinco Nifios 5
Dos lesiones Un Nifio 2
TOTAL 6 7

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos

En base a las lesiones asociadas al VIH se encontrd: Ninguna lesién marcadamente asociada; De las
moderadamente asociadas se encontro 2 lesiones de “Papiloma Humano” representando el 28.55%; y

de las Probablemente asociadas se report6 1 lesion de “Aftas orales Recurrentes” (14.28%).

De las Lesiones No asociadas al VVIH se reportaron 4 casos: 1 de “Gingivitis de Células Plasmaticas”
(14.28%), 1 lesion de “Origen Vascular” (14.28%), 1 “Absceso periapical” (14.28%) y 1 “Macula
melanotica oral” (14.28%), para un total del 57.12%, estos porcentajes se basan en un total de 7

lesiones encontradas. (Cuadro #4) (Grafica #4)

En base a la prevalencia individualizada de las lesiones sobre la poblacion examinada se encontro que

cada lesion representa un 5% del total de nifios evaluados. (Cuadro #5)
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CUADRO #4

PREVALENCIA DE LESIONES BUCALES EN CUANTO AL NUMERO DE CASOS
ENCONTRADOS EN PACIENTES PEDIATRICOS VIH POSITIVOS DE CASA HOGAR
“ANNA VITIELLO, 2015”

NUMERO DE CASOS

LESIONES BUCALES ENCONTRADOS PORCENTAJE
LESIONES MODERADAMENTE ASOCIADAS
Papiloma Humano 2 28.55%

LESIONES PROBABLEMENTE ASOCIADAS
Aftas Orales Recurrentes 1 14.28%

LESIONES NO ASOCIADAS

Gingivitis de Células Plasmaticas |1 14.28%
Lesion de Origen Vascular 1 14.28%
Abscesos 1 14.28%
Mécula Melanotica Oral 1 14.28%

TOTAL 7 100%

Fuente: Hoja de recoleccién de datos
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CUADRO #5

PREVALENCIA INDIVIDUALIZADA DE LAS LESIONES BUCALES EN CUANTO AL
NUMERO DE CASOS ENCONTRADOS EN PACIENTES PEDIATRICOS VIH POSITIVO

LESIONES i DE [NUMERO DE CASOS |PORCENTAJE
DIAGNOSTICO CLINICO ENCONTRADOS INDIVIDUALIZADO
LESIONES MODERADAMENTE ASOCIADAS
Papiloma Humano 1 5%
LESIONES PROBABLEMENTE ASOCIADAS
Aftas Orales Recurrentes 1 5%
LESIONES NO ASOCIADAS
Gingivitis de Células Plasmaticas |1 5%
Lesion de Origen Vascular 1 5%
Abscesos 1 5%
Macula Melanética Oral 1 5%
TOTAL 7 30%
CASA HOGAR “ANNA VITIELLO, 2015
Fuente: Hoja de recoleccion de datos
GRAFICA #4

PREVALENCIA DE LESIONES ORALES EN CUANTO AL NUMERO DE CASOS ENCONTRADOS.
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Segun la localizacion de las 7 lesiones reportadas, se encontrd que 2 lesiones se ubicaron en la region
labial (28.55%), 1 Lesion en la region de Carrillos (14.29%) y 4 Lesiones fueron encontradas en encia
(57.16%). (Cuadro #6) (Grafica #6)

CUADRO #6

DISTRIBUCION POR REGION EN CAVIDAD ORAL DE LAS LESIONES EN PACIENTES
PEDIATRICOS VIH EN CASA HOGAR "ANNA VITIELLO, 2015"

NUMERO DE
LESIONES POR
DISTRIBUCION POR REGION DE LA|REGION DE LA
CAVIDAD BUCAL EN PACIENTES NINOS |CAVIDAD ORAL PORCENTAJE

Labios 2 28.55%
Carrillos 1 14.29%
Encias 4 57.16%
TOTAL 7 100%

Fuente: Hoja de recoleccién de datos.

GRAFICA #6

DISTRIBUCION POR REGION EN CAVIDAD ORAL DE LAS LESIONES EN PACIENTES
PEDIATRICOS VIH EN CASA HOGAR "ANNA VITIELLO"
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Fuente: Cuadro No. 6
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XI. DISCUSION DE RESULTADOS

Respecto a la prevalencia de lesiones orales en pacientes pediatricos VIH positivos se encontro que de
los 20 nifios evaluados Unicamente 6 de ellos presentaban una o mas lesiones orales, esto coincide con
publicaciones cientificas donde la prevalencia de lesiones orales en pacientes pediatricos VIH positivos

bajo medicacion antiretroviral es baja. (6)

Tras evaluar a los 6 pacientes pediatricos VIH positivos se encontraron 7 lesiones, de las cuales una

persona de sexo femenino presento 2 lesiones, los demas presentaron una sola lesion.

En base a la prevalencia de cada lesion encontrada se obtuvo que representa un 5% del total de la
poblacion examinada, segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) esto representa una

prevalencia baja.

