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RESUMEN:

Introduccion: El 90 % de los pacientes VIH-SIDA presentan lesiones bucales durante el curso de la enfermedad, observandose en la
mayoria de los nifios en las etapas iniciales, lesiones muchas veces no imputables al VIH.

Objetivo: Determinar las manifestaciones bucales y su relacion con el porcentaje de linfocitos CD4 y la carga viral, en 40 nifios
VIH/SIDA que acudieron a la consulta de infectologia y odontologia pediatrica de la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”.
Métodos: A través de un estudio descriptivo y de campo, se analizaron las variables, edad, género, categoria clinico-inmunologica,
manifestaciones en tejidos blandos y duros, porcentaje de linfocitos CD4 y carga viral. Resultados: El grupo de nifios mas afectado fue
elde 1 a6afosy el género femenino. La categoria clinica inmunoldgica mas frecuente fue la B2 y la C3. En 65% hubo caries y en
80% lesion de tejidos blandos. La lesion bucal mas comun fue: adenopatias 57.5%, seguida de candidiasis 30%, y en igual proporcion
(17,5%) afta-tlceras y gingivitis; parotiditis y xerostomia 12.5%, herpes oral y petequias 10%, queilitis 7.5%, leucoplasia vellosa y
eritema gingival lineal 2.5%.

Discusion: Independientemente del porcentaje de CD4 y carga viral, se evidenciaron manifestaciones bucales en tejidos duros y blandos,
en una frecuencia relativamente alta, de alli la imperiosa necesidad de institucionalizar los programas de atencion odontologica, asi como
la instruccion, sensibilizacion y motivacion a los padres, representantes y personal de salud en el area pediatrica, sobre la importancia de
la salud bucal en los nifos VIH/SIDA. Arch Venez Pueric Pediatr 2007; 70 (2): 47 - 52
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SUMMARY:

Introduction: 90 % of the childrens infected with VIH-AIDS may be at increased risk of experiencing oral lesions during the course of
the illness, principally at the initial stage, the most of these lesions were not associated to HIV.

Objetive: To determine the oral manifestations and their relation with the percentage of lymphocytes CD4 and the viral load, in 40
children being treated for HIV-infection of the Paediatric Infection and Dentistry Service at the “Ciudad Hospitalaria Dr. Enrique Tejera.”
Methods: By means of a descriptive study of field, the variables age, gender, immunological clinical category, soft and hard tissue
manifestations, percentage of lymphocytes CD4, and viral load were analyzed.

Results: The childrens more affected were the group of 1 to 6 years old and in feminine gender. The most frequent immunological clinical
category was the B2 and the C3. In 65% there was dental caries, and in 80% soft oral lesion. The most common oral manifestation was
adenopaty 57,5%, followed of candidacies 30%, and in equal proportion 17.5% aphthous ulcerations, and gingival erythema, parotid
enlargement and xerostomia 12,5%, herpes oral and petechiae 10%, cheilitis 7,5%, hairy leukoplakia and gingival erythema linear 2.5%.
Independently of percentage CD4 and the viral load, oral manifestations on hard tissue were recorded as much as in soft tissue.
Discussion: The hard and soft weave injuries were relatively high, consequently, the urgent necessity to institutionalize preventive and
therapeutic dental program, and also the education, sensibilization and motivation to parents, representatives and health personnel in the
paediatric area; about the importance of oral health in HIV/AIDS children. Arch Venez Pueric Pediatr 2007; 70 (2): 47 - 52
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INTRODUCCION

El VIH/SIDA se convirtié en la ultima pandemia del
siglo XX, observandose que los avances tecnoldgicos y tera-
péuticos recientes modificaron su espectro en los paises
desarrollados, transformandola en una enfermedad crénica
(1). La gran mayoria de los nifios con infecciéon VIH, presen-
tan dentro de los primeros signos de la enfermedad mani-
festaciones bucales, las cuales no son producidas directa-
mente por el VIH, con una prevalencia entre el 40% y 70%.
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Algunas de ellas con un valor predictivo en la evolucion de
la infeccion y en la aparicion del SIDA (2). Los factores de
riesgo que predisponen al desarrollo de esas manifestaciones
son: bajo nimero de linfocitos CD4, xerostomia y la ausen-
cia de tratamiento antirretroviral. Infecciones oportunistas
micoticas como la Candidiasis; son mas prevalentes,
seguidas de las infecciones viricas herpéticas. (3). Para Flaitz
y Hicks (4), la importancia del odontélogo como parte del
equipo de salud multidisciplinario, se basa en que los nifios
con infeccion con VIH tienen tasas considerablemente altas
de patologias bucales, que incluyen lesiones de tejidos blan-
dos, disfuncién de las glandulas salivales y caries dental,
cuando se compara con la poblacion pediatrica general. Son
numerosos los estudios descriptivos en paises desarrollados
(4,5,6,7,8) que documentan la prevalencia de lesiones
bucales del VIH, sin embargo éstas han sido poco estudiadas
en Venezuela en la poblacion pediatrica, por lo cual el obje-
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tivo de esta investigacion fue determinar las lesiones bucales
y su relacion con el porcentaje de linfocitos CD4 y la carga
viral, en niflos VIH/SIDA.

