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RESUMEN

El presente trabajo de investigación es un estudio descriptivo de corte transversal que incluye 133 pacientes con evidencia serológica de infección por VIH/SIDA (ELISA confirmatoria o Western Blot) examinados de diciembre 2002  a mayo de 2003.

Se muestran las Lesiones Orales más frecuentes en Personas que Viven con VIH/SIDA(PVVS) que asisten a Instituciones que cuentan con Grupos de apoyo en la zona Metropolitana de San Salvador. 

Como variables del estudio se definieron la Edad, Sexo, Ocupación, Lugar de Residencia, Preferencia Sexual, Presencia y Tipo de Lesión, Control Odontológico y Razones por no asistir a Control Odontológico.

La Prevalencia Global de Lesiones Orales registrada fue de 56.4%, principalmente se focalizó en Hombres Heterosexuales Residentes en el área Urbana en edades de 25 a 39 años.

Las Lesiones Orales que se registraron con mayor frecuencia son: la Gingivitis Generalizada (30.7%), Candidiasis Bucal (22.7%), Periodontítis Crónica del Adulto (17.3%), Periodontítis Atípica (8%), Herpes Labial (8%), Lesión Aftosa(4%), Fibroma(2.7%), Gingivoestomatítis Herpética(2.7%), Papiloma(1.33%) y Sarcoma de Kaposi(1.33%).

En cuanto al Control odontológico, del total de PVVS incluidos en el estudio, el 89.5% de ellos reportaron no mantener un Control odontológico por diversas razones tales como “falta de recursos económicos”, 48.7% y por “temor al rechazo”, 27%.

I. INTRODUCCION 

A mediados de 1994 el Programa Mundial del SIDA(Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida) de la Organización Mundial de la Salud(OMS) estimaba que el número de personas infectado(a)s desde el comienzo de la epidemia superaba los 16 millones en todo el mundo, nueve años más tarde se calcula que existen 46 millones de personas infectad(a)os hasta diciembre de 2003
.

A medida que las cifras de Personas que Viven con VIH/SIDA(PVVS) aumenten se espera que éstas se desplazarán dentro del campo de la atención sanitaria como pacientes, lo cual ha generado gran preocupación entre lo(a)s odontólogo(a)s, por lo que se ha fortalecido el área de control y prevención de infecciones cruzadas mediante normas de Bioseguridad, sin embargo el reconocimiento de individuos infectado(a)s en estadíos tempranos mediante los exámenes clínicos-bucales de rutina ha sido abandonado por el gremio odontológico frente a la epidemia del VIH/SIDA.

Desde los primeros meses de la epidemia, las Lesiones Orales ocuparon un lugar importante en la imagen clínica de la infección por VIH dado que en diferentes partes del mundo describieron las mismas Lesiones en sujetos adulto(a)s VIH+ con una característica común: un curso clínico atípico y una agresividad no vista anteriormente.

Los resultados de diversas investigaciones durante las pasadas dos décadas demostró que las manifestaciones orales se perfilan como un fuerte indicador de la infección por VIH y puede ser un importante signo de una inminente progresión a SIDA2. Otros resultados han demostrado que la Prevalencia de Lesiones en Cavidad Oral es muy alta y se estima que más del 90% de PVVS presentarán al menos una manifestación oral durante el transcurso de la enfermedad y este porcentaje se incrementará a medida que la enfermedad progrese3.

La presente investigación muestra una parte del contexto epidemiológico del VIH/SIDA en relación a la practica odontológica salvadoreña ofreciendo datos importantes en cuanto a la clasificación de las Lesiones Orales y la importancia de éstas en cuanto al diagnostico de VIH/SIDA, se hace mención de algunos trabajos de investigación realizada en diferentes países; finalmente se muestran hallazgos clínicos y se determina la Prevalencia de las Lesiones Orales en un conglomerado de PVVS de diferentes Grupos de apoyo de la zona Metropolitana de San Salvador. 

Asimismo se muestra la amplia brecha entre aquellas PVVS que mantienen control con el(la) odontólogo(a) y aquellas que no lo hacen por diversas razones especialmente por la insatisfacción de las PVVS ante lo(a)s odontólogo(a)s quienes frecuentemente les niegan la atención o les violan sus derechos de confidencialidad.

Se señala la importancia de la odontología en El Salvador como soporte  efectivo frente a la epidemia del VIH/SIDA fortaleciendo el componente educativo y asistencial transformándose una estrategia muy valiosa en la lucha en contra de la epidemia de VIH/SIDA a fin de establecer sistemas de información para la notificación de Lesiones específicas así como para eliminar el estigma, discriminación y el rechazo en la atención odontológica.

.
.

· JUSTIFICACIÓN

La progresiva importancia que en los últimos años ha ido creando la infección del VIH/SIDA en el país, establece la necesidad de actualizar cognoscitivamente todas las áreas de la salud. Lo(a)s encargado(a)s de brindar la atención odontológica se han visto cada vez más implicado(a)s en la realidad epidémica por VIH/SIDA especialmente por la tendencia al alza en el número de casos. Lo(a)s odontólogo(a)s salvadoreño(a)s ya sea conscientemente o inconscientemente, tratarán a PVVS durante los próximos años.

En el marco de la Integralidad en la Atención a PVVS, los esfuerzos en los últimos años de las autoridades del Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social(MSPAS) no han logrado los resultados deseados, hasta el momento no ha sido posible hacer accesible la atención odontológica para PVVS. 

Por otro lado no existe un Programa Educativo permanente y específico para el(la) odontólogo(a) en cuanto al reconocimiento, diagnostico y tratamiento de éstas Lesiones a fin de evitar complicaciones que puedan repercutir en un mayor deterioro  físico de las PVVS.

Es por ello que se creyó necesario determinar la Prevalencia de Lesiones Orales en nuestro medio que permitiera establecer indicadores clínicos útiles para el(la) odontólogo(a) en el diagnóstico temprano de VIH/SIDA.

· DEFINICIÓN DEL PROBLEMA

El SIDA es la forma más grave y la etapa final de la infección por VIH, esta enfermedad provoca una grave deficiencia en los mecanismos de defensa del organismo del individuo y se caracteriza por presentar signos y síntomas múltiples donde las manifestaciones clínicas orales son en muchas ocasiones los primeros signos en aparecer, efectivamente más del 40% de las personas con VIH y más del 90% con SIDA, tiene algún dato clínico en cavidad oral4. 

Al respecto el gremio de odontólogo(a)s del país ha mostrado una actitud de desinterés en el involucramiento de la odontología para el abordaje de las PVVS, lo que ha generado un sub-registro de las Lesiones Orales más frecuentemente observadas por infección por VIH/SIDA. Por otro lado la opinión de numerosos investigadores es que mucho(a)s odontólogo(a)s no poseen los conocimientos mínimos para detectar un paciente SIDA5. 

Sobre lo anteriormente planteado surge la siguiente pregunta a las que se le dará respuesta a través de la investigación:

¿Cuál es la Prevalencia de las Lesiones Orales en Personas Viviendo con  VIH/SIDA que asisten a Instituciones que cuentan con Grupos de apoyo de la zona Metropolitana de San Salvador,  Diciembre 2002 a Mayo de 2003?

II. OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar la Prevalencia de las Lesiones Orales en Personas Viviendo con  VIH/SIDA que asisten a Instituciones que cuentan con Grupos de apoyo de la zona Metropolitana de San Salvador,  Diciembre 2002 a Mayo de 2003.

Objetivos Específicos.

1.-Conocer las Características Socio-demográficas de Personas que Viven con VIH/SIDA con Lesión Oral. 