Con respecto a las 7 lesiones encontradas, basandonos en su apariencia clinica, se obtuvo diagnésticos

diferenciales de cada lesion de las cuales se encontro:

Dos lesiones de Papiloma Humano especificamente Hiperplasia Epitelial Focal asociada al VPH 13-32,
segun estudios esta enfermedad suele estar asociada a la poblacion pediatrica y asociada mas a factores
ambientales, genéticos y nutricionales, la incidencia en cuanto al sexo se encuentra relacionada con
mayor predominio al sexo femenino al igual que en este estudio ya que la paciente que presento esta

enfermedad es del sexo femenino. (9)

Una lesion de afta oral recurrente, se reportan casos que las aftas estan relacionadas a factores como
trauma, estrés, farmacos y en algunos casos se reporta por inmunosupresion, sin embargos varios
estudios explican que las aftas orales recurrentes asociadas a VIH tienden a ser en brotes de cinco o
menos en la mucosa oral no queratinizada. La lesion encontrada no presenta las caracteristicas de un

afta oral recurrente asociada a VIH. (69)

La Lesion de Células Plasmaticas encontrada en este estudio no se encuentra relacionada a las lesiones
asociadas a VIH ya que como lo reporta la literatura esta lesion histoldgicamente hablando no se asocia

con enfermedad sistémica o algun proceso maligno. (62)

Se encontrd una lesion de origen vascular, un absceso y una macula melanética oral como bien se sabe
estas lesiones pueden presentarse en pacientes que no padecen VIH ya que estan asociadas a algun

trauma, mala higiene o por el aumento de la produccién de melanina respectivamente. (67)
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Si bien algunas de las lesiones encontradas pueden presentarse en pacientes pediatricos VIH positivos,
ninguna de ellas cumple con las caracteristicas clinicas reportadas segln articulos cientificos y
literatura con respecto a este tema ya que estas lesiones pueden ser encontradas en pacientes que no
presenten dicha enfermedad

La distribucion por region de lesiones asociadas a VIH segun lo reporta la literatura tienden a estar
ubicada en paladar duro y blando, bordes laterales de la lengua y base de la lengua, las lesiones
encontradas en este estudio se distribuy6 en encia, carrillo y labios, por lo tanto la distribucion por

region de la cavidad oral de este estudio no coincide con lo reportado en la literatura. (7)

Segun lo observado durante la investigacion y en base a los resultados obtenidos, se tomd la iniciativa
de realizar un programa sobre la prevencion y el fortalecimiento del cuidado de la salud bucal de los

nifios que viven en esta casa hogar.

Mediante una técnica de cepillado adecuada, el uso de hilo dental y un video demostrativo se explica la
importancia de un buen cepillado, asi también como unos sencillos pasos para localizar lesiones

mediante un autoexamen bucal y luego anotarlos en la ficha clinica correspondiente. (Ver anexo 6)
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XII. CONCLUSIONES

Del siguiente estudio se pudo concluir que:

1. La prevalencia de lesiones orales en pacientes pediatricos VIH positivos que estan en la casa
Hogar Anna Vitiello es del 30%.

2. Individualmente cada lesion representa un 5% de la poblacion total estudiada.

3. Ninguna de las lesiones marcadamente asociadas a la infeccién del VIH fue encontrada en los

pacientes pediatricos VIH positivos de la Casa Hogar Anna Vitiello.

4. Se reporto una lesion moderadamente asociada y una lesion probablemente asociada al VIH,

que fueron Hiperplasia Epitelial focal y Afta oral recurrente respectivamente.
5. En cuanto a las lesiones No asociadas al VIH, cuatro lesiones fueron encontradas en el presente
estudio, especificamente una lesion de origen vascular, macula melanética oral, absceso y

gingivitis de células plasmaticas.

6. Las lesiones en este estudio se localizaron en: encia libre y adherida, mucosa labial inferior y

mucosa de carrillos.

7. El proyecto de prevencion fomenta la educacion bucal y el autoexamen clinico para mantener o

disminuir la aparicion de lesiones.
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XIl. RECOMENDACIONES

1. Que los nifios de esta institucién continten con la ingesta de medicamentos antiretrovirales, ya que

produce una disminucion en cuanto a la aparicion de lesiones bucales asociadas al VIH.

2. Que se realicen estudios en el que se compare la prevalencia de lesiones bucales en pacientes
pediatricos VIH positivos sin medicacion antiretroviral con aquellos que si reciben terapia, y que la

muestra sea mayor para que sea representativo.

3. Que el odontologo practicante que se encuentra en la casa hogar Ana Vitiello controle o elimine las

lesiones que puedan aparecer en la cavidad bucal de los nifios.

4. Que el proyecto de prevencion se lleve a cabo y se realice periédicamente para que tanto las madres
encargadas como los nifios del hogar, estén mas atentos en cuanto a la aparicion de lesiones y el

cuidado adecuado de la higiene dental.
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XIV. LIMITACIONES

1. La poblacion total de la casa Hogar Anna Vitiello es muy pequefia para poder obtener datos mas

significativos.

