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Resumen

Objetivo: Relacionar las manifestaciones bucales asociadas al VIH-SIDA y las cate-
gorias clinicas inmunolégicas de los pacientes que acuden al Servicio de Odontopedia-
tria del Hospital Universitario de Maracaibo-Estado Zulia. Materiales y Métodos: Se es-
tudiaron 32 pacientes en edades comprendidas entre 6 meses y 18 afios, positivos parala
prueba de ELISA y Wester Blot. Se identificaron las manifestaciones bucales a través del
examen clinico y se clasificaron de acuerdo con el grupo colaborador de las manifesta-
ciones bucales para la infeccion por VIH pediatrico y se establecieron las categorias cli-
nicas inmunoldgicas segun el CDC de Atlanta en 1994. Resultados: El 68,75% presentd
manifestaciones bucales asociadas al VIH-SIDA, la mayoria (71,42%) se encontraban en
el grupo de las mas comunes (candidiasis, herpes, parotiditis y ulceras aftosas), siendo
la més frecuente la candidiasis (47,61%) asociada a la categoria clinico inmunolégica C
de sintomas graves o SIDAy del grupo de las menos frecuentes en nifios, sélo se presen-
té un linfoma de Burkitt correspondiente a la misma categoria. Conclusiones: Los nifios
presentaron alto porcentaje de manifestaciones bucales las cuales estuvieron relaciona-
das con la categoria clinica inmunoldgica y depresion del sistema inmunitario.

Palabras clave: Paciente pediatrico, VIH, SIDA, manifestaciones bucales, clasificacion
clinica inmunoldgica.
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The Relationship between the Oral Manifestations Associated
with Pediatric AIDS-HIV and Clinical Immunological Categories

Abstract

Objective: To relate oral manifestations associated with pediatric AIDS-HIV and the
clinical immunologic category of the patients who attends the Pediatric dentistry service at
the University Hospital in Maracaibo- Zulia State. Materials and Methods: 32 patients with
ages ranging from 6 months to 18 years old, who were positive to ELISA and Wester Blot
tests were studied. The oral manifestations were identified by clinical examination for infec-
tion, and they were classified according to the colaborative group for VIH pediatric infec-
tion and the clinical immunological group, and clinical immunological categories were es-
tablished according to the CDC of Atlanta 1994. Results: 68,75% of the patients presented
oral manifestations associated with AIDS-HIV, most of them 71,42% corresponded to the
more common group (candidiasis, herpes simplex, parotitis and recurrent aphthous
stomatitis), and the most frequent is represented by the candidiasis 47,61% and associated
with clinical immunologic category C with severe symptoms or AIDS; and of the more fre-
guent group in children, there was only one case of Burkitt lymphoma corresponding to
category C. Conclusions: Children exhibited a high percentage of oral manifestations
which were related to the clinical immunological category and immunosystem depression.

Key words: Pediatric patients, HIV, AIDS, oral manifestations, clinical immunological
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classification.

Introduccion

Las patologias de la mucosa oral son fre-
cuentes y pueden ser el primer signo de SIDA
visto en nifios infectados con el Virus de
Inmunodeficiencia Humana (VIH); el diag-
nostico de las mismas puede indicar una sus-
ceptibilidad del paciente a infecciones oportu-
nistas, asi como, la probabilidad de progre-
sion rapida de la enfermedad?. 2.

Las lesiones bucales y peribucales asocia-
das al VIH pediatrico han sido clasificadas,
permitiendo establecer los criterios diagnosti-
cos descritos por el grupo de trabajo colabora-
dor de las manifestaciones de la infeccion por
VIH en nifos, los cuales han sido divididos en
tres grandes grupos3: Grupo 1: las mas comu-
nes asociadas al SIDA pediatrico, Grupo 2: me-

nos comunes asociadas al SIDA pediétrico,
Grupo 3: fuertemente asociadas con la infec-
cion por HIV, pero raras en nifios. Si bien, los
criterios diagnésticos de las lesiones relaciona-
das con el VIH en adultos estan bien estableci-
dos, los criterios que corresponden a la pobla-
cién pediatrica no estan bien definidos aun; ba-
sados en los datos obtenidos, se presentan cri-
terios presuntivos y definitivos. Los presunti-
vos estan basados en las caracteristicas clinicas
de las lesiones, que incluyen signos y sintomas,
pero el diagnéstico definitivo requiere de exa-
menes de laboratorio especificos.

