FIT: Agenda de Accion. Il. 2003

I mportancia dela ==alud
E= ucodental en |la persona

Julian Campo Trapero

INTRODUCCION.

i l—| n los paises en los que esta disponi-
I—‘ ble la terapia antirretroviral de un
4modo generalizado (Ameérica del
Norte y Europa occidental), especialmente
con laintroduccién TARGA, se ha producido
un importante descenso en la incidencia de
nuevos casos de SIDA y de la mortalidad
asociada a esta enfermedad. En consecuen-
cia la infeccion por el VIH se estd convir-
tiendo en una enfermedad croénica, lo que
genera una mayor demanda de cuidados
sanitarios entre los que deberia estar siempre
incluida la atencion bucodental. El conoci-
miento por parte del seropositv@ de su con-
dicion de infectad@ aumenta con frecuencia
su preocupacion por la salud oral, y esto se
traduce en una mejora de los habitos de
higiene y en un incremento del niamero de
visitas al especialista. La mayoria de estas
consultas no estan relacionadas con las
manifestaciones orales de la infeccién por el
VIH, sino con tratamientos odontoldgicos
convencionales. La realizacion de estos tra-
tamientos resulta especialmente importante
en las personas VIH-positivas por la poten-
cial influencia negativa de la patologia
bucodental en el estado general y en la evo -
lucién de su enfermedad. Un estado defi-
ciente de higiene bucal predispone a infec-
ciones por hongos, como la candidosis oral,
asi como a problemas de caries y de enfer-
medad periodontal (piorrea). De la misma
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manera la persistencia de focos infecciosos
como abcesos, bolsas periodontales*, etc,
puede predisponer a la aspiracion de secre-
ciones bucales con la consiguiente aparicion
de neumonias, principalmente por bacterias
anaerobias, cuya incidencia esta aumentan-
do en los dltimos afios. La persistencia de
estas infecciones puede producir un incre-
mento mantenido de la carga viral con el
consiguiente agravamiento de la inmunosu-
presion. Por otro lado la ausencia de dientes
y el dolor dental, suponen un factor clave en
la disminucién de la eficacia masticatoria,
es decir afecta a la masticacién, y en la ido-
neidad de los nutrientes consumidos, al ser
mas dificil la ingesta de ciertos alimentos y
aumentar la ingestion de otros mas perjudi-
ciales en exceso, como los hidratos de car-
bono. Por ultimo es obvio pensar que un
estado bucal estéticamente deficiente en
personas con escasos recursos, supone un
obstaculo para la integracién social y laboral
de estas personas, ya dificultada de antema-
no por su condicion de seropositiv@s.

Las 4 preguntas que una persona seropositi-
va mas frecuentemente se plantea en cuanto
a su salud oral:

El principal problema que se encuentran las
personas seropositivas es la reticencia de



algunos profesionales a
atenderles por el miedo a
la exposicion al VIH. En la
actualidad, a medida que
se ha producido una mejo-
ra en el conocimiento de
los mecanismos de trans-
mision del virus, el grado
de aceptacién de est@s
pacientes por parte del
colectivo de odonto6logos
ha aumentado considera-
blemente.

Actualmente la infeccion
por VIH se considera una enfermedad croni-
ca y por lo tanto las personas seropositivas
deberian ser tratadas en cualquier consulta
dental y por cualquier profesional con los
conocimientos adecuados de esta infeccion.
Exclusivamente en aquellos casos de severa
inmunosupresion o con enfermedades indi-
cadoras de SIDA, se deberian abordar Unica-
mente los tratamientos de urgencia en ambi-
to hospitalario hasta la normalizacién del
paciente. Seria muy recomendable poder
realizar asesoramiento, diagndstico y trata-
miento de lesiones orales relacionadas con
el VIH en todos los centros donde se realice
el seguimiento de seropositiv@s (Centros
hospitalarios, clinicas de ETS...)

Segun datos aln no publicados, el 60%
(21/35) de I@s seropositiv@s que acuden al
dentista todavia reconocen que no le infor-
man de su estado, fundamentalmente por
miedo al rechazo y a no ser tratados. La pro-
babilidad de transmision ocupacional del

VIH a los profesionales sanitarios tras una
exposicién percutanea (pinchazo) a sangre
contaminada, es del 0,3% y tras una exposi-
cién de una mucosa a la sangre infectada es
del 0,09%.