METODOS

A través de un estudio descriptivo y de campo, se selec-
cionaron 40 nifios portadores de VIH/SIDA que acudieron a
las consultas de infectologia pediatrica y odontologia de la
ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera” durante el periodo
2003-2004.

Se elabord un instrumento con dos partes: a) un cues-
tionario con los datos personales, tipo de transmision o
exposicion, enfermedades padecidas y b) una historia clinica
donde se registraron manifestaciones bucales. Se realizé una
evaluacion sistematica de los tejidos blandos y duros
bucales; cara interna de carrillos, lengua, piso de la boca,
paladar blando, paladar duro, encias, ganglios cérvico-
faciales, musculos, anexos y saliva.

Se analizaron las variables: edad, género, categoria clini-
ca e inmunolodgica y manifestaciones bucales, carga viral y
porcentaje de linfocitos CD4. Se registraron los datos y se
sometieron a analisis estadisticos descriptivos: porcentajes
relativos y absolutos aplicados a cada variable.

Criterios de Inclusion: Nifios infectados con el Virus de
Inmunodeficiencia humana y SIDA, detectados a través de
pruebas seroldgicas: Elisa, Western Blot, Reaccion de
Cadena de Polimerasa (PCR), realizadas en el momento del
diagnostico y en las consultas de control. Los resultados
fueron tomados de las historias clinicas de la consulta de
Infectologia Pediatrica.

Los pacientes se agruparon de acuerdo a las categorias
clinicas establecidas en la clasificacion del CDC de Atlanta
en 1994(10) que incluye categorias mutuamente excluyentes
de acuerdo a tres parametros: estadio infeccioso, estadio
clinico e inmunolégico.

N: Sin signos y sintomas.

A: (sintomas leves) comprende a nifios que tienen al
menos dos sintomas leves como adenopatias, parotiditis,
hepatomegalia, esplenomegalia, dermatitis o sinusitis u otitis
media persistentes o recidivantes.

En la categoria B (sintomas moderados) entran los nifios
con cualquiera de las siguientes alteraciones: candidiasis
bucofaringea persistente de mas de dos meses de duracion,
diarrea cronica de repeticion, fiebre persistente durante mas
de un mes, hepatitis, estomatitis de repeticion, por el virus
del herpes simple, esofagitis o neumonitis, varicela disemi-
nada con afectacion visceral, cardiomegalia o nefropatia.

En la categoria C (sintomas graves) o SIDA propiamente
dicho, se integran los niflos con dos infecciones bacterianas
graves (sepsis, meningitis, neumonia) en un periodo de 2
aflos, candidiasis esofagica o de la via respiratoria baja,
infeccion por el virus del herpes simple causando tulcera
mucocutanea que persista mas de un mes: sarcoma de
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Kaposi y sindrome caquéctico.

Los pacientes fueron clasificados de acuerdo con la can-
tidad de linfocitos CD4+/mL (contaje absolutos y porcenta-
jes total y en relacion con su edad en:

. EStad,lo. <1 afio 1 - 5 afos 6 - 12 afos
|nmunolog|co
Sin y 1.500 (25%) 1.000 (25%) 500 (>25%)
Inmunosupresion
Supresién 750-1499 500-999 200 -499
moderada (15-24%) (15-24%)  (15-25%)

Supresién severa <750 (<15%) <500 (<15%) <200 (<15%)

Fuente: CDC 1994 Revised classification - System for Human Immunodeficiency
Virus Infection in Children less than 13 years of age. Morbility and Mortality Weekly
Report, 1994: 43:1 -11.

La clasificacion general para la infeccion pediatrica por
VIH es la siguiente:

N1: Asintomatico sin evidencia de inmunosupresion,

N2: Asintomatico con inmunosupresion moderada,

N3: Asintomatico con inmunosupresion grave,

Al: Sintomas leves sin evidencia de inmunosupresion,

A2: Sintomas leves con inmunosupresion moderada,

A3: Sintomas leves con inmunosupresion severa,

B1: Sintomas moderados sin evidencia de inmunosupresion,

B2: Sintomas moderados con inmunosupresion moderada,

B3: Sintomas moderados con imunosupresion severa,

C1: Sintomas severos sin evidencia de inmunosupresion,

C2: Sintomas severos con inmunosupresion moderada,

C3: Sintomas severos con inmunosupresion severa.