2. Antes de realizar el estudio, no se contaba con la presencia de un programa de E.P.S de la facultad de
odontologia por parte de la Universidad San Carlos de Guatemala, por lo que limitd un objetivo del

estudio el cual es el manejo odontoldgico para el tratamiento de las lesiones orales.
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XVI. ANEXOS
ANEXO 1
UNIVERSIDAD SAN CARLOS DE GUATEMALA

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

Hoja de consentimiento informado de los pacientes para confirmar su participacion voluntaria
en el estudio denominado “Prevalencia de lesiones orales en pacientes pediatricos VIH positivos

de 6 a 10 afios bajo medicacion antiretroviral de casa hogar “Anna Vitiello”

Fecha

A quien corresponda:

Declaro, libre y voluntariamente, que mi nombre es

_Y que acepto participar en el proyecto de investigacion, que se realiza en la Casa Hogar “Anna
Vitiello”, se me ha informado que de esta investigacion se espera obtener datos sobre las
manifestaciones bucales, y que manifestaciones son las mas comunes, asi como también en que parte

de la boca se presentan mas, que forma, color, tamafio etc.
Entiendo que al decidir participar en la investigacion se me hara lo siguiente:

1. Se me hara un cuestionario acerca de la historia de mi enfermedad, el cual contestaré si
deseo,

2. Un examen de: cabeza y cuello, de mis dientes, encias, lengua, es decir de toda mi
boca, y que en caso de que tenga una lesion en mi boca se me tomaran fotos de esta las

cuales se utilizaran solo en la investigacion y sera confidencial.

Se me ha explicado todo lo que me van a hacer y he tenido la libertad de resolver mis dudas.
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Tengo el conocimiento de que la investigacién esta dirigida por el Dr. Oscar Stuardo Toralla de
Ledn y los practicantes Camilo Alejandro Espafia Ruano y Andrea Celeste Rivas Juarez quienes son las

personas que me haran lo mencionado anteriormente.

Se me ha informado bien que soy libre de retirarme de la investigacion en el momento en el
que asi lo decida y estoy consciente que puedo solicitar mayor informacion acerca de la investigacion.
Se que en caso de ser menor de edad y/o analfabeta debe de existir una persona que sea testigo de este

consentimiento informado.

Ademas de mi persona, firma como testigo:

DATOS DEL PACIENTE DATOS DEL TESTIGO
NOMBRE: NOMBRE:
DIRECCION: DIRECCION:
TELEFONO: TELEFONO:

FIRMA: FIRMA:

(Los datos de la persona testigo son obligatorios en caso de que el paciente sea menor de edad y/o

analfabeta.)
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ANEXO 2

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

Hoja de consentimiento informado de los pacientes nifios para confirmar su participacion
voluntaria en el estudio denominado “Prevalencia de lesiones orales en pacientes pediatricos VIH

positivos de 6 a 10 afios bajo medicacion antiretroviral de casa hogar “Anna Vitiello”

Fecha

Estimado paciente:

Vamos a realizar un estudio para poder observar que lesiones puedes presentar en tu boca. Te pedimos
que nos ayudes, si aceptas participar, puedes hacer las preguntas que ta quieras en cualquier momento.

Te vamos a acostar en el sillon dental y vamos a revisar tu boca.

Si decides que no quieres participar, puedes decirlo sin ningun problema, nadie se va a enojar contigo

si decides que no quieres participar.

Si firmas este papel quiere decir que lo leiste, o alguien te lo leyd y que si quieres participar. Si no
quieres, no lo firmes. Recuerda que solo tu puedes decidir si quieres participar con nosotros y nadie se

va a enojar contigo.

Yo, Si quiero participar en este estudio para que

puedan observar que lesiones puedo tener en mi boca.

Firma.
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ANEXO 3
HISTORIA CLINICA ODONTOLOGICA

DATOS PERSONALES
Apellidos:

Nombres:

Edad:
Fecha de nacimiento:

Sexo: F M

Hace cuanto padece la enfermedad:

ANTECEDENTES MEDICOS

Sistema Respiratorio S NO
Sistema Cardiovascular Sl NO
Sistema Gastrico Sl NO
Sistema Inmunitario Sl NO

Enf. Virales o Infecciosas Sl NO
Enfermedades metabdlicas Sl NO
Ingesta de Medicamentos Sl NO
Alergias Sl NO

Ultima visita al Odontologo:

Otras
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1-
2.
3
4
5.
6
7
8
9

Labios

Comisura

. Musculatura de la cara

. Paladar duro

Paladar Blando

. Lengua
. Carrillos
. Encias

. Piso de boca

10. Ganglios

11. Uvula

12. Frenillo Labial sup
13. Frenillo Labial inf
14. Frenillo Lingual

* De ser Patologico indique:

© 00 ~N oo o &~ wWw N

10. Ganglios

. Lengua

. Labios

EXAMEN ESTOMATOLOGICO

NORMAL

PATOLOGICO

. Comisuras

. Musculatura de la cara

. Paladar duro

. Paladar blando

. Carrillos

. Encias

. Piso de boca

11. Uvula
12. Frenillos
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Lesiéon No.

Lesion No.

Aspecto general:

Aspecto general:

Localizacion: Localizacion:
Tamanio : Tamafio :
Color: Color:

Base: Base:
Bordes: Bordes:
Superficie: Superficie:
Movilidad: Movilidad:
Evolucién: Evolucion:

Sintomatologia:

Sintomatologia:

Lesiéon No.