No se ha documentado ningun caso de
transmision tras exposicion de la piel intacta
a sangre infectada. Es decir el riesgo de
transmision del VIH en la consulta dental es
extremadamente bajo.

En el ambito odontolégico sélo se han publi-
cado tres casos adquisicion ocupacional del
VIH, en 2 odontélogos y una auxiliar de
odontologia, a los que hay que afadir otros
6 considerados como "posibles" por los
Centros para el Control de Enfermedades
(CDC) de Atlanta. También se ha demostrado
un caso de un odont6logo de Florida que
infectd a 6 de sus pacientes, aunque el
mecanismo de transmisién no ha sido clara-
mente demostrado.

Ademas, si se tienen en cuenta los riesgos
afiadidos de transmisién de otros patdgenos
entre los que destacan el VHB (virus de la
hepatitis B), VHC (virus de la hepatitis C),
CMV (citomegalovirus), VEB (virus Epstein-
Barr) y VHS (virus herpes simple), parece
mas que justificado utilizar técnicas de
barrera y precauciones universales con todos
los pacientes que acuden a las consultas
dentales, como recomienda la American
Dental Association (ADA) y los Centers for
Disease Control (CDC). Con todos los
pacientes de las consultas dentales se adop-
tarén las precauciones universales, vigentes
desde 1989, y que incluyen como medidas
de barrera de bioseguridad el empleo de
guantes de latex, gafas y mascarillas imper-
meables.

Tratamiento
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En los escasos estudios existentes, las perso-
nas VIH+ o con SIDA establecido presentan
porcentajes similares de complicaciones tras
procedimientos odontoldgicos invasivos
(cirugia oral, implantologia, periodoncia y
endodoncia) en comparacion con aquellas
VIH -. En el campo de la cirugia oral la com-
plicacidon mas frecuente seria el retraso en la
cicatrizacion de las heridas.

Las personas infectadas con una situacion
inmunolégica no muy deteriorada y con
niveles de carga viral baja o indetectable,
con o sin TARGA, serian candidatos a cual-
guier tratamiento odontolégico, incluidos
aquellos de cirugia oral y/o implantoldgia.
Sélo aquellas personas sintomaticas con
recuentos de linfocitos CD4<200 6 14%
requieren un control especial y valorar dete-
nidamente otros parametros (enfermedades
concomitantes, estado de la coagulacién,
tratamiento farmacolégico) antes de realizar
cualquier tratamiento dental. En estos casos
s6lo se recomienda realizar aquellos trata-
mientos necesarios pero menos complejos
como profilaxis (limpieza de boca), odonto-
logia conservadora (empastes) y/o exodoncia
simple (extracciones). Los tratamientos
odontol6gicos complejos (prétesis), y/o qui-
rdrgicos invasivos deben ser realizados en
medio hospitalario si estos fueran urgentes, o
en el dmbito ambulatorio cuando se haya
conseguido mejorar el estado general del
paciente.

También serd necesario realizar profilaxis
antibidtica previa a tratamientos quirdrgicos
si el paciente tiene <500 neutrofilos o <100
CD4 y profilaxis de endocarditis bacteriana
en personas exUDI.

o INFECCIONESPOR HONGOS

La candidosis oral (CO) representa una de las
manifestaciones clinicas mas comunes tanto
en los estadios iniciales de la infeccion asi
como en los casos de SIDA establecido.

Actualmente y gracias al TARGA esta lesion
ha disminuido drasticamente en aquellos
paises que disponen de estos tratamientos.
Existen tres formas clinicas que se observan
frecuentemente en personas vih+: la candi-
dosis eritematosa, la candidosis pseudo-
membranosa y la queilitis angular (boque-
ras), muy frecuente en nuestro medio.

La candidosis eritematosa (CE) aparece cli-
nicamente como un area rojiza en la muco-
sa de dorso de la lengua y/o paladar
duro/blando. Se acompafia de molestias y
quemazén yl/o escozor sobre todo con las
comidas picantes o especiadas y bebidas
acidas.