2.-Clasificar las Lesiones Orales que se presentan con mayor frecuencia en Personas que Viven con VIH/SIDA.

3-Conocer la cantidad de Personas que Viven con VIH/SIDA que mantienen control clínico-odontológico. 

4-Identificar las razones por las cuales las Personas que Viven con VIH/SIDA no asisten al control clínico-odontológico.

III. MARCO TEORICO

· LESIONES ORALES  EN LA SITUACIÓN DEL VIH/SIDA 

En El Salvador el primer caso de SIDA fue registrado en 1984 y desde entonces se ha observado un aumento progresivo de la epidemia. Hasta diciembre de 2003 se han documentado un total de 12,629 casos VIH/SIDA con una mayor Prevalencia en personas Heterosexuales entre las edades de 15 a 34 años, de los cuales 6,421 son VIH y 6,208 son casos SIDA. La razón de infección hombre-mujer oscila entre 1.5-1.8:1.

La mayor cantidad de casos VIH/SIDA se registran en el área urbana del país alcanzando el 75.6%. En el departamento de San Salvador se contabilizan 7,363 casos. 

Ante tal situación, los recursos Gubernamentales y de Organismos donantes se han concentrado principalmente en el componente preventivo, desarrollando estrategias nacionales adecuadas para la ejecución de campañas de conciencia pública especialmente en los grupos de alto riesgo como HSH(Hombres que tienen Sexo con otros Hombres) y TCS(Trabajadore(a)s Comerciales del Sexo). 

Desde hace poco tiempo, algunos recursos fueron asignados a la atención y apoyo al VIH/SIDA, lo cual fue asumido por las PVVS, sus familiares y amigo(a)s utilizando la sistematización de experiencias mediante Grupos de apoyo, definiéndose como: “Pequeños grupos homogéneos conformados por personas con una edad de 12 años como mínimo, de sexo masculino y femenino pertenecientes al mismo nivel socioeconómico y en lo posible al mismo rango etáreo”(
Actualmente se cuentan con  varios Grupos de apoyo a nivel nacional distribuidos en algunos establecimientos del Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social, Instituto Salvadoreño del Seguro Social y ONG´s. Los principales Grupos de apoyo ubicados en Instituciones de la zona Metropolitana de San Salvador son Hospital Nacional Rosales, Hospital Nacional Maternidad, Hospital Nacional Benjamín Bloom, Hospital Nacional Zacamil, FUNDASIDA, Asociación ATLACATL, Asociación Flor de Piedra, Asociación Entre Amigos, Unidad de Salud Zacamil, Unidad de Salud Concepción y Unidad de Salud Soyapango.

El objetivo de los Grupos de apoyo es desarrollar un Programa de Atención para un conglomerado de PVVS y sus familias estableciendo un punto de encuentro a fin de brindarles orientación en la adquisición de nuevas conductas, permitiéndoles mejorar su calidad de vida en función del estado de su salud actual.(
Las actividades se desarrollan en base a los componentes de apoyo psico-social, emocional, educativo entre otros, incluyendo formas de alimentación, auto cuidado y aseo personal. 

Como parte de la ampliación en la atención integral a las PVVS, en los Grupos de apoyo se han incrementado el número de las acciones dirigidas a mejorar y mantener una buena salud Bucodental ya que la relación de la infección por VIH/SIDA es directa con algunas Lesiones Orales específicas, tal es el caso que la presencia de Candidiasis Oral de tipo Pseudomembranoso o Hiperplásico en sujetos aparentemente sanos y/o la presencia de Leucoplasia Pilosa, significa un predictor de seropositividad. De hecho, la Candidiasis Oral y la Leucoplasia Pilosa están presentes en todas las clasificaciones de VIH/SIDA, incluyendo la definición de caso SIDA utilizada por el Centro de Control de Enfermedades de Atlanta (CDC). Asimismo la Organización Mundial de la Salud (OMS) utiliza las Lesiones Orales como criterio para el diagnostico de caso SIDA en lugares donde los exámenes de laboratorio como la detección serológica del VIH y el recuento de CD4 no están disponibles.
La definición de caso SIDA OPS/Caracas 1990-1993, describe que en ausencia de otras causas de inmunodeficiencias y con evidencia de infección por el VIH* se clasifica como SIDA a las personas mayores de 13 años que acumulan seis o más puntos de acuerdo al siguiente cuadro:

	SÍNTOMA, SIGNO O DIAGNÓSTICO
	PUNTOS

	Sarcoma de Kaposi
	6

	Tuberculosis pulmonar no cavitaria/extrapulmonar
	6

	Candidiasis Oral/Leucoplasia Pilosa
	3

	Herpes Zoster en menores de 60 años
	3

	Disfunción del Sistema Nervioso Central
	3

	Diarrea por más de un mes
	2

	Caquexia o mas del 10% de pérdida de peso
	2

	Astenia por más de un mes
	2

	Dermatitis persistente
	2

	Anemia, linfadenopatía y/o Trombocitopenia
	2

	Infiltrados intersticiales difusos y/o bilaterales
	2

	Tos persistente
	2


* Una Muestra de suero repetidamente positiva (2) en un test para anticuerpos. Ej.: ELISA
El éxito de obtener un nivel de vida aceptable en las Personas Viviendo con VIH/SIDA (PVVS) depende del monitoreo permanente del equipo multidisciplinario de salud. La salud Bucodental se enfoca como un componente en la Atención Primaria en Salud(APS), revelando la importancia de la evaluación minuciosa de Lesiones en la cavidad oral características en la infección por VIH/SIDA como lo son la Candidiasis Oral, Leucoplasia Pilosa, Sarcoma de Kaposi, Gingivitis, Ulceras Orales(Herpes Simple).

· CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DE LESIONES ORALES MÁS FRECUENTES
CANDIDIASIS:
Placas blanquecinas ligeramente elevadas y borde hiperémico en mucosa bucal, lengua, paladar, encías y piso de la boca, ver fotografía 1(Anexo 1).

LEUCOPLASIA PILOSA:
Placas blanquecinas no desprendibles, normalmente en el borde lateral de la lengua, ver fotografía 2(Anexo 1).
SARCOMA DE KAPOSI:
Lesiones planas o elevadas de color azul-rojizo-púrpura en paladar, encías y lengua, ver fotografía 3(Anexo 1).
GINGIVITIS-VIH:
Inflamación de la encía caracterizada por hemorragia espontánea y una línea eritematosa intensa que se extiende hasta la unión mucogingival puede ser localizada o generalizada, ver fotografía 4(Anexo 1).
ULCERAS BUCALES:
Múltiples lesiones ulceradas herpetiformes que se presentan en racimos y se caracterizan por presentar intenso dolor y se ubican en cualquier parte de la mucosa oral, ver fotografía 5(Anexo 1).
La descripción clínica y anatomopatológica completa de estas y otras Lesiones Orales relacionadas a la infección por VIH se detalla al final del documento (Anexo 2).
· ESTUDIOS DE LESIONES ORALES EN PVVS DE OTROS PAISES

Una investigación realizada en Tanzania en 1990 demostró que el 85% de individuos a quienes les diagnosticaron alguna Lesión Oral asociadas a VIH/SIDA, posteriormente se determinó su  seropositividad. Estudios similares en Bélgica, Grecia y Zaire obtuvieron los mismos resultados6.

En Venezuela, Vilma Tovar de Araujo y Arianna Lambertini encontraron en 108 pacientes VIH/SIDA que las Lesiones más frecuentes fueron la Candidiasis Bucal, Leucoplasia Vellosa, Herpes Labial, Hiperpigmentación Melánica, Virus del Herpes Zoster7.