Lesion No.

Aspecto general:

Aspecto general:

Localizacion: Localizacion:
Tamanio : Tamafo :
Color: Color:

Base: Base:
Bordes: Bordes:
Superficie: Superficie:
Movilidad: Movilidad:
Evolucion: Evolucion:

Sintomatologia:

Sintomatologia:

Diagndsticos
Diferenciales

Diagndsticos
Diferenciales

Diagndsticos
Diferenciales

Diagndsticos
Diferenciales

52




ANEXO 4

NORMAS Y PRINCIPIOS PARA LA PREVENCION Y CONTROL DE LA INFECCION DE
VIH/SIDA

I11. PRINCIPIOS ETICO-LEGALES EN EL CONTROL DE LA INFECCION VIH/SIDA.

3. Los principios éticos-legales en todo estudio del VIH/SIDA se regiran por el respeto y observancia

de los derechos que garantiza la Constitucién Politica de la Republica vigente a cada ciudadano.

3.1 Todo ciudadano guatemalteco, o extranjero, tiene el derecho de recibir un trato digno y respetuoso,

y en ningun momento discriminatorio por su condicion serologica VIH/SIDA.

3.2 Todo ciudadano guatemalteco, o extranjero, tiene el derecho de recibir un trato digno y respetuoso
en todos los servicios de salud, tanto oficiales como privados, y por parte de todos sus trabajadores y en

ningdn momento discriminatorio por su condicion seroldgica VIH/SIDA
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ANEXO 5

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

DEPARTAMENTO DE DIAGNOSTICO

EXAMEN CLINICO DEL APARATO ESTOMATOGNATICO

Revisado y corregido por: *DR. J. RODOLFO CACERES GRAJEDA
**DRA. CANDIDA LUZ FRANCO LEMUS

**DR. SERGIO GARCIA PILONA

Introduccién:

El presente documento describe la forma de realizar el examen integral del aparato
estomatdgnatico en la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala. Este se
efectla después de haber registrado los datos generales del paciente, el motivo de consulta, la historia de la
presente enfermedad y la historia médica y odontoldgica anterior. En las primeras citas debera observarse
la marcha del paciente, la actitud postural, la coordinacion de movimientos, tics, o hdbitos importantes, la

fonacion, la expresion facial y otras caracteristicas que contribuyan a establecer el estado de su salud.

El paciente debera ser observado en todo momento que esté presente en la clinica con el fin de
completar la evaluacion general.

Antes de iniciar el examen debera realizarse una inspeccion detallada de las regiones del cuerpo
que estén visibles en el paciente, y las cuales obviamente varian de acuerdo a la edad y sexo de éste.
Generalmente, se podra observar la cabeza, la cara y parte del cuello. Asi como las manos y antebrazos y
algunas veces parte de las piernas. No es conveniente pedirle que se descubra otras regiones del cuerpo,

cuando se sospeche o se desee establecer la presencia de lesiones en areas no descubiertas, deberad
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recurrirse a la consulta médica. Sin embargo, en ciertos casos, puede pedirsele que se descubra parte del
cuello o de los brazos.

Obijetivo:

El examen se realiza con la finalidad de evaluar las estructuras que constituyen la cavidad bucal y
regiones adyacentes por medio de un procedimiento facil y efectivo, de manera que sea posible determinar

si se encuentran en estado normal, o bien si presentan anomalias o alteraciones patoldgicas.

*Coordinador Depto. Diagnostico **Profesores Depto.Diagnostico

Materiales e Instrumental:

Para la ejecucidn del procedimiento se requieren:
- Dos bajalenguas

- Espejo intraoral

- Mascarilla

- Guantes de hule

- Trozo de gasa

- Jeringa triple

Descripcion del Procedimiento:

1. Examen de cara, cuello, tejidos blandos, tejidos duros y ATM

2. Evaluacion de la oclusion

3. Examen de las piezas dentarias y de los tejidos y estructuras que forman el aparato de soporte
dentario.

4. Interpretacion roentgenologica.
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NOTA: La parte que corresponde a la evaluacion roentgenoldgica serd impartida y revisada en los
temas de radiologia. El examen de piezas dentarias y de tejidos y estructuras que forman el aparato de

soporte dentario, es impartido por la unidad de Periodoncia.
Método:

El procedimiento que se describird comprende: inspeccidn visual, palpacién intrabucal y palpacion
extrabucal, las cuales deben efectuarse en secuencia y en el mismo sentido de las agujas del reloj,

siguiendo los pasos que se detallan a continuacion.

INSPECCION:

1. El examen se inicia estando el paciente colocado en el sillén dental en posicion supina y
con la boca cerrada. EIl examinador debera estar ubicado a la derecha del paciente. Empleando un
bajalenguas en cada mano, se examina el borde bermell6n de ambos labios (iniciando en el lado derecho
del paciente), distendiéndolo suavemente con el auxilio de los bajalenguas y luego la region de las

comisuras separando los labios con los mismos.