A pesar de que es el tipo clinico mas fre-
cuente y mas comun en los estadios inicia-
les de la infeccion, en pacientes con >200
CD4/mma3, suele pasar desapercibida para el
clinico. La candidosis pseudomembranosa
(CP) se caracteriza clinicamente por la pre-
sencia de placas blancas o amarillentas, que
se pueden eliminar por raspado dejando una
zona rojiza. Predomina en mucosa yugal
(carrillos), paladar, orofaringe y dorso lin-
gual. Suele ser indolora. Mas frecuente en
pacientes con < 200 linfocitos CD4/mm3 y
con CV>10.000 cop /ml de RNA viral en
plasma. En cuanto a las lesiones orales aso-
ciadas al hongo Candida tenemos que consi-
derar que la queilitis angular (boqueras) en
los pacientes VIH+ suele ser bilateral, créni-
ca y recurrente. Puede aparecer acompafia-
da o no de lesiones de CE o de CP, y puede
permanecer durante largos periodos de tiem-
po si no es tratada.

Suele responder muy bien al tratamiento
antifingico junto con las medidas comple-
mentarias (Tabla 1).



TABLA | - TRATAMIENTO DE INFECCIONES MICOTICAS, BACTERIANAS Y VIRICAS

Entidad

Tratamiento farmacolégico

Medidas complementarias

Candidiasis oral
(Co)

TOPICOS
O Nistatina en suspensién oral :100.000m/ml (4 a
6 ml/dia) cada 8 horas, 10-14 dias, o
O Nistatina Ovulos Vaginales: disolver en la boca
3-4 veces/d, 10-14 dias, o
O Clotrimazol, 10mg, 5 veces/d, 14 dias.

SISTEMICOS
O Fluconazol 100 mgrs/dia, 200 mgrs primer dia
y 100 durante 14 dias.
O ltraconazol 100mgr; 200 mg/d con alimentos
14 dias.

0 Diminuir consumo de tabaco

O Extremar las medidas de higiene

O Enjuages con bicarbonato sodico al 2% (sobre
todo por las noches)

0 Dieta pobre en azulcares.

O Con Nistatina empleo de colutorios fluorados
para prevencion de caries.

O Potenciar secreccion salival

0 Dormir sin prétesis, sumergirlas en hipoclorito
al 1%, o clorhexidina al 0,12%,(prevencion y
tratamiento de la estomatitis protética)

Eritema gingival
linea (EGL)I

Gingivitis necroti -
zante (GNA)

Periodontitis
necrotizante (PNA)

Raspaje y alisado con anestesia local.
Irrigacién con povidona yodada diluida al 10%
(reduce la carga microbiana y el dolor)
Seguimiento frecuente

o Instruccion en medidas de higiene periodontal

o Utilizar cepillos interproximales

o Enjuagues con clorhexidina al 0,12%, cada 12
horas,

e lrrigacion con jeringa con povidona yodada
al 10%

o Tratamiento antibiético:

- Metronidazol 250 mgrs cada 6 horas, 4-5 dias.

- Amoxicilina+clavulanico 875/125 mgr /8 h, 7 d.

- Clindamicina 300 mgr/8h, 7 dias.

o No usar nunca NISTATINA con clorhexidina

o Reducir consumo de tabaco.

Leucoplasia vellosa
(LVO)

No necesita tratamiento pero por motivos estéticos
0 si existe sintomatologia:

- Aciclovir, 3-4 g diarios, 15 dias, hasta
desaparicion de LVO, bajando la dosis hasta
los 1200mg diarios.

- Valaciclovir 1g diario, 15 dias.

O El control de la carga viral y de la situacién
inmunoldgica hace que pueda remitir espon-
taneamente y que sea menos frecuente.

O El tratamiento con HAART/TARGA mejoray a
veces resuelve estas lesiones, si no puede indi-
car fracaso terapéutico.

O Muy recidivante.

Herpes simple

O Aciclovir tabletas 200 mgrs v.o. , 5 veces al dia,

O Limpieza de lesiones con gasa empapada en

(VHS) 5-7 dias o preparado de manzanilla amarga
O Valaciclovir 500 mgrs v.o. ,cada 12 horas, 5-7 O Dieta pobre en especias
dias
Papilomas O Criocirugia, evaporacion con laser o cirugia O Incidencia muy baja en pacientes que reciben
(verrugas) correctora. Interferon-— intralesional. HAART/TARGA.