RESULTADOS

Se examinaron 40 nifios VIH/SIDA de acuerdo a edad y
género, la mayor parte preescolares del género femenino.

Segtin la clasificacion clinica inmunolégica para nifios
infectados por el VIH, se encontré N1 (5%); A2 (2,5%); B1
(15%); B2 (10%); B3 (15%; C2(2,5) y C3 (27%).

En relacion al modo de transmision el 92,5% fue vertical,
el 5% sexual y 2,5% por hemoderivados.

De los 40 nifios examinados, la mayor parte presento al
menos una manifestacion bucal asociada al VIH/SIDA. Las
manifestaciones en tejidos blandos se presentaron en el 80%
y en tejidos duros, la caries dental se observo en el 65%
(figura 1)

Segtin el nimero de manifestaciones bucales asociadas al
VIH/SIDA por paciente, 37.5% (12/32) presentaron un tipo
de lesion. Los que presentaron dos tipos de lesiones en el
tejido blando 28.1 (9/32), seguido del 18.7 (6/32) quienes
presentaron tres tipos de lesiones y 15,6 (5/32) que presen-
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Figura 1. Distribucién segin tipo de tejido lesionado

taron mas de cuatro tipo de lesion. (Figuras 2, 3, 4, 5, 6).
Entre las manifestaciones encontradas en tejidos blandos,

la Candidiasis bucal ocupo el primer lugar (30%), Gingivitis

asociada a candidiasis (17,5%), Aftas y Ulceras (10%),

Cuadro 1. Prevalencia de lesiones en el tejido
blando de nifios VIH/SIDA

Herpes labial (7,5%), Eritema gingival lineal y Leucoplasia
vellosa (2,5%). Otros hallazgos clinicos fueron: adenopatias
cervicales (31,9%) y parotiditis (12,5%). (cuadro 1)

La caries dental cavitada se presento (53,1%) (figura 7)

Del total de lesiones detectadas (72) en nifios con
VIH/SIDA, las adenopatias se presentaron en un 31.9%
(23/72), de las cuales el 87.0% (20/23) no estaban inmuno-
suprimidos (CD4 > 25%). E1 16.7% (12/72) correspondio a la
candidiasis, la cual, 66.7% (8/12) se presentd en nifios sin
inmunosupresion (CD4 > 25%). La gingivitis y la afta-tlcera
se observaron en igual proporcion, 9.7% (7/72) y ambas se
presentaron en nifios sin inmunosupresion, 57,1% (4/7) y
71.4% (5/7), respectivamente. En los tipos de lesiones del teji-
do blando detectados, el CD4 predominante fue > 25%, con el
65.3%, seguido del 29.2% con CD4 < 15%. (cuadro 2)

En relacion con la carga viral, del total de lesiones de teji-
dos blandos detectadas 32 (80%) se observo en un 53.1%
(17/32), en niflos con carga viral <10000 copias/ml. El
28,1% (9/32) se presentd en niflos con carga viral >100000
copias/ml.(figura 8).

Cuadro 2. Distribucion de lesiones de tejido blando
segun porcentaje células de linfocitos CD4

Lesiones Tejido blando F %
Adenopatia 23 57.5
Candidiasis 12 30.0
Afta-ulceras 7 17.5
Gingivitis 7 17.5
Parotiditis 5 12.5
Xerostomia 5 12.5
Herpes bucal 4 10.0
Queilitis 3 7.5
Eritema gingival lineal 1 25
Leucoplasia vellosa 1 2.5
Petequia 4 10.0
Total nifios con lesidn 32 (80.0)
Nifios sin lesion 8 (20.0)

* Porcentaje calculado en base a 40 nifios.

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

i % CD4
Tejido blando 1520 <15 TOTAL
Gingivitis 4(571) - 3(429) 7(9.7)
Candidiasis 8(66.7) 1(8.3) 3(250) 12(16.7)
Quielitis 2(66.7) - 1(33.3) 3(4.2)
Afta-Ulcera 5(71.4) - 2(286) 7(9.7)
g:‘;?\j:l - - 1(100.0) 1 (1.4)
Herpes labial 2 (50.0) 1(25.0) 1(25.0) 4(56)
Parotiditis 2(40.0) 1(20.0) 2(40.0) 5 (6.9)
Xerostomia 2(40.0) -  3(60.0) 5(6.9)
\L/Z‘l‘lgzg'as‘ia - - 1(100)  1(1.4)
Adenopatia 20 (87.0) 1(4.3) 2(8.7) 23(31.9)
Petequia 2(50.0) -  2(50.0) 4(5.6)
Total 47 (65.3) 4(5.5) 21(29.2) 72 (100.0)

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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Figura 2. Adenopatia cervical

Figura 4. Afta 'y ulcera
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Figura 8. Distribucion de lesiones de tejidos blandos
segun carga viral.