2. A continuacion se indica al paciente que abra parcialmente la boca y se procede a examinar
la porcion vestibular de la cavidad bucal. Para ello se coloca el bajalenguas de la mano izquierda sobre la
mucosa labial superior derecha en el &rea que corresponde a la region de caninos. Se separa ampliamente
el carrillo y con el auxilio del bajalenguas, de la mano derecha, se procede a examinar la mucosa del
mismo distendiendo desde la region retromolar hacia adelante. Al mismo tiempo deberan observarse

mucosa alveolar y encia.

3. El siguiente paso consiste en examinar la region labial superior, observandose, mucosa
labial, encia y frenillos para lo cual debe dejarse el bajalenguas de la mano izquierda como se indicé en el
paso No. 1. Seguidamente se coloca el bajalenguas de la mano derecha a nivel de la Aérea del canino
izquierdo indicandole al paciente que cierre parcialmente la boca para poder elevar el labio superior con
facilidad.

4. Inmediatamente después, se pide al paciente que vuelva a abrir la boca y se procede a
examinar la region vestibular izquierda, para lo cual se coloca el bajalenguas de la mano izquierda en
donde estaba el bajalenguas de la mano derecha y con éste (el bajalenguas de la mano derecha) se procede

a examinar las mismas regiones y en el mismo orden como fueron observadas en el lado derecho.
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5. A continuacion se procede a examinar regién labial inferior para lo cual se coloca el
bajalenguas de la mano derecha a nivel del canino inferior izquierdo y el bajalenguas de la mano izquierda

a nivel del canino inferior derecho.

Al finalizar esta parte del examen se procedera a anotar en la ficha los datos obtenidos. El
siguiente paso consiste en el examen de la mucosa del paladar duro y blando y de la encia palatina. Para
ello se pedira al paciente que incline hacia atras la cabeza y que abra ampliamente la boca para observar
por vision directa la mucosa del paladar. La inspeccion se realiza examinando de atras hacia delante la

encia y la mitad derecha del paladar, y en sentido inverso la regién izquierda.

Siempre que se examina la encia se debe observar su apariencia superficial, su configuracién, color

Yy posicion respecto a las piezas dentarias.

6. El siguiente paso es el examen de la orofaringe que comprende: pilares anteriores y
posteriores del paladar, Gvula, amigdalas palatinas y paredes laterales y posterior de la orofaringe. Para lo
cual se adosan los bajalenguas colocandolos sobre la parte posterior del dorso de la lengua y se presiona
firmemente hacia abajo al mismo tiempo que se pide al paciente que diga AA. Algunos pacientes exponen

la regidn orofaringea con solo abrir la boca, por lo tanto no es necesario deprimir la lengua.
Al finalizar esta parte del examen se procederd a anotar en la ficha los datos obtenidos.

7. A continuacion se examinara el dorso y los bordes de la lengua, observandola primero en
posicion normal y luego en protrusion. Con el extremo de los bajalenguas se explora la superficie dorsal

de dicho 6rgano de atras hacia adelante en el lado derecho y en forma inversa del lado izquierdo.

Luego, se pide al paciente que mueva la lengua hacia la izquierda, al mismo tiempo que la
protruye. En esta posicion se examina el borde derecho de la lengua con un bajalenguas mientras el
carrillo se separa con el otro. El mismo procedimiento se repite para examinar el borde izquierdo de la
lengua. Debe ponerse atencion al examinar cada borde desde la region mas posterior hasta el vértice. Si el
paciente no es capaz de mantener la lengua en posicion indicada, se utiliza un trozo de gasa colocado

alrededor del vértice de la lengua para guiar sus movimientos.

8. El siguiente paso consiste en el examen del vientre de la lengua, piso de la boca y encia
lingual con vision directa, para ello, se pide al paciente que lleve la lengua hacia el paladar mientras
mantiene la boca abierta. Debido a que al elevar la lengua, la misma oculta la porcion posterior del piso,
con los bajalenguas adosados se procede a separarla y se examinan las regiones ya mencionadas siempre

iniciando en el lado derecho y luego el izquierdo.
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Al finalizar esta parte del examen se colocan los bajalenguas cruzados en forma de X sobre la mesa
0 bandeja de trabajo, con el extremo que esta en contacto con la boca del paciente tocandose y los
extremos que estan en contacto con los dedos del operador, separados. Haciéndose finalmente las

anotaciones correspondientes.

0. El dltimo paso consiste en el examen de region retromolar superior e inferior, para lo cual

se utiliza un espejo intraoral iniciando siempre en el lado superior derecho.
PALPACION:
Para esta etapa del examen, se utilizaran guantes descartables.

1. Se inicia la palpacion apoyando el dedo indice sobre la mucosa del carrillo en parte méas
posterior del surco mucobucal superior derecho, al mismo tiempo, se coloca el dedo pulgar de la misma
mano sobre la piel de la cara de manera que coincida con la posicién que ocupa el dedo indice en el lado
interno. A partir de esa posicion se realiza la palpacion bidigital del carrillo comprimiendo los tejidos

entre ambos dedos al mismo tiempo que éstos se desplazan hacia adelante.