En este sentido, los resultados obtenidos
del estudio en una poblacién de 173 nifios Ru-
manos, donde aproximadamente el 30%, de
los nifios estaban bajo tratamiento antirretro-
viral, la candidiasis 29% se identific6 como la
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manifestacion mas comun asociada al VIH, se-
guidas de las tlceras bucales 15%, el agranda-
miento parotideo 9%, gingivitis y periodonti-
tis Ulcero necrosante 5% y el eritema gingival
lineal 4%. Las lesiones virales como el mollus-
cum contagioso 3%, lesiones verrugosas 2%,
leucoplasia velluda 2% y herpes Zoster 1%
fueron documentadas como menos frecuen-
tes. Una 0 més lesiones fueron encontradas en
el 55% de los nifios4.

Se ha determinado previamente que los
nifios con VIH que se encuentran médicamen-
te bien controlados y que visitan regularmente
a su médico tratante, presentan hallazgos des-
de el punto de vista periodontal similares al de
los nifios VIH negativos®; ademas, se ha des-
crito en los nifios VIH positivos una alta pre-
valencia de caries dental en la denticion pri-
maria y baja prevalencia en la denticion per-
manente, y laincidencia de dientes permanen-
tes cariados fue menor cuando se comparo6 con
un grupo control de nifios sanos que vivian en
el mismo hogar®.

La importancia del odontopediatra como
parte del equipo de salud, se basa en que los
nifios con infeccion con VIH tienen tasas con-
siderablemente altas de patologias bucales,
gue incluyen lesiones de tejidos blandos, dis-
funcién de las glandulas salivales y caries den-
tal, cuando se compara con la poblacion pe-
diatrica general’.

Flaitz y col.4 han afirmado que en nifios
con valoracién limitada al cuidado médico, el
rol de la salud bucal parece ser muy importan-
te para la disminucién del riesgo de las infec-
ciones oportunistas mas comunes.

Son numerosos los estudios descriptivos
en paises desarrollados que documentan la
prevalencia de lesiones bucales del VIH, sin
embargo éstas han sido poco estudiadas en los
paises en vias desarrollo8.

El propdsito de esta investigacion es esta-
blecer la relacion entre las manifestaciones bu-
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cales asociadas al VIH y las categorias clinico in-
munoldgicas para el VIH-SIDA, en los pacientes
gue acuden al Servicio de Odontopediatria del
Hospital Universitario de Maracaibo.

Materiales y métodos

Pacientes

Se estudiaron 32 nifios y adolescentes con
edades comprendidas entre 6 meses y 18 afios
(promedio 4,71 + 3,87 afos). 16 del sexo femeni-
no y 16 del masculino, todos positivos para an-
ticuerpos contra el VIH-SIDA detectados con la
prueba de ELISA y confirmados con Wester
Blot, en tratamiento con terapia antirretroviral
(Zidovudine + Lamivudine + Nelfinavir), aten-
didos en el servicio de Odontopediatria del
Hospital Universitario de Maracaibo.

Un médico pediatra infectdlogo valoré
cada nifio para conocer el estado clinico y se
realizo el anélisis de los estudios inmunologi-
cos especificos para VIH, entre ellos los linfo-
citos TCD4 agrupados segun la clasificacion
general para la infeccion por VIH en pacientes
pediatricos segun el CDC®.

Cada padre o representante firmé el con-
sentimiento informado, luego de explicarle el
proposito del estudio.

Disefio experimental

Se realizo una historia clinica en cada
nifo, en la cual se registré el modo de transmi-
sién y las manifestaciones bucales observadas
en el examen clinico exhaustivo; los aspectos a
tomar en cuenta fueron los siguientes: lesiones
bucales y peribucales diagnosticadas usando
la clasificacion y criterios diagndésticos descri-
tas por el grupo colaborador en las manifesta-
ciones bucales de la infeccion por HIV en ni-
fios: Grupo 1: Las mas comunes asociadas al
SIDA pediatrico: Candidiasis, herpes simple,
parotiditis, Glceras aftosas recurrentes. Gru-
po 2: Menos comunes asociadas al SIDA pe-
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diatrico: infecciones bacterianas que causan
enfermedad periodontal, eritema gingival li-
neal, gingivitis Ulceronecrosante, periodonti-
tis Ulceronecrosante, estomatitis necrosante y
dermatitis seborreica, infecciones virales (Ci-
tomegalovirus, papilomavirus, molusco con-
tagioso, herpes zoster, varicela). Grupo 3:
Fuertemente asociadas con la infeccién por
HIV, pero raras en nifios: Neoplasias (Sarco-
ma de Kaposi y Linforma no Hodgkin), leuco-
plasias, y Ulceras causadas por mycobacte-
rium tuberculosis3.