Otro estudio realizado en Cuba sobre las repercusiones del SIDA en la práctica Estomatológica realizado por Maricela Seijo Machado, demuestra que la Lesión Micótica más frecuente es la Candidiasis, como Lesión Viral más prevalente se registró Herpes Simple, como Lesión Bacteriana fue la infección en los Tejidos Periodontales, Lesiones Gingivales muy similares a la Gingivítis Ulceronecrotizante Aguda con una rápida progresión, que causa destrucción ósea asociada con una supresión severa del sistema inmune. La Lesión Neoplásica más relacionada con el VIH es el Sarcoma de Kaposi.

Según el Dr. Benjamín Martínez de la Facultad de Odontología de la Universidad Mayor de Chile, las manifestaciones Orales más frecuentes en el SIDA son la Candidiasis Oral, Leucoplasia Pilosa, Herpes, Sarcoma de Kaposi, Linfoma No Hodgkin y las Lesiones Aftosas.

Datos publicados por el MTS de Sante Canada, revelan que las principales manifestaciones orales en PVVS son La Candidiasis Bucal, Leucoplasia Pilosa, Sarcoma de Kaposi, Linfoma no Hodgkin y Lesiones Periodontales asociadas a la infección por VIH8. 

Otras publicaciones científicas revelan que las Lesiones Orales más frecuentes en pacientes VIH/SIDA son la Candidiasis Hiperplásica y Pseudomembranosa, Estomatítis Herpética, Queilítis Exfoliante y Lengua descamativa9.

· CLASIFICACIÓN DE LESIONES ORALES EN PVVS

La clasificación de las Lesiones Orales según “Asociación” con el VIH/SIDA, se distribuyen en tres grupos, Lesiones Fuertemente Asociadas al VIH/SIDA, Lesiones Moderadamente Asociadas al VIH/SIDA y Lesiones Posiblemente Asociadas al VIH/SIDA10 (Anexo 3).
Por otro lado la clasificación según “Etiopatogenia” las Lesiones Orales en PVVS se agrupan como las de origen Infeccioso (bacterianas, micóticas y virales) y neoplásico( (Anexo 4).
· ESTIGMA Y DISCRIMINACIÓN EN LA ATENCIÓN ODONTOLÓGICA A PVVS

Gozar de salud oral es un complemento fundamental para alcanzar la salud integral del individuo ya que ésta se relaciona directamente con el proceso digestivo y en consecuencia afecta a todo el organismo, un adecuado diagnostico de salud oral detecta temprana o tardíamente patologías sistémicas de importancia epidemiológica.

El actual modelo de atención de salud oral del Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social, cuenta con un bajo perfil preventivo y alto componente curativo careciendo de capacidad restaurativa, ofrece baja y limitada cobertura ante una demanda creciente. La información estadística disponible es escasa e incompleta basada en un limitado listado de indicadores cuantitativos los cuales no permiten medir el impacto de las actividades realizadas, tal situación se traduce en una visión poco precisa de lo que acontece en el modelo de atención en salud Bucodental ante el actual perfil demográfico y epidemiológico del país((.

Además la disposición de recursos financieros, humanos, infraestructura y equipos son insuficientes e inadecuados, lo cual se traduce en servicios inaccesibles y amenaza la salud de los usuarios al ofertar procedimiento de dudosa calidad de atención.

Como parte de las actividades inmersas en el proceso de Reforma del Sector Salud, el MSPAS ha impulsado acciones que se encaminan en el abordaje de la problemática de salud oral, y se ha planteado aplicar el principio de la Universalidad de los servicios independientemente de la condición social, económica y cultural del (la)  usuario(a). 

En la última década el incremento de la epidemia de VIH/SIDA ha producido entre el personal de salud un interés especial para extender espacios a las Personas que Viven con VIH/SIDA en los diferentes escenarios de la práctica odontológica, para lo cual el MSPAS elaboró y publicó el “Manual de Bioseguridad para el control de infecciones en Estomatología e infecciones relacionadas a las ITS/VIH/SIDA” en Septiembre de 2001 con el propósito de normar y estandarizar las medidas de protección básicas en la practica odontológica sin embargo aún se registran puntos críticos como la discriminación, estigmatización e inequidad en la atención odontológica pública y privada.

Una encuesta realizada a 52 PVVS durante el 2° Encuentro de Personas que Viven con VIH/SIDA efectuado en noviembre de 2003, reveló que 29 PVVS no han asistido al control odontológico posterior a la notificación de su diagnostico por temor de ser rechazados; 23 PVVS encuestados si han asistido a su control odontológico posterior a la notificación de su diagnostico, de los cuales 20 PVVS informaron al profesional de su seropositividad y 3 lo ocultaron. De estos 20 PVVS que si asistieron a su control odontológico e informaron su condición de salud, a 19 de ellos se les negó la atención.

Este fenómeno se registra en la mayoría de clínicas odontológicas a lo largo de todo el país y es generado por la desinformación sobre la enfermedad y las formas de transmisión del VIH, los prejuicios y temores sociales sobre la sexualidad, el inminente miedo a la muerte así como por la falta de aplicación de normas de Bioseguridad tanto por negligencia o por ignorancia. 

El VIH/SIDA no es la única enfermedad infecciosa ocupacional en la practica odontológica, existe la Hepatitis B como la de mayor riesgo de contaminación y el Herpes Simple como el de mayor frecuencia, además el Centro para el Control de Enfermedades de Atlanta(CDC) afirman que la posibilidad de infectarse con el VIH a consecuencia de una punción es de 0.4% (4 de cada mil casos) a diferencia de la Hepatitis B cuyo porcentaje varía entre 30 y 60%, (3 a 6 de cada diez casos) y aún así la epidemia por VIH/SIDA atemoriza a lo(a)s odontólogo(a)s mucho más lo cual multiplica actitudes discriminatorias para las PVVS.

La compleja causalidad de esta enfermedad obliga a que implemente un abordaje multidisciplinario en el cual el(la) odontólogo(a) debería de desempeñar en forma responsable un rol de mayor protagonismo no solo en el abordaje, manejo y notificación de las Lesiones Orales sino también en disminuir las graves consecuencias psicológicas que las PVVS experimentan ante el estigma y la discriminación lo cual en la mayoría de los casos provoca depresión, baja autoestima y desesperación desmejorando la salud general del paciente. Asimismo declinan los esfuerzos nacionales de prevención obligando a las PVVS a ocultar su seropositividad ante el profesional de salud a fin de ser atendido sin ningún inconveniente, lo cual fomenta un subregistro en los casos.  

IV. DISEÑO METODOLOGICO

· TIPO DE ESTUDIO

Este es un estudio de Prevalencia que incluyó un grupo de 133 personas con evidencia serológica (ELISA confirmatoria o Western Blot) de infección por VIH/SIDA que asistían  a los Grupos de apoyo del Hospital Nacional Rosales, Asociación ATLACATL y FUNDASIDA.

· POBLACIÓN

UNIVERSO:
Se constituyó con la totalidad de Personas que Viven con VIH/SIDA concentradas en los Grupos de apoyo ubicados en el Hospital Nacional Rosales, Hospital Nacional Maternidad, Hospital Nacional Benjamín Bloom, Hospital Nacional Zacamil, FUNDASIDA, Asociación ATLACATL, Asociación Flor de Piedra, Asociación Entre Amigos, Unidad de Salud Zacamil, Unidad de Salud Concepción y Unidad de Salud Soyapango alcanzando un total de 758 PVVS. 