2. Esta maniobra se continuard en la region del labio superior hasta la zona del canino
izquierdo. Al llegar a este punto, deberd rotarse la mano desplazando el dedo pulgar 180 grados hasta que
coincida nuevamente con la posicion del indice en el lado interno del carrillo. Se continGa con la
palpacion de la porcion superior del carrillo izquierdo hacia atras y al llegar a la parte mas posterior de ésta
se desplazan los dedos hacia la parte inferior procediéndose a la palpacion bidigital en sentido anterior y

sin interrumpir el movimiento se continta con el labio inferior y la parte inferior del carrillo derecho.

3. Para determinar la consistencia de los tejidos gingivales, la presencia de exudado o la
tendencia a sangrar, se procede a palpar el aspecto vestibular de la mucosa alveolar y la encia iniciandose
la palpacién en la region de la tuberosidad derecha. Esta parte de la palpacion se hace presionando
firmemente los tejidos, con el dedo indice, contra el hueso alveolar a la vez que se desplaza el dedo en
sentido anterior, continuandose en el lado izquierdo hasta llegar a la tuberosidad correspondiente. De esta
posicion se pasa a la region retromolar inferior izquierda. A partir de esta zona se inicia la palpacion de la
region vestibular de la encia y mucosa alveolar inferiores, desplazando el dedo a lo largo del reborde hasta
concluir en la region retromolar derecha. Se procede luego a la palpacion del paladar y la encia palatina,
la cual se efectta presionando firmemente con el dedo indice la mucosa en la misma secuencia indicada

para la inspeccién de esta region.
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4. A continuacion el operador debe colocarse detras de la cabeza del paciente para efectuar la
palpacion de la lengua, para lo cual se pide al paciente que la protruya ligeramente y se procede a
presionarla entre el indice y el pulgar, procediendo de la region méas posterior en el lado derecho hasta el

vértice y de aqui hasta la region mas posterior en el lado izquierdo.

5. Finalmente, en la misma posicion anterior, se palpa el piso de la boca, la encia lingual y las
glandulas salivares sublingual y submaxilar, para lo cual se procede apoyando los dedos de la mano
izquierda sobre la piel de la region submaxilar derecha y con el dedo indice de la mano derecha, se
procede a presionar el lado derecho del piso de la boca y la encia lingual de atras hacia adelante al mismo
tiempo que se presiona con la mano apoyada sobre la piel para dar soporte la palpacion. Luego se palpara

el lado izquierdo.

Al finalizar la palpacion intraoral se procede a la palpacién externa que incluye en su orden:
inserciones de los musculos masticadores, glandulas parétidas, region infraorbitaria, region mentoniana,
sistema ganglionar del &rea, region anterior y lateral del cuello, region pre y post auricular y articulacion
temporomandibular (ATM ). La palpacion se efectla apoyando firmemente las yemas de los dedos

indices, medio y anular sobre la zona bajo estudio.

Para la palpacion de ganglios linfaticos debe guiarse la cabeza del paciente hacia abajo, de manera

que la region que va a palparse esté sin tension.

PALPACION DE GANGLIOS LINFATICOS

Objetivos:

Determinar si los ganglios linfaticos son palpables y, en caso positivo, anotar las caracteristicas de

tamafio, consistencia, si son fijos 0 méviles y sintomatologia.
Generalidades:

Los ganglios linfaticos estan clasificados en diversos grupos; en general se consideran como

ganglios palpables, tres grupos regionales:
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a. Cervicofacial y supraclavicular
b. Axilar

C. Inguinal y femoral

Para fines docentes nos referiremos a los glanglios cervicofaciales. No debe olvidarse que los
ganglios estan presentes siempre, pero que si pueden palparse es porque estan agrandados debido a que
pueden estar defendiendo al organismo de un proceso de infeccion o estan indicando la presencia, algunas

veces, de un proceso neoplasico.

GANGLIOS LINFATICOS DEL CUELLO:

Incluyen los siguientes grupos: submaxilar, submentoneado, cervical superficial, cervical profundo
y cervical anterior. Ademas de éstos, se mencionan algunos de la cabeza como los occipitales, post-

auriculares, preauriculares, parotideos, faciales, linguales y retrofaringeos.

El examen rutinario de los ganglios linfaticos, requiere la inspeccion y la palpacion simple. En
todos los casos resulta Gtil comparar ambos lados, utilizando los dedos indice, medio y anular para la
palpacion. Los movimientos se efectian en forma lenta y suave, desplazando los dedos hacia arriba y
hacia abajo, hacia adelante y hacia atrés en sentido rotatorio recordando que la cabeza o region que se

palpa debe estar sin tension.

La palpacion se debe realizar sin ejercer mucha presion, para que los ganglios pequefios no pasen

inadvertidos o que pueda lastimarse al paciente haciendo del proceso algo desagradable e incémodo.

El registro de las observaciones debe incluir cinco caracteristicas basicas: localizacion, tamafio en

centimetros, sensibilidad dolorosa, grado de fijacion: si es movil o fijo; y consistencia: si es dura o blanda.