Los pacientes se agruparon de acuerdo a
las categorias clinicas e inmunoldgicas estable-
cidas en la clasificacion del CDC de Atlanta en
19949 que incluye categorias mutuamente ex-
cluyentes de acuerdo a tres parametros: estadio
infeccioso, estadio clinico e inmunoldgico.

- N: Sin signos y sintomas.

- A: (sintomas leves) comprende a nifios
gue tienen al menos dos sintomas leves
como adenopatias, parotiditis, hepato-
megalia, esplenomegalia, dermatitis o si-
nusitis u otitis media persistentes o reci-
divantes.

- En la categoria B (sintomas moderados)
entran los nifios con cualquiera de las si-
guientes alteraciones: candidiasis buco-
faringea persistente de méas de dos meses
de duracién, diarrea crénica de repeti-
cion, fiebre persistente durante mas de
un mes, hepatitis, estomatitis de repeti-
cion, por el virus del herpes simple, eso-
fagitis o neumonitis, varicela diseminada
con afectacion visceral, cardiomegalia o
nefropatia.

- En la categoria C (sintomas graves) o
SIDA propiamente dicho, se integran los
nifios con dos infecciones bacterianas
graves (sepsis, meningitis, neumonia) en
un periodo de 2 afios, candidiasis esoféa-
gica o de laviarespiratoria baja, infeccion
por el virus del herpes simple causando
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Ulcera mucocutanea que persista mas de
un mes: sarcoma de Kaposi y sindrome
caquéctico.

Las categorias inmunoldégicas de los pa-
cientes pediatricos VIH se basaron en el conta-
je de TCDg4, la edad y el porcentaje del total de
linfocitos®. 1: Sin evidencia de inmunosupre-
sién para nifios menores de 12 meses con mas
de 1500 TCD4/pL, nifios entre 1 y 5 afos de
edad con mas de 1000 TCD4/L y entre 6 y
12 afios 500 TCD4/pL 0 + 25% de TCDa4. 2:
Inmunosupresion moderada para nifios me-
nores de 12 meses entre 750-1499 TCDa4/L,
nifos entre 1 y 5 afios de edad entre 500-
999 TCD4/uL y nifios entre 6 y 12 afios 200-
499 TCD4/puL 6 15-24% de TCDa4. 3: Inmuno-
supresion severa para nifilos menores de
12 meses con menos de 750 TCD4/pL, nifios
entre 1 y 5 aflos de edad con menos de
500 TCD4/uL y entre 6 y 12 afios menos de
200 TCD4/pL 0 menos de 15% de TCDa.

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

- N1: Asintomatico sin evidencia de inmu-
nosupresion,

- N2: Asintomatico con inmunosupresion
moderada,

- N3: Asintomatico con inmunosupresion
grave,

- Al: Sintomas leves sin evidencia de in-
munosupresion,

- A2:Sintomas leves con inmunosupresion
moderada,

- A3: Sintomas leves con inmunosupresion
severa,

- B1: Sintomas moderados sin evidencia de
inmunosupresion,

- B2: Sintomas moderados con inmunosu-
presion moderada,

- B3: Sintomas moderados con imunosu-
presién severa,

- C1: Sintomas severos sin evidencia de in-
munosupresion,
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- C2: Sintomas severos con inmunosupre-
sion moderada,
- C3: Sintomas severos con inmunosupre-
sion severa.
Resultados

El promedio de la edad de los nifios
VIH-SIDA estudiados fue de 4,71+ 3,87 afos.
Al estudiar los grupos etarios (Tabla 1), el ma-
yor numero de los casos comprendian lactan-
tes y preescolares 71,88%, mientras que el me-
nor namero fue para los adolescentes 6,25%; la
via de transmisién para el VIH en la muestra
estudiada, fue mayor en la via vertical 87,5%
con respecto a la horizontal 12,5%; las catego-
rias clinicas inmunoldgicas en las que se en-
contraban los pacientes para el momento de la
valoracion bucal fueron las siguientes: N2:
12,5%, A2: 6,25%, A3: 3,12%, B1: 9,38%, B2:
12,5%, B3: 15,62%, C2: 21,87% y C3: 18,75%, y
el estado inmunolégico de los pacientes estu-
diados fue: 37,5% inmunosupresion severa,
53,12% inmunosupresion moderada y el
9,37% inmunosupresion leve.