MUESTRA:
Para obtener la muestra se tomó en cuenta el grado de organización y representatividad de cada Institución basado en el número de asistentes a cada Grupo de apoyo, la disponibilidad de cada institución para participar en el estudio, accesibilidad geográfica de la Institución y a los criterios de selección establecidos previamente, contabilizando una muestra de 133 PVVS.

· CRITERIOS DE SELECCIÓN

CRITERIOS DE INCLUSIÓN

· Personas infectado(a)s por VIH, que presentaron reactividad en dos pruebas de tamizaje de diferente muestra y de preferencia diferente metodología (aglutinación, Tiras reactivas, Elisa) seguida de una prueba confirmatoria (Western Blot).

· Personas caso SIDA según criterios clínicos incluidos en la definición de caso de SIDA (CDC 1990-1993) y criterios de Laboratorio (positivo para anticuerpos VIH+ más dos pruebas de detección de anticuerpos anti VIH-1 de preferencia con otra metodología y diferente muestra).

· Personas que Viven con VIH/SIDA asistentes a los Grupos de Apoyo de las Instituciones referidas ubicadas en el área Metropolitana de San Salvador.

· Personas que Viven con VIH/SIDA en Edades entre 12 años y 60 años inclusive ya que los Grupos de apoyo se conforman por PVVS desde los 12 años de edad asimismo la mayor prevalencia de VIH/SIDA se registra en edades que oscilan entre los 14 y 59 años.

· Personas que Viven con VIH/SIDA que acepten la participación en el estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN

· Personas que Viven con VIH/SIDA con traumatismos Bucodentofaciales recientes que impidan realizar el examen clínico.

· Personas que Viven con VIH/SIDA con enfermedades crónicas-degenerativas o metabólicas que favorezcan la presencia de lesiones similares.

· Personas que Viven con VIH/SIDA inmunodeprimidos por otras causas.

· TÉCNICAS

Para la obtención de la información se utilizaron las técnicas de Visitas a los Grupos de apoyo, Entrevista individual, Examen clínico y Pruebas de laboratorio.

Las “Visitas a los Grupos” se realizaron inicialmente para la socialización de lo(a)s investigadores con lo(a)s asistentes al cada grupo, indagando sobre sus necesidades en el área de salud oral, realizando luego una actividad participativa e interactiva sobre auto cuidado bucodental. Finalmente se divulgó los objetivos del estudio así como la metodología del mismo. A cada asistente al grupo se le explico todo lo referente al estudio y se les solicito su participación voluntaria. En una segunda visita se realizó la entrevista individual, la evaluación clínica y la toma de muestra.
Las “Entrevistas Individuales” se efectuaron para la obtención de datos generales mediante una “Guía de Entrevistas” configurada por preguntas cerradas para permitir la obtención de la información requerida 
El “Examen Clínico” se realizó posterior a la entrevista y se apoyó mediante una “Guía de Observación” en la cuál se registró la presencia de Lesiones Orales así como una  descripción clínica de la misma 

Las “Pruebas de Laboratorio” se realizaron a toda lesión diagnosticada clínicamente a la cual se había tomado muestra para él diagnostico confirmativo de laboratorio.
· INTRUMENTOS
GUIA DE ENTREVISTA

La guía de entrevistas esta configurada por preguntas cerradas que permitió obtener información para estudiar las variables Edad, Sexo, Ocupación, Lugar de Residencia, Preferencia Sexual, Presencia y Tipo de Lesión, Control Odontológico y Razones por no asistir a Control Odontológico(Anexo 5).

GUIA DE OBSERVACIÓN

Constituye una ficha de individual la cual registro la presencia de Lesiones Orales, descripción de la misma, Diagnostico Presuntivo y Diagnostico Confirmativo(Anexo 6).
· FUENTES DE INFORMACIÓN

Para la obtención de datos referentes al estudio, se utilizaron las siguientes fuentes de información:

PRIMARIAS:


· Personal del Programa Nacional ITS/VIH/SIDA.

· Titular Punto Focal para ONUSIDA, El Salvador.

· Jefe de Infectología del Hospital Nacional Rosales.

· Director Ejecutivo de Asociación ATLACAL(.

· Directora en funciones de FUNDASIDA(.

· Personas que Viven con VIH/SIDA.

SECUNDARIAS:

· Revisión Bibliográfica.

· OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES

Las variables operazionalizadas en la investigación fueron: Edad, Sexo, Ocupación, Lugar de Residencia, Preferencia Sexual, Presencia y Tipo de Lesión, Control Odontológico y Razones por no asistir a Control Odontológico.

MATRIZ DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES 

	VARIABLE
	DEFINICION OPERACIONAL
	INDICADOR
	VERIFICACION
	TECNICA
	INSTRUMENTO

	EDAD


	Edad Biológica en Años
	Número de Años
	Años Cumplidos
	Entrevista
	Guía de Entrevistas

Guía de Entrevistas

Guía de Entrevistas



	SEXO


	Diferencia Biológica

De Sexo
	# Hombres

# Mujeres
	Masculino

Femenino
	Entrevista
	Guía de Entrevistas

Guía de Entrevistas

Guía de Entrevistas



	OCUPACION


	Ama de Casa

Obrero

Técnico

Profesional

Otros


	# de Personas en

cada Ocupación
	Si       No
	Entrevista
	Guía de Entrevistas

	LUGAR DE RESIDENCIA
	Sitio Geográfico de  ubicación actual
	# de Personas
	Rural

Urbano
	Entrevista
	Guía de Entrevistas



	PREFERENCIA SEXUAL
	Practicas Sexuales con pareja de un sexo determinado
	Heterosexualidad

Homosexualidad

Bisexualidad
	Heterosexual

Homosexual

Bisexual


	Entrevista
	Guía de Entrevistas

Guía de Entrevistas

Guía de Entrevistas



	PRESENCIA DE LESION
	Toda lesión de aspecto infeccioso o tumoral ubicado en las estructuras de la cavidad bucal.
	Diagnostico
	Si       No
	Revisión Bibliográfica Examen Clínico

Toma de Muestra de Lesiones
	Guía de Observación

	CONTROL ODONTOLOGICO
	Asistencia al control odontológico
	Asistencia
	Si       No
	Entrevista
	Guía de Entrevista

	 ASISTENCIA A CONTROL ODONTOLOGICO
	Motivos por falta de asistencia
	Tipo de motivo
	Temor a la terapia

Temor al rechazo

Falta de recursos Económico

Falta de Interés
	Entrevista
	Guía Entrevista


FUENTE: 
Protocolo de Investigación “Lesiones Orales en Personas que Viven con VIH/SIDA que asisten a Instituciones que cuentan con grupo de apoyo en la Zona Metropolitana de San Salvador, Diciembre 2002-Mayo 2003”.

· PROCESOS
Inicialmente se recopiló toda la información bibliográfica referente al tema de VIH/SIDA, Patología Bucal y la odontología frente a la epidemia del VIH/SIDA. Se solicitó asesoría para conocer la ubicación de Instituciones que contaban con Grupos de apoyo lo cual fue facilitada por la médico encargada de la Coordinación de Grupos de apoyo y Terapia Antirretroviral del Programa Nacional de ITS/VIH/SIDA del Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social(, luego la Titular del Punto Focal para ONUSIDA en El Salvador( entregó un listado conteniendo el número de asistentes por cada grupo.  

Consecutivamente se estableció coordinaciones con lo(a)s encargado(a)s de cada Institución para socializar la investigación y determinar disponibilidad de participar en el estudio. Los Grupos de apoyo en la zona Metropolitana de San Salvador se encontraron en el Hospital Nacional Rosales, Hospital Nacional Maternidad, Hospital Nacional Benjamín Bloom, Hospital Nacional Zacamil, FUNDASIDA, Asociación ATLACATL, Asociación Flor de Piedra, Asociación Entre Amigos, Unidad de Salud Zacamil, Unidad de Salud Concepción y Unidad de Salud Soyapango en los cuales se reunían alrededor de 758 PVVS.