Citomegalovirus
(CMV)

O Aciclovir (800 mg 5 veces/dia),

O Si enfermedad diseminada: ganciclovir (5 mg/kg
cada 12 horas, 2-3 semanas)

O Resistencias:foscarnet (90-100 mg/kg/12h).
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o INFECCIONESBACTERIANAS:

Las infecciones por bacterias mas frecuentes
son aquellas que afectan a la encia: el erite-
ma gingival lineal, la gingivitis ulcerativa
necrotizante (GUN) y la periodontitis ulcera-
tiva necrotizante (PUN).

El eritema gingival lineal (EGL) se presenta
como una banda o linea rojiza a lo largo de
la encia, que puede estar acompafiada o no
de sangrado y malestar. Aparece mas fre-
cuentemente en los dientes anteriores.
Podria estar causada o asociada a especies
de Candida. (Tabla 1). La gingivitis ulcerati -
va necrotizante (GUN) es un signo tempra-
no y frecuente de sujetos infectados por VIH
(4-16%). Aparece una encia con enrojeci-
miento e inflamacion, llegando incluso a
dejar zonas de hueso al descubierto. Se
acompafa siempre de dolor, mal aliento y
sangrado espontaneo o con el cepillado.

La periodontitis ulcerativa necrotizante
(PUN), es mucho mas agresiva que en la
poblacion seronegativa, con una prevalencia
mayor entre los hombres homo y bisexuales,
produce un dolor intenso y una destruccién
de tejidos periodontales y de hueso. Aparece
con recuentos de CD4<100 cél/mm3, siendo
un marcador clinico de una inmunosupre-
sién severa y ademas factor prondéstico nega-
tivo. El tratamiento méas adecuado para estos
procesos aparece en la Tabla 1.

¢ INFECCIONESPOR VIRUS.

El herpes simple (VHS-1, VHH-1) afecta la
mucosa bucal y labial produciendo peque-
flas vesiculas que tienden a confluir origi-
nando Ulceras muy dolorosas que causan
una importante impotencia funcional. La cli-
nica incluye ademas fiebre, malestar y apa-
ricion de ganglios en cuello. El tratamiento

contempla el empleo de aciclovir o valaci-
clovir. Las lesiones remiten en 7-10dias.

La leucoplasia vellosa oral (LVO) esta aso-
ciada al virus de Epstein-Barr (VEB). Se loca-
liza en cara lateral de la lengua y presenta
formaciones blancas con pliegues y arrugas
qgue no se desprenden por el raspado.
Aparece mas frecuentemente en varones
homosexuales y de forma bilateral en len-
gua. Normalmente no esta indicado el trata-
miento, sobre todo en los casos en los que el
paciente reciba TARGA (Tabla 1)

El virus del papiloma humano (VPH) produ-
ce frecuentemente la verruga vulgar y el
condiloma. Es un virus de transmision sexual
gue afecta a heterosexuales y homosexuales.
En la era TARGA estas lesiones han dismi-
nuido radicalmente aunque suelen recidivar
frecuentemente cuando se extirpan quirargi-
camente.

El citomegalovirus (CMV) es el mas comun
de los virus oportunistas patégenos en
pacientes con SIDA. Ademéas de producir
Ulceras orales, se puede manifestar con otra
sintomatologia. Las Ulceras orales asociadas
a CMV pueden parecer clinicamente simila-
res a las producidas por herpes virus, pero
normalmente aparecen de forma unitaria y
sin la formacién de vesiculas previas. Mas
frecuente cuando el recuento de CD4 es <
100 cél/mm3

e NEOPLASIAS

Sarcoma de Kaposi (SK).

El SK es todavia actualmente la neoplasia
maligna oral mas frecuentemente asociada
con la infeccién por el VIH. Afecta princi-
palmente a varones homosexuales y es indi-
cativa de SIDA. Esta asociado al virus Herpes
Humano tipo 8 (VHH-8), que podria estar
desempefiando un papel etiolégico clave.
Aparece como manchas o bultos de color
rojizo o purpura intenso que se localizan fre-
cuentemente en paladar duro y/o blando y
en encia del maxilar superior. El tratamiento
quirdrgico y el efecto antivirico de la TARGA
pueden hacer remitir estas lesiones (ver
Tabla 2).