DISCUSION

Desde el inicio de la epidemia ocasionada por el
VIH/SIDA, las manifestaciones bucales han sido consideradas
como elementos importantes y frecuentes de la infeccion, moti-
vo por el cual han sido incluidas dentro del sistema de clasifi-
Figura 7. Caries rampante cacion clinica para nifios sintomaticos infectados por el VIH.
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De acuerdo a los resultados obtenidos de las variables
estudiadas, el grupo mas afectado (57,5%) estuvo entre 1-6
afios de edad, el 65% correspondio6 al género femenino y el
35% al masculino, coincidiendo con lo reportado por Guerra
et. al (12). En relacion al modo de transmision el 92,5% fue
vertical, el 5% sexual y 2,5% por hemoderivados, similar a
lo encontrado por Okuseri (6). En relacion a la categoria
clinica inmunoldgica se observé mayor proporcion de nifios
en las categorias C3 (27%), en B2 y B3 (15%), en A1 (20%)
en el N1 (5%). En contraste Benito et.al (11) evidenciaron la
mayor cantidad de pacientes en el estadio C con el 33,33%,
seguido del B con 23,80%, en el A con 9,52% y el N con
4,76%. Guerra et. al (12,13) reportaron valores de 54,2% en
las categorias clinica inmunoldgica N1 y Al.

Segtin el nimero de manifestaciones bucales asociadas al
VIH/SIDA por paciente, 37.5% (12/32) presentaron un tipo de
lesion. Los que presentaron dos tipos de lesiones en el tejido
blando 28.1 (9/32), seguido del 18.7 (6/32) quienes presen-
taron tres tipos de lesiones y 15,6 (5/32) que presentaron mas
de cuatro tipo de lesiones. Similar a los resultados obtenidos
por Solis y col(21), donde el 18 (36%) mostraron una mani-
festacion, 11 (22%) revelaron dos manifestaciones, 6 (12%)
evidenciaron tres manifestaciones, 5(10%) presentaron 4 man-
ifestaciones y 2 (4%) mostraron 5 manifestaciones.

Las manifestaciones bucales en tejidos blandos asociadas
al VIH/SIDA, se presentaron en el 80%, coincidiendo a lo
reportado por Solis et. al (21), mientras que Flanagan et. al
(14) evidenciaron 68% de lesiones bucales y peribucales
asociadas al VIH-SIDA. Similar al los resultados obtenidos
por Benito et. al (11).

La candidiasis bucal se evidencid en un 30% de los nifios,
similares a los resultados obtenidos por otros autores (4-9, 15,
18, 19). Se encontro que tanto aftas y tlceras 10%, asi como-
herpes labial 7,5%, eritema lineal gingival y leucoplasia vel-
losa 2,5% y adenopatias cervicales 31,9% son unos de los
primeros sintomas al realizar la exploracion fisica y persisten
durante muchos meses(7) y parotiditis 12,5%. (grafico 3).

La caries dental cavilada se present6 (53,1%). En con-
traste, Benito et. al (11), reportaron a la candidiasis en un
47,61%, seguidas por las ulceras aftosas recurrentes 14,28%,
agrandamiento parotideo 4,76% y herpes simple labial
4,76%. Los resultados encontrados en nuestro estudio son
similares a lo reportado en la literatura por otros autores
(7,11,12,14,15,19,20,21,22,23).

En el presente estudio, no se observaron neoplasias
bucales asociadas al VIH/SIDA, lo cual coincide con lo for-
mulado por Veldsquez et. al (26), siendo frecuentes en adultos.

Se encontrdé una alta prevalencia de lesiones en tejidos
duros, caries dental cavitada, (53,1%) independientemente de
los valores de linfocitos CD4 y de la carga viral, difiriendo a lo
reportado por otros autores (14, 15, 16, 22, 24). La caries ram-
pante suele asociarse a la xerostomia, pues los seropositivos
producen menor cantidad de saliva que los niflos sanos (22,25).

CONCLUSIONES

Independientemente del porcentaje de CD4 y carga viral,
se evidenciaron manifestaciones bucales en tejidos duros y
blandos, en una frecuencia relativamente alta.

De alli la importancia de una evaluacion exhaustiva y
periddica de la cavidad bucal por pediatras y odontologos,
para controlar y mejorar la salud bucal como parte del
tratamiento de la infeccion por VIH en los nifios.
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