Al finalizar las visitas a cada institución, tres de ellas se excluyeron del estudio por diferentes razones. En el caso del Grupo de apoyo del Hospital Nacional de Maternidad no se logro incluir en la investigación ya que por políticas internas de la Institución se rechazó la autorización para realizar el estudio en las PVVS asistentes; el Grupo de apoyo de la Fundación FLOR DE PIEDRA no se encontraba funcionando en el periodo que se realizó el estudio. Por otro lado, muchas de las PVVS asistían a más de dos Grupos de apoyo e Instituciones lo que generaba un múltiple registro de posibles participantes en el estudio como el caso del Grupo de apoyo del Hospital Nacional Zacamil, donde algunos asistentes eran miembros activos de FUNDASIDA y Asociación ATLACATL. 

Se seleccionaron solo aquellas Instituciones que aceptaron participar así como las que cumplían con una organización bien establecida gozando de alta capacidad de convocatoria entre sus miembros. Se constató que algunos de los asistentes a los Grupos de apoyo de los lugares antes citados eran familiares y amigo(a)s de las PVVS. Esta indagación permitió depurar el listado preliminar de asistentes a cada Grupo de apoyo. Al momento de aplicar los criterios de selección al universo de 758 PVVS, se obtuvo un total de 157 PVVS. Sin embargo al finalizar la etapa de las entrevistas, examen clínico y toma de muestras, la cantidad de PVVS contabilizados fueron 133 PVVS, constituyéndose éstas como la muestra del estudio. 

Posteriormente se efectúo la validación de los instrumentos (Guía de entrevista y Guía de observación) con el equipo multidisciplinario del Hospital Rosales y una vez validado se realizó una segunda visita donde se efectuó la entrevista individual y luego el examen clínico oral para cada PVVS, con los instrumentos diseñados para ello. La Guía de entrevista permitió  obtener la información para estudiar las variables y como parte complementaria la Guía de observación para la realización del examen clínico oral que estuvo bajo la responsabilidad del equipo de investigadores. La asesoría clínica estuvo a cargo del Médico Infectólogo del Hospital Nacional Rosales( y la asesoría para la toma de muestras así como para el transporte y procesamiento de las pruebas de laboratorio la condujo la Jefe de Laboratorio Clínico del mismo Hospital(. 

Se procedió a la toma de muestra la cual fue transportada y procesada en el Laboratorio Clínico o Patológico del Hospital Nacional Rosales según el tipo de lesión observada, el diagnostico presuntivo y la disponibilidad de realización de la misma.
Para las  biopsias, las muestras fueron incluidas en una solución de formol al 10% y procesadas por técnicas Histológicas para microscopía de luz en el Laboratorio de Patología del Hospital Nacional Rosales. La toma de muestra para cultivos fue sembrada en medio selectivo según el agente etiológico (bacterias/hongos), posteriormente se incubaron y se analizó en el área de Bacteriología del Laboratorio Clínico del mismo Hospital. 
Los resultados de cada examen fueron confirmados por segunda ocasión para establecer un sistema interno de control de calidad. 

· MATERIALES

· Espejos Bucales.

· Bisturíes  n°11.

· Mangos para Bisturí n°11.

· Gasa Estéril.

· Algodón.

· Guantes Estériles.

· Mascarillas de Copa.

· Protectores Faciales.

· Hisopos Estériles.

· Tubos de ensayo.

· Medios de transporte

· Medio de cultivo.

· Solución de Formalina.

· Glutaraldehído al 2%.

· Solución de Hipoclorito de Sodio al 1%.

· Alcohol Etílico al 70%.

· Pinzas Quirúrgicas.

· Jabón Yodado

· CamposvOperatorios

· Papel Toalla.

· PROCESAMIENTO DE LA INFORMACIÓN

Se elaboró la base de datos en el Programa Estadístico Epi-info2000 versión 2.1, con el apoyo del técnico especialista en el área donde se registraron y procesaron los datos recopilados en las Guías de entrevista, Guías de observación y los resultados obtenidos por los Exámenes de Laboratorio. 

· PLAN DE ANÁLISIS
Una vez procesada la información se realizó el análisis separando y combinando las  variables según los objetivos de estudio. Para facilitar el análisis de la información se determinó que las categorías de las variables se clasificarían de la siguiente manera:

1. PREVALENCIA DE LESIÓN ORAL.

2. CARACTERÍSTICAS SOCIO-DEMOGRÁFICAS Y PRESENCIA DE LESIÓN

A. Personas que Viven VIH/SIDA de ambos sexos que presentan Lesión Oral según  lugar de residencia.

B. Personas que Viven con VIH/SIDA que presentan Lesión Oral según edad y preferencia sexual.

C. Personas que Viven VIH/SIDA que presentan Lesión Oral  según lugar de residencia y ocupación.

3. CLASIFICACIÓN DE LESIÓN ORAL.

A. Frecuencia de Lesiones Oral según etiología.

4. CONTROL CLÍNICO-ODONTOLÓGICO DE LAS PERSONAS VIH/SIDA.

A. Porcentaje de Personas que Viven con VIH/SIDA que asisten a control odontológico en comparación con aquellos que no asisten.

5. RAZONES DE PVVS POR NO ASISTIR AL CONTROL ODONTOLÓGICO.

V. RESULTADOS

Los resultados obtenidos de la investigación no se presentan separados según la institución del grupo de apoyo al que cada PVVS pertenecía ya que los criterios de inclusión establecían las características comunes para el total de lo(a)s participantes lo cual garantizaban realizar conclusiones validas únicamente para el grupo del estudio, por lo que se revelan datos globales.

1. PREVALENCIA DE LESIÓN ORAL 

De las 133 PVVS incluidas en el estudio, 75 de ellas presentaron algún tipo de lesión. Según los hallazgos se determina que la Prevalencia Global de Lesiones Oral en la población del estudio  es de 56.4%. Se registra que las tres Lesiones Oral más prevalentes en la población del estudio fueron la Gingivitis Generalizada con una prevalencia especifica de 17%, la Candidiasis Bucal con 13%, la Periodontítis Crónica del Adulto con el 10%. Se observa con menor Prevalencia otras infecciones como la Periodontítis Atípica  y  Herpes labial con 5% cada una. 