Linfomas orales.

Los linfomas mas habituales en los pacientes
VIH+ son los no-Hodgkin (60 veces mas fre-
cuentes que en personas VIH-).



En un 40-60% de los linfomas asociados al
VIH se ha podido aislar el VEB. Es indicativo
de SIDA. Puede aparecer en cualquier parte
de la boca. Son muy agresivos y diseminan
precozmente, de ahi la gran importancia de
diagnosticarlos lo antes posible.

¢ OTRASLESIONESORALES

Patologia glandulas salivales.

La enfermedad de las glandulas salivales cli-
nicamente aparece como un aumento de
tamafio de las glandulas salivales mayores,
sobre todo en las par6tidas. Suele ser bilate-
ral y se acompafia frecuentemente de sinto-
mas de boca seca.

tados por el VIH (1 de cada 4). Los factores
asociados son: la existencia de enfermedad de
glandulas salivales previa, el empleo de algu-
nos medicamentos antirretrovirales u otros
especificos de lesiones asociadas al VIH, el
tabaco, y una carga viral >100.000 cop/ml.

Ulceraciones aftosas recurrentes. (UAR).

Las Ulceras aftosas (UAR) son normalmente
mas agresivas, dolorosas y persistentes que
en personas seronegativas. Estas aftas (“lla-
gas”) pueden aparecer en cualquier parte de
la mucosa oral, pueden ser de gran tamafio,
duran de 2 a 6 semanas y dejan cicatriz.
Ademas la curacion es mas lenta lo que pro-

voca una disminucion de la ingesta de ali-
mentos que afecta negativamente al estado
general de estos pacientes.

Xerostomia (Boca seca)
Es una queja muy frecuente en sujetos infec-

TABLA Il - TRATAMIENTOS DE NEOPLASIAS Y OTRAS LESIONES
Entidad Tratamiento principal Medidas complementarias
Sarcoma de O Remisién a especialista para: O Mayor higiene por complicaciones de la radio
Kaposi/ O Cirugia (citoreduccion) o, 0 quimioterapia
Linfoma 0 Quimioterapia (vinblastina o vincristina o, 0 Profilaxis dental y eliminacion de sarro previa
O Agente esclerosante ( inyecc. intralesional) o, al tratamiento.
O Radioterapia: oncologo-radiologo o, O La radioterapia regional y la quimioterapia sis-
O Interferén alfa recombinante: oncélogo témica provoca complicaciones orales, reser-
vado para formas extensas.

0 Con las ultimas mejoras en los tratamientos
antirretrovirales con los inhibidores de la pro-
teasa (P.ej. Ritonavir) se han observado algu-
nos casos de resolucion de lesiones por SK, lo
que indica la fuerte relacion de este tumor con
el estado inmunitario del paciente.

Xerostomia e Mayor ingesta de liquidos o Mayor higiene bucal
¢ Chicles con xilitol o Fluorizaciones t6picas
o Dentifricos sin laurilsulfato sédico e Evitar consumo de tabaco, café, bebidas de
o Geles humectantes cola, alcohol, etc.
o Saliva artificial
Enf. glandulas sali - O Sialog6gos: pilocarpina (5 mg/3 veces al dia) O Debido a la xerostomia el riesgo de caries esta
vales teniendo en cuenta que produce taquicardia, aumentado por lo que son convenientes los
nauseas y dispepsia. enjuagues de fluor.

O Chicles o caramelos sin azucar, sorbos fre-

cuentes de agua, empleo de saliva artificial,
Ulceras 0 Gel de carbenoxolona, cada 4 horas, hasta O Dentifricos y colutorios con Triclosan
orales/Aftas remision, o O Dieta sin especias y de consistencia suave
O Corticoides tépicos (pomada de fluocinolona 6 O El control de la carga viral reduce la aparicién
v/d o colutorios de Dexametasona 2-3 v/d ), o de Ulceras
0 Talidomida (en casos rebeldes). 0 Una ulcera atipica y grande puede requerir la
O Lesiones pequefias sin Tto. realizacién de una biopsia para descartar lin-
foma o infecciones flngicas raras.
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