Se observd gue todos los nifios tenian
un tiempo < 6 meses bajo tratamiento anti-
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Tabla 1. Caracteristicas epidemioldgicas de los
nifios y adolescentes con VIH-SIDA estu-

diados.

Grupos etarios n %
Lactantes (0-2 afios) 12 37,5
Preescolares (3-5 afios) 11 34,38
Escolares (6-8 afios) 7 21,88
Adolescentes (9- +afios) 2 6,25
Total 32 100%

n: nimero de casos. %: Porcentajes.

retroviral con Zidovudine, Lamivudine, Nel-
finavir.

En el examen clinico intrabucal se identi-
fico que el 68,75% de los nifios y adolescentes
presentaron lesiones orales asociadas al
VIH-SIDA. En la Tabla 2 se relaciono el estado
clinico inmunologico segun la clasificacion del
CDC de 1994 y las manifestaciones bucales
asociada al VIH-SIDA, encontrando que once
ninos 52,38% se encontraban en estadio C, sie-
te nifos 33,33% en estadio B, dos nifios 9,51%
en estadio A y un nifio 4,76% en estadio N. El
71,42% de los pacientes tenian manifestacio-
nes bucales incluidas en el grupo 1 (lesiones

Tabla 2. Relacidn entre las manifestaciones bucales asociadas con el VIH-SIDA de nifios y adolescentes con

la clasificacion clinico inmunoldgica.

Clasificacion Categorias Clinicas Porcentajes
de la manifestacion N A B C
bucal n=1 n=2 n=7 n=11
Grupo 1 (n=15) 1 2 5 7 71,42
Grupo 2 (n=0) - - - - 0
Grupo 3 (n=1) - - - 1 4,76
Otras (n=5) - - 2 3 23,80

Grupo 1: Candidiasis, herpes simples, parotiditis, Ulceras aftosas recurrentes.

Grupo 2: Infecciones bacterianas que causan enfermedad periodontal, eritema gingival lineal, gingivitis y periodontitis
Ulceronecrosante, estomatitis necrosante y dermatitis seborreica. Infecciones virales (citomegalovirus, papilomavirus,

molusco contagioso, herpes zéster, varicela).

Grupo 3: Sarcoma de Kaposi y Linfoma no Hodgkin, leucoplasias, y Ulceras causadas por Mycobacterium tuberculosis.

Otras: Linfadenopatia, purpura, periodontitis.
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mas frecuentes asociada al VIH-SIDA) ocu-
pando el primer lugar la candidiasis 47,61%,
seguidas por las Ulceras aftosas recurrentes
14,28%, agrandamiento parotideo 4,76% vy
herpes simple labial 4,76% evidenciandose
gue la mayor cantidad de los pacientes se en-
contraba en el estadio C con el 33,33% seguido
del B con 23,80%, A con 9,52% y el N con
4,76%. No se reportaron casos en el grupo 2 de
lesiones menos comunes asociadas al VIH-
SIDA. El 4,76% estuvo representado por una
nifia en el estadio C con menos de 500 TCD4 y
sintomas graves e inmunosupresion severa
con linfoma de Burkitt lesion fuertemente aso-
ciadas con la infeccion por VIH-SIDA, pero
rara en nifios. Otras manifestaciones que no
contempla la clasificacion del grupo colabora-
dor pero observadas en esta poblacién fueron:
la linfadenopatia cervical 9,52%, purpuras
9,52%, periodontitis 4,76% relacionadas con la
categoria clinico inmunolégica C en primer
lugar 14,28%, y B 9,52%.