	DIAGNOSTICO
	CASOS
	FRECUENCIA ESPECIFICA
	PREVALENCIA

ESPECIFICA
	PREVALENCIA

GLOBAL

	CANDIDIASIS BUCAL
	17
	22.7%
	13%
	56.4%

	FIBROMA
	2
	2.7%
	2%
	

	GINGIVITIS GENERALIZADA
	23
	30.7%
	17%
	

	GINGIVOESTOMATITIS HERPETICA
	2
	2.7%
	2%
	

	HERPES LABIAL
	6
	8.0%
	5%
	

	LESION AFTOSA
	3
	4.0%
	2%
	

	PAPILOMA
	1
	1.3%
	1%
	

	PERIODONTITIS CRONICA DEL ADULTO
	13
	17.3%
	10%
	

	PERIODONTITIS ATIPICA
	7
	9.3%
	5%
	

	SARCOMA DE KAPOSI
	1
	1.3%
	1%
	

	TOTAL
	75
	
	
	


Fuente: Guía de entrevista y observación “Lesiones Orales en  Personas viviendo con  VIH/SIDA asistentes a Instituciones que cuentan con grupos de apoyo en la zona Metropolitana De San Salvador, Diciembre 2002 a Mayo de 2003”

2. CARACTERÍSTICAS SOCIO-DEMOGRÁFICAS Y PRESENCIA DE LESIÓN
En general, de las 133 PVVS incluidas en el estudio, la cantidad de PVVS masculinos en el estudio fueron mayor (58.7%) en comparación de las PVVS femeninas (41.3%); asimismo según el lugar de residencia, de la totalidad de las PVVS incluidas en el estudio, aquellas que residían en el área urbana alcanzaron un porcentaje del 67%, ver cuadro 1(Anexo 7).
El rango de edad más de 25 a 39 años fue el mas predominante en el estudio (67.7%) y según la preferencia sexual, se registró que el 85% representa a las PVVS con preferencia Heterosexuales, ver cuadro 2(Anexo 7).
Según la ocupación de las PVVS incluidas en el estudio, el 51.8% correspondió para la categoría ocupacional de “otros” seguidos por la categoría de “amas de casa”(25.6%), ver cuadro 3(Anexo 7).
A. PVVS DE AMBOS SEXOS QUE PRESENTAN LESIÓN ORAL SEGÚN  LUGAR DE RESIDENCIA.
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 De las 75 PVVS que presentaron algún tipo de lesión entre ambos sexos y según el área de residencia se registra una leve diferencia.
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En cifras generales las PVVS de sexo masculino representan el 54.7% de la totalidad de pacientes ante un 45.3% para el sexo femenino; se observó que los PVVS que viven en el área urbana representan el 66.7% de la totalidad de pacientes que presentaron algún tipo de lesión, ver cuadro 4(Anexo 7).
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B. PVVS QUE PRESENTAN LESIÓN ORAL SEGÚN EDAD Y PREFERENCIA SEXUAL.
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De las 75 PVVS que presentaron algún tipo de lesión y basándose en la preferencia sexual, las personas Heterosexuales representan el 81.3%, de los cuales el 60% corresponde al grupo de edad entre los 25 a los 39 años, ver cuadro 5 (Anexo 7).

C. PVVS QUE PRESENTAN LESIÓN ORAL SEGÚN LUGAR DE RESIDENCIA Y OCUPACIÓN.
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De las 75 PVVS que presentaron algún tipo de lesión y tomando en cuenta la ocupación, de la totalidad de PVVS que residen tanto en el área urbana como en el área rural, el 54.7% corresponde a la PVVS ubicados en la categoría de ocupación de “otros”, seguido del 28% que representa a la categoría de ocupación de “amas de casa”, ver cuadro 6(Anexo 7).

3. CLASIFICACIÓN DE LAS LESIONES ORALES
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Según el origen de las Lesiones, el 96% de la Lesiones encontradas corresponden a la clasificación de Infecciosas, de las cuales el 61.3% son de origen bacteriano, 22.7%  son micóticas y el 12% son virales, tan solo el 4% son de tipo Neoplásico, ver cuadro 7 (Anexo 7).
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4. CONTROL CLÍNICO-ODONTOLÓGICO DE LAS PERSONAS VIH/SIDA
En cuanto al control odontológico, del total de PVVS incluidos en el estudio, el 89.5% de ellos reportan no mantener un control odontológico por diversas razones en comparación al 10.5% de pacientes que si lo tienen en forma periódica, ver cuadro 8 (Anexo 7).



5. RAZONES DADAS POR NO ASISTIR A CONTROL ODONTOLOGICO

En general, del total de pacientes que no mantienen un control odontológico, el 48.7% representa a todos aquellos que refirieron no asistir por “falta de recursos económicos” y el 26.9% corresponde a aquellos pacientes que no asisten por “temor al rechazo”, ver cuadro 9 (Anexo 7).




VI. DISCUSIÓN DE RESULTADOS

Los resultados obtenidos en la investigación revelan que La Prevalencia Global de Lesiones Orales en la población de estudio fue de 56.4% similar en comparación a la publicada en la investigación realizada por la Universidad Central de Venezuela la cual fue de 52%, sin embargo los resultados obtenidos en Québec, Canadá muestran una Prevalencia Global de Lesiones Orales en PVVS de 62%.
El sexo masculino es el grupo en que se encontró la mayor cantidad de Lesiones Orales alcanzando el 54.7% de la población con algún tipo de Lesión, esto puede ser explicado por que la mayoría de PVVS incluidos en la investigación fueron hombres y ratifica los datos de la Vigilancia Epidemiológica del Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social(MSPAS), en los cuales los hombres se caracterizan por ser el grupo mas afectado por la infección del VIH/SIDA. 

Al mismo tiempo este hallazgo coincide con lo documentado por J.S. Greenspan la cual confirma que la prevalencia de Lesiones Orales es menor en PVVS de sexo femenino que las de sexo masculino11.  

Por otro lado de las PVVS que presentaron algún tipo de Lesión, el 66.7% correspondió a los residentes del área de urbana, esto es posible dado que la investigación fue realizada en lugares ubicados en la ciudad capital del país por lo que la urbanidad en el estudio fue un factor predominante. Asimismo se registró que el 70.7% representa al grupo de Heterosexuales con algún tipo de Lesión en edades comprendidas entre 25 a 39 años, reafirmando que las edades mas afectadas por la infección del VIH/SIDA (según los datos de Vigilancia Epidemiológica del MSPAS) oscilan entre los 25 y 34 años.

La Heterosexualidad fue la preferencia sexual que se registró con mayor frecuencia(85%); es importante enfatizar que este dato señala un cambio en el perfil de la epidemia VIH/SIDA cuando se habla de grupos de riesgo ya que en estudios anteriores la comunidad de Homosexuales fue señalada como la más vulnerable sin embargo y basándose en los datos de la Vigilancia Epidemiológica del MSPAS, actualmente los Heterosexuales representan el grupo mas afectado por la infección del VIH/SIDA lo cual coincide con los hallazgos en la presente investigación. El resto de Preferencias Sexuales alcanzan un mínimo porcentaje dado que el patrón cultural salvadoreño de las PVVS entrevistadas dificultó la documentación de las mismas.

Según la ocupación, el 51.8% de la totalidad de PVVS incluidas en el estudio correspondió a la categoría de ocupación “otros” esto se explica por la inclusión en este grupo de comerciantes de todo tipo, personas desempleadas, trabajadore(a)s comerciales del sexo(TCS) u otras ocupaciones. Además las “amas de casa” se ubicaron en el segundo lugar(25.6%) coincidiendo con los hallazgos en el estudio sobre el “Impacto Socio Económico del SIDA en El Salvador, 1995”  el cual confirma la hipótesis de que existe una mayor prevalencia de casos VIH/SIDA en el grupo de personas con prácticas Heterosexuales las cuales mantienen relaciones con uno o más compañero(a)s sin protección alguna lo cual representa la vía de transmisión mas frecuente para la mujer.

Otro estudio realizado sobre las Conductas Sexuales de PVVS concluyó que más del 50% de la población en estudio eran sexualmente activos y mantenían relaciones con mas de un(a) compañero(a) sin utilizar medidas de protección(, esto revela el grado de promiscuidad de la población Heterosexual lo cual ha generado una sensible elevación de casos de infección por VIH/SIDA entre las “amas de casa” en los últimos años12. 

En cuanto a la Etiopatogenia de las Lesiones registradas, la distribución fue del 96% para las Lesiones Infecciosas y el 4% restante corresponde a las Lesiones de tipo Neoplásico, esto se explica dado que las cinco Lesiones Orales más prevalentes fueron la Gingivítis Generalizada con una prevalencia de 17%, Candidiasis Oral con 13%, la Periodontítis Crónica del Adulto con 10%, Periodontítis Atípica con 5%, el Herpes Labial con 5% y se descubrió un tan solo caso de Sarcoma de Kaposi representando una prevalencia de 1%.