Finalmente se localizan los condilos trazando una linea imaginaria que va del tragus hacia la
comisura externa del 0jo, a mas o0 menos dos centimetros por delante del mismo, luego se apoyan los
dedos indice y medio de cada mano sobre la piel de la region de ATM a ambos lados, pidiéndole al

paciente abra y cierre la boca varias veces.
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Seguidamente se presiona sobre el area y se palpan los movimientos condileos en el
desplazamiento mandibular, con el objeto de determinar si existe desviacion de la mandibula, chasquidos,

traquidos o crepitacion, y se procede a anotar los hallazgos.

EVALUACION DE LA OCLUSION:

Se evaluara exclusivamente la oclusién estatica:
OCLUSION ESTATICA:

Para evaluar la oclusion estatica se toma un bajalenguas en cada mano y se coloca uno sobre cada
carrillo a nivel de la linea de oclusion; se hace presion hacia afuera con los bajalenguas y se solicita al

paciente que cierre la boca en posicion habitual de mordida.
La evaluacion de la relacion intermaxilar se basa en la siguiente clasificacion:

a. NORMO OCLUSION: extraoralmente el maxilar inferior esta en relacion anteroposterior
correcta respecto al maxilar superior, intraoralmente se observa que la cispide mesiobucal de las primeras
morales superiores ocluyen en el surco mesiobucal de las primeras molares inferiores, el resto de piezas

dentarias superiores e inferiores tienen una relacion correcta, tanto en funcion como en estética.

b. MALOCLUSION CLASE |I: Extraoralmente el maxilar inferior estd en relacion
anteroposterior correcta respecto al maxilar superior, intraoralmente se observa que la cispide mesiobucal
de las primeras molares superiores ocluye en el surco mesiobucal de las primeras molares inferiores pero
existe alteracion de posicion en una o mas de las piezas dentarias con o sin cambio de la funcion y/o

estética.

C. MALOCLUSION CLASE II: Extraoralmente se presenta una relacion de retrusion del
maxilar inferior con respecto al superior. Intraoralmente la clspide mesiobucal de las primeras molares
superiores ocluyen hacia mesial del surco mesiobucal de la primera molar inferior con o sin alteracion de

la funcion y/o estética.

d. MALOCLUSION CLASE IlI: Extraoralmente se presenta una relacién de protrusion del
maxilar inferior con respecto al superior. Intraoralmente la clspide mesiobucal de las primeras molares
superiores ocluye hacia distal del surco mesiobucal de las primeras molares inferiores. Los incisivos
superiores ocluyen lingualmente con respecto a los incisivos inferiores. Pudiendo encontrarse alteraciones

de la estética y/o funcion.
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e. OCLUSION NO EVALUABLE: Si se hubiera perdido la primera molar en cualquier
cuadrante el caso se considerara no evaluable, en el lado en donde no existiera la pieza; esto no significa
que no existan otras formas de evaluar la oclusion, adn si el paciente fuera totalmente edéntulo, pero para
fines docentes, en nuestra Institucion la oclusion se evalta exclusivamente por medio de primeras molares

durante el procedimiento de diagndstico.
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ANEXO 6

PROYECTO DE PREVENCION ODONTOLOGICO EN PACIENTES NINOS VIH POSITIVO
EN CASA HOGAR “ANNA VITIELLO”

El Virus de Inmunodeficiencia Humano (VIH) se detectd por primera vez en nifios en 1982, asi como
en adultos, los nifios presentan entre sus primeros signos de enfermedad manifestaciones orales.
Debido a que el diagnostico precoz permite administrar rdpidamente el tratamiento antiretrovirico, la
progresion de la enfermedad y la mortalidad al principio de la infancia ha disminuido de manera
notable.

El conocimiento de identificar estas lesiones orales es muy importante, ya que algunos se reconocen
como marcadores de la disfuncion inmunologica y por ende, representan un valor decisivo en la

evolucion de la enfermedad.

Por tanto el presente proyecto tiene como fin la prevencion y el fortalecimiento del cuidado de la salud
bucal de los nifios que viven en esta casa hogar, asi también como la capacitacion periddica a las
madres encargadas sobre la higiene dental de los nifios y ayudarlos a realizar una autoexamen bucal
periddico.

A QUIEN VA DIRIGIDO

Este proyecto esta dirigido principalmente a las madres encargadas de la casa Hogar Anna Vitielloy a

los nifios que viven en este lugar.

OBJETIVOS

e Que las madres encargadas puedan fortalecer la higiene bucal de los nifios mediante una buena
técnica de cepillado.

e Que las madres encargadas aprendan y realicen cada 6 meses practicas de autoexamen entre los
nifios para localizar lesiones bucales.

e Que los nifios mantengan una higiene bucal éptima y que aprendan a realizar el autoexamen de

la boca.
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DESCRIPCION DEL PROYECTO

Para fortalecer la higiene bucal de los nifios se usara material didctico y un video, proporcionado por
Colgate, con la explicacion de la técnica de cepillado y la de hilo dental, para el cuidado éptimo de la

salud buco dental.

Este material debera ser leido y aprendido por las madres encargadas, para luego ser transmitido a los
nifios del hogar. Procurando que los nifios lo pongan en practica y asi evitar la acumulacion de placa

que conlleva a enfermedades gingivales.