Discusion

En nuestro estudio se encontré que el
37,5% presenta inmunosupresion severa y
53,12% inmunosupresion moderada, 9,37%
ausencia de inmunosupresion, al respecto 80
nifios VIH-SIDA estudiados en otra poblacion
brasilefia, 30 nifios tuvieron manifestaciones
bucales, estos pacientes fueron clasificados se-
gun el grado de inmunosupresion; el 70% pre-
sentaba inmunosupresién severa, 23,3% in-
munosupresion moderada y ausencia de in-
munosupresion en el 6,7% de los casos!2. A su
vez en nuestro trabajo se establecieron las ca-
tegorias clinicas en la cuales se evidenci6 que
el 52,38% se encontraban en estadio C (Severa-
mente sintomético o SIDA), 33,33% en esta-
dio B (sintomas moderados), el 9,51% en esta-
dio A (sintomas leves) y 4,76% en estadio N
(sin sintomas) y cuando se relacionaron las ca-
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tegorias clinicas con las manifestaciones buca-
les se aprecid, que la mayoria de las manifesta-
ciones reportadas para el grupo 1 (mas comu-
nes asociadas al VIH-SIDA pediatrico), los pa-
cientes se encontraban en estadio clinico C con
el 33,33%, seguido de B con 23,80%, que co-
rresponden a sintomas graves o SIDA y sinto-
mas moderados de la infeccién por VIH- SIDA
respectivamente; lo que coincide con lo repor-
tado por Santos y col.12, donde la mayoria de
los nifios con candidiasis presentaban inmu-
nosupresion severa, es decir, que la presencia
de la manifestaciones bucales asociadas al
VIH-SIDA pediatrico, esta relacionado con la
depresion del sistema inmunitario y estos son
signos clinicos de la infeccion avanzada por
VIH3, 13-15,

La prevalencia de manifestaciones buca-
les encontradas en un grupo de nifios estudia-
dos por Flanagan y col.16, report6 que el 53%
de los pacientes presentaron una o mas mani-
festaciones asociadas al VIH-SIDA, cuando
fueron examinados en tres ocasiones con in-
tervalos de aproximadamente un mes, al res-
pecto los resultados de nuestra investigacion
indican una alta prevalencia de manifestacio-
nes bucales 68,75%, mayores que las reporta-
das por Flanagan y col.16 pero similares a la
ocurrencia en investigaciones con pacientes
sin tratamiento antirretrovirall. 2. 17y en aque-
llos estudios de poblaciones pediatricas VIH-
SIDA que recibian 2 inhibidores de la trans-
criptasa reversa como zidovudine y lamivudi-
ne que presentaron una alta prevalencia en la
cual el 68% de los pacientes tenian lesiones bu-
calesy peribucales asociadas al VIH-SIDA, se
esperaba que muchos de estos nifios tratados
con terapia antiretroviral de alta eficacia de-
bieran mostrar condiciones bucales saluda-
bles. Este hallazgo inesperado se debi6 a: tra-
tamiento antirretroviral reciente, desarrollo
de resistencia viral, o falta de cumplimiento de
la medicacion de la poblacion estudiada.
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Las lesiones bucales del grupo 1 mas fre-
cuentes asociadas con el VIH-SIDA pediatrico
encontradas en nuestro estudio fueron: la can-
didiasis bucal, seguida de las Ulceras aftosas re-
currentes, el agrandamiento parotideo y her-
pes labial lo que coincide con lo reportado por,
Cheny col.8, Grandoy col.10y Flaitz y col.13, en
poblaciones pediatricas rumanas y brasilefias
estudiadas; ademas, Flaitz y col.13 reporta den-
tro del grupo 2, que la enfermedad periodontal
constituida por: gingivitis y periodontitis Glce-
ronecrosante y el eritema gingival lineal repre-
sentaban el 9% de las lesiones periodontales,
sin embargo, Chen y col.8 reporta PUN y GUN
5% de los pacientes con terapia antirretroviral,
al igual que, Barasch y col.1” que s6lo reporta
PUN en el 3,8%; las enfermedades periodonta-
les necrosantes y el eritema gingival lineal no se
presentaron en nuestros pacientes y esto pudo
ser debido a que los nifios estaban bajo trata-
miento antiretroviral y tienen acceso a control
odontologico periddico.

En cuanto a las lesiones bucales fuertemen-
te asociadas al VIH-SIDA pero raras en nifos, se
encontrd un caso de Linfoma de Burkitt, un tipo
de linfoma no Hodking que no es reportado en
las investigaciones recientes de manifestaciones
bucales del VIH-SIDA pediatrico®-12. 13,16 pero
gue sin embargo coincidimos que es una de las
lesiones menos comunes asociadas al VIH--
SIDA en el adulto segun lo reportado por Ce-
ballos y col.18, con el 0,93% de los casos cuan-
do estudio una poblacion homosexual.
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