Como lo indica la Universidad Mayor de Chile, el Sarcoma de Kaposi se observa con mayor frecuencia en pacientes homosexuales con SIDA en fase terminal lo cual podría explicar el único caso registrado en la presente investigación. 

En el caso de las Lesiones diagnosticadas como “Gingivítis Generalizada” y “Periodontítis Crónica del Adulto” no se pudo establecer con certeza la asociación directa con la infección por VIH/SIDA ya que en la mayoría de las PVVS examinadas se observó una deficiente higiene bucodental lo cual incide directamente en el estado periodontal del individuo.

En el caso de la Lesión diagnosticada como “Periodontítis Atípica” se asoció directamente con la infección de VIH/SIDA ya que se observó ausencia de un irritante local específico ante un intenso deterioro en la salud periodontal de las PVVS que presentaron esta Lesión.

La Prevalencia Especifica de Candidiasis Oral en el presente estudio fue de 13% coincidiendo con otros estudios realizados en Cuba, Chile, EEUU y Canadá en los cuales se determina que esta Lesión Oral es la más frecuente en PVVS. 

En referencia al control Odontológico, según los resultados de la presente investigación revelaron que el 89.5% de la totalidad de PVVS incluidos en el estudio no visitan al(a) odontólogo(a), de los cuales el 48.7% no lo hacen por “Falta de Recursos Económicos” y el 27% por “Temor al Rechazo” como lo confirma la primera encuesta realizada a 52 Personas que Viven con VIH/SIDA durante el 2° Encuentro efectuado en noviembre de 2003 en El Salvador, la cual revela actitudes discriminatorias, representado un gran reto a superar por parte del Sistema Nacional de Salud ya que se debe de identificar los argumentos en los que los profesionales se fundamentan para negar la atención odontológica a las PVVS.

VII. CONCLUSIONES

· La Prevalencia Global de Lesiones Orales observadas en la población incluida en el estudio fue de 56.4% ubicándose en un porcentaje similar en comparación a los hallazgos de otros estudios realizados en diferentes países. 

· Las Lesiones Orales tuvieron mayor frecuencia en las PVVS que presentaron el siguiente perfil: Hombres Heterosexuales Residentes en el área Urbana entre las edades de 25 a 39 años con ocupaciones diversas.

· El orden de frecuencia, las Lesiones que se observaron son: Gingivítis Generalizada, Candidiasis Bucal, Periodontítis Crónica del Adulto, Periodontítis Atípica y Herpes Labial. En cuanto a la Etiopatogenia predominaron las Lesiones de origen infeccioso.

· Del total de PVVS que participaron en el estudio el 89.5% no asisten a control odontológico, siendo la causa más frecuente de este ausentismo la falta de recursos económicos y el temor al rechazo.

· De acuerdo a la opinión y percepción de lo(a)s entrevistado(a)s, las PVVS en El Salvador son un grupo descuidado por el sector odontológico público y privado ya que no todos pueden acceder a los servicios de este tipo por el alto costo de atención y por el rechazo o marginación social.

VIII. RECOMENDACIONES

· Establecer un sistema Institucional de recolección y notificación de las Lesiones Orales más frecuentes en Personas que Viven con VIH/SIDA en los niveles locales del Sistema Nacional de Salud.

· Establecer convenios entre el MSPAS y las Facultades de Odontología de las diferentes  Universidades para iniciar un sistema de capacitaciones sobre VIH/SIDA dirigido a lo(a)s estudiantes de odontología y a un grupo de odontólogo(a)s graduados en el cual se contemple el componente educativo y la divulgación de los Protocolos de atención a la PVVS para la reorientación de las funciones del(a) odontólogo(a) a fin de perfilarse como un agente para el reconocimiento, manejo y tratamiento adecuado de las Lesiones más frecuentes en la infección del VIH/SIDA para establecer un diagnóstico precoz de la enfermedad y garantizar el oportuno tratamiento mejorando la calidad de vida de lo(a)s pacientes.

· Incrementar la asignación presupuestaria para el Programa Nacional de Salud Bucal a fin de lograr fortalecer la aplicación de las Normas de Bioseguridad en los consultorios odontológicos de la Red Nacional de Salud.

· Ampliar la cobertura odontológica real a las PVVS estableciendo clínicas dentales especializadas que serían ubicadas en área geográficas estratégicas atendidas por personal sensibilizado y ampliamente capacitado en el tema para volver accesible, segura y agradable la atención odontológica a toda PVVS que lo demande.
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· ANEXO 2

DESCRIPCIÓN CLÍNICO-PATOLÓGICA DE LESIONES ORALES ASOCIADAS A LA INFECCIÓN POR VIH/SIDA

GENERALIDADES

El SIDA es una enfermedad relativamente nueva, la comunidad medica se percató por primera vez de su existencia en junio de 1981 cuando el Centro del Control de las Enfermedades (CDC) anunciaron la aparición de Neumonía por Pneumocystis carinii en cinco hombres homosexuales en Los Angeles y Sarcomas de Kaposi en veintiséis individuos de New York y Los Angeles.

El agente causal que se aisló fue el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH), un retrovirus miembro de la subfamilia Lentiviridae. 

El VIH esta formado por proteínas que pueden ser clasificadas según la estructura del virus de la cual se originan: core, envoltura y enzima. A diferencia de otros virus el VIH contiene su información genética en el ARN y para su reproducción necesita del ADN de una célula. La transcriptasa reversa es la enzima que permite al VIH incorporar su genoma al ADN de la célula huésped en un proceso denominado transcripción. Tanto la enzima como este mecanismo de multiplicación son exclusivos de este tipo de virus por esta razón reciben el nombre de retrovirus. El diámetro del VIH es de 100-120 μm. Existen partes del virus codificadas por los genes de la envoltura que cambian muy rápidamente dentro del propio organismo del individuo infectado, este cambio repentino afecta la capacidad del sistema inmune para reconocer el virus que es un aspecto fundamental para encontrar la vacuna contra el SIDA por lo que a pesar de los espectaculares avances de la farmacoterapia, la verdadera mortalidad de la enfermedad probablemente siga siendo próxima al 100%5.

El VIH una vez ingresado en el organismo identifica y se une principalmente a los receptores celulares CRXX5 en las membranas de los linfocitos T (CD4) e infectan al individuo por dos mecanismos posibles, en primer lugar el virus destruye la célula (infección inmediata productiva) y por otro lado dentro del Macrófago el virus se replica dentro de la célula pero no lo destruye. La función principal del CD4 es facilitar la reacción del sistema inmune, una vez los niveles de CD4 se ubiquen en menos de 200/mm³ se produce profunda deficiencia inmunológica celular, lo que permite que microorganismos llamados oportunistas y algunos tipos de cáncer se establezcan en el individuo infectado y desarrollen cuadros clínicos exacerbados en comparación con un sujeto no infectado(.

Según el Centro de Control de Enfermedades de Atlanta, Georgia (CDC) en los Estados Unidos la clasificación de la infección por VIH es:

Grupo I
Infección Aguda.

Grupo II
Infección Asintomática.

Grupo III
Linfoadenopatías persistentes generalizadas.

Grupo IV
Otras enfermedades. 

Esta ultima etapa clínica del síndrome, se divide en varios subgrupos:

Subgrupo A
Manifestaciones Constitucionales.

Subgrupo B
Manifestaciones Neurológicas.