Para el autoexamen de la cavidad oral se usard material didactico con fotografias y el orden en el que
debe realizarse, asi como imégenes de estructuras anatomicas que podrian confundirse con alguna

anomalia al momento de realizar dicho examen.

TECNICA DE CEPILLADO

Una buena técnica de cepillado de dientes nos garantizara la higiene dental correcta.

Los pasos para un buen cepillado son:

1. Utiliza una pequefa cantidad de pasta de dientes, con cantidades adecuadas de fluor. Verifica
que los nifios no se traguen la pasta de dientes.

2. Los nifios deben usar un cepillo dental suave.

3. Colocando el cepillo en la parte de arriba del lado derecho, pasando por los dientes de enfrente
y luego en la parte de arriba del lado izquierdo; Seguidamente en la parte de abajo del lado
izquierdo, pasando por los dientes de enfrente y terminando en la parte de abajo del lado
derecho.
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4. Primero se deben cepillar las superficies exteriores de cada diente, colocando el cepillo a nivel
de la encia con movimientos de arriba hacia abajo, se debe cepillar siguiendo el orden que se

indica en el paso 3.

5. Luego debe cepillarse la superficie interior de cada diente, que es donde méas se acumula la

placa, realizando los movimientos del paso 3y 4.

Cepillar las muelas en forma circular.



7. Al final se puede cepillar la lengua para eliminar las bacterias.

8. Después del cepillado se recomiendo usar hilo dental para eliminar la placa que se encuentra

entre los dientes.
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AUTOEXAMEN DE LA CAVIDAD ORAL

Debes autoexaminarte cada 6 meses, asi esta practica llegara a convertirse en un habito para ti. Puedes
hacerlo después del cepillado. Debes hacerlo con calma y atencion, si estas apurado déjalo para otra

ocasion.

El autoexamen tiene 3 momentos:
1. Examen de la cara
2. Examen de boca

3. Examen de cuello

AUTOEXAMEN DE LA CARA

SitGate frente a un espejocon una buena iluminacién y observa tu cara, con las manos palpa todas las
regiones de la misma, aprende a distinguir la consistencia de cada una,mira cada lado para detectar

diferencias, alteraciones de tamafio o forma, bultos, durezas, manchas y asperezas.

AUTOEXAMEN DE LA BOCA:

Lava tus manos, sitlate de nuevofrente al espejo, ahora examinaras tu boca, para esto debes mirar y

tocarcuidadosamentecada regionsiguiendo siempreel mismo orden.

Orden del Examen Bucal
1. LABIOS
2. CARRILLOS
3. PALADAR
4. LENGUA

5. PISO DE LA BOCA
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Los dientes y las encias se irdn examinando junto a la region vecinaque corresponda

Examen de los labios

Los labios se examinan desde la piel hasta la parte himeda, pasando por el area que se pinta, de una
comisura labial a la otra, en ellos encontrarés los frenillos labiales y mediante la palpacion, pequefios

bulticos que son las glandulas salivales.

FRENILLOS

Examen de los carrillos

Se comienza porel lado derecho desde la comisura hasta la zona masposterior ydel surco superior al

inferior, alli normalmente se encuentra la salida del conducto de la glandula parétida.
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Examen del paladar

También I[lamado cielo de la boca. En su parte anteriorencontramos lasrugosidades palatinas,en la linea
media de algunas personas, hay unas formaciones duras,llamadas torus palatinos,mas atras hay un area

maés acolchonada, rica en glandulassalivales.

« ~cATINO

Examen de la lengua

Muévela en todoslos sentidos, examina cuidadosamente todas sus partes:

Dorso, en esta region encontramos las papilas

Bordes

Parte inferior de la lengua

Vértice o0 punta
Aprovecha y miratl garganta, pon atencién en las
amigdalas y la Gvula o campanilla.
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Examen del piso de boca

Levanta la lengua, veras las elevaciones que producen las glandulas salivales y en la linea medialos

conductos de salida de la saliva.Palpa de atras haciaadelante.

AUTOEXAMEN DEL CUELLO

Compruebasu aspecto,realiza movimientos de flexion y extension, luego palpala parte superior, las

laterales y la linea media, tratando de descubrir alginabultamiento.
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SIGNOS DE ALARMA

ABULTAMIENTOS,

ULCERAS

«  MANCHAS OSCURAS, BLANCAS O ROJAS,
« SANGRAMIENTOS,

« SECRECION DE PUS,

« PUNTOS DOLOROSOS,

« DUREZAS

Si encuentras algun signo de alarma no te asustes y apuntalo en la ficha clinica proporcionadas, luego

debes acudir inmediatamente a tu dentista para que te examine a profundidad y aclare tus dudas.
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FICHA CLINICA DE AUTOEVALUACION

FECHA

NOMBRE COMPLETO

EDAD

RESULTADOS DE LA AUTOEVALUACION

Indique con un “SI”, si siente algo que no habia sentido antes y un “NQO” si siente todo normal
Cara

Labios

Carrillo

Paladar

Lengua

Piso de Boca

Cuello

*Proxima Autoevaluacion

*|_a autoevaluacién se debera realizar cada 6 meses.
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