Subgrupo   C
Enfermedades Infecciosas Secundarias.

Categoría C1:
Enfermedades Infecciosas Secundarias relacionadas en la lista de criterios del CDC para el reporte de SIDA.

Categoría C2:
Otras enfermedades infecciosas específicas como la Candidiasis Oral y la Leucoplasia Vellosa.

Subgrupo D
Cánceres Secundarios como el Sarcoma de Kaposi y Linfomas.

Subgrupo E
Otras condiciones no descritas anteriormente.

De acuerdo con el CDC, los individuos infectados que muestran dos signos clínicos y dos anormalidades hematológicas reciben un diagnostico de complejo relacionada con SIDA.

1. LESIONES INFECCIOSAS BACTERIANAS

· GENERALIDADES LESIONES PERIODONTALES

A mitades de 1980, algunos reportes procedentes de Europa, Canadá y EE.UU, describieron Lesiones gingivales necróticas en hombres homosexuales infectados por VIH, y se caracterizaban por su localización en tejido blando y destrucción ósea y/o un Eritema marginal gingival intenso generalizado. Algunos investigadores se refieren a este Eritema gingival como VIH-gingivitis asociado (HIV-G) y la lesión destructiva como VIH-periodontitis asociada (HIV-P).  Algunos grupos internacionales han cambiado los nombres de las Enfermedades Periodontales asociadas al VIH para conformar el sistema de clasificación incorporando ambas Lesiones: “Enfermedades Periodontales Asociadas al VIH” y “Enfermedades Periodontales no asociadas al VIH”.

Esto es posible ya que algunas Lesiones clínicamente similares puedan ocurrir en grupos libres de VIH así como los pacientes inmunocomprometidos. El termino para VIH-G es “Eritema Gingival Linear (LGE) en VIH+” y para VIH-P “Periodontitis Ulceronecrotizante (NUP) en VIH+”.

· GINGIVITIS

La gingivitis es la forma mas frecuente de la enfermedad gingival. En todas sus formas está presente la inflamación y el color de la encía se vuelve rojo intenso.

Es un acuerdo general los cambios patológicos de la gingivitis se describen en tres etapas:

Etapa I:
Se distingue por los primeros cambios vasculares generados por la reacción a la inflamación gingival inicial y consiste en la dilatación de capilares e incremento del flujo sanguíneo.

Etapa II:
Aparecen los primeros signos clínicos: eritema, hemorragia gingival.

Etapa III:
Se denomina gingivitis crónica, los vasos sanguíneos se obstruyen y congestionan, el retorno venoso se vuelve lento.

La forma más común en pacientes enfermos de SIDA es la Gingivitis Ulceronecrotizante

Aguda  que se caracteriza por ser poderosamente destructiva.

Características Clínicas

LGE reportada en PVVS se caracteriza por una banda gingival de eritema intenso de 2 o 3 mm con áreas apicales focalizadas y difusas que pueden extenderse hasta la linea mucogingival. Estos cambios eritematosos usualmente son generalizados pero pueden estar localizados en dos o tres piezas dentarias. Una característica clínica importante de la LGE es que no responde a la terapia convencional ni control de placa.

Se presentan depresiones socavadas crateriformes en la cresta de la papila interdental que se extiende hacia la encía marginal. La superficie de los cráteres gingivales se cubre por una pseudomembrana gris esfacelada, separada de la mucosa gingival por una línea de eritema pronunciado. En algunos casos las Lesiones están denudadas de las pseudomembranas superficiales, el margen gingival queda expuesto y es rojo brillante hemorrágico y se caracteriza por presentar un dolor agudo en estas zonas.

En cuanto a la lesión no se ha establecido una causa específica pero se cree que se produce por un complejo de microorganismos bacterianos que requieren de cambios hísticos subyacentes que faciliten la actividad patógena de las bacterias. Los factores predisponentes pueden ser locales y sistémicos. Los primeros son el tabaquismo, Lesiones en encía y gingivitis preexistente. Los sistémicos son la deficiencia nutricional y enfermedad debilitante como el SIDA.

Histopatología

Se presenta una inflamación necrosante aguda no específica en el margen gingival, que abarca el epitelio escamoso estratificado y el tejido conectivo subyacente. El epitelio superficial se destruye y se reemplaza por una malla pseudomembranosa de fibrina, células epiteliales necróticas, Polimorfonucleares y diferentes tipos de microrganismos. Se encuentran espiroquetas y bacilos fusiformes lo que incluyen un complejo fusoespiroquético que consiste en treponema microdentium, espiroquetas medianas, vibriones, bacilos fusiformes, microorganismos filamentosos y algunas especies de Borelia.

Diagnostico Diferencial

Gingivoestomatítis Herpética, Bolsas Periodontales Crónicas, Gingivitis Descamativa, Gingivoestomatítis Estreptocóccica, Estomatítis Aftosa, Gingivoestomatítis Gonocóccica, Lesiones Diftéricas y Sifilíticas, Lesiones Gingivales Tuberculosas, Candidiasis, Agranulocitosis Y Estomatítis Venenosa.

· ENFERMEDAD PERIODONTAL ATÍPICA

En los pacientes enfermos de SIDA el cuadro clínico de la enfermedad periodontal es diferente a la que se observa en los sujetos sanos en cuanto a su progresión rápida y a su poca respuesta a las medidas terapéuticas convencionales. 

Características Clínicas

Se puede encontrar eritema en el margen de la encía libre y hemorragia gingival al cepillado y en casos graves de manera espontánea. Hay presencia de halitosis, encía friable y dolor intenso generalizado en toda la dentadura combinado con una marcada movilidad de las piezas dentarias. La Periodontítis Ulceronecrotizante(NUP) es observada en pacientes VIH+ y se caracteriza por una necrosis marginal de la encía y una rápida destrucción del hueso de soporte alveolar. Se asocia con intenso dolor y hemorragia espontánea. Adicionalmente se ha reportado en algunos casos una Lesión extensiva de NUP que consiste en secuestro del hueso alveolar necrótico.

Histopatología

Se encuentra edema difuso de origen inflamatorio agudo, infiltración adiposa en xantomatosis. Necrosis con formación de una pseudomembrana compuesta por bacterias, PMN y células epiteliales degeneradas en una malla fibrinosa. 

La inflamación alcanza el hueso al extenderse desde la encía. Se propaga dentro de los espacios de la medula ósea y la reemplaza por exudado líquido y leucocítico, vasos sanguíneos nuevos y fibroblastos proliferantes. Existe aumento del número de osteoclástos y en particular, la cantidad de espiroquetas es inconsistente con la microbiota típicamente asociada con la Gingivitis Ulceronecrosante Aguda.

Diagnostico Diferencial

Enfermedad Periodontal Típica del Adulto. Un tratamiento que ha dado muestras de mejoría son los enjuagues con soluciones de Clorhexidina. 

· LESIONES AFTOSAS

Son Lesiones muy comunes que se caracterizan por ser Lesiones dolorosas que se ubican en la mucosa bucal que recurren solitarias o múltiples. Aunque se desconocen las causas de estas Lesiones, se ha identificado varios factores etiológicos como: defecto en el sistema inmunológico humoral, factores microbiológicos (herpes simples, adenovirus,) factores nutricionales (deficiencia de Vitamina B12, Ácido Fólico y Hierro), alteraciones hormonales, Stress entre otras.

Las ulceras aftosas, en los pacientes VIH positivos, se encuentran en toda la cavidad bucal.

Características Clínicas

Se han identificado  tres tipos de ulceras: menores, mayores y herpetiforme. Las primeras son las mas observadas y se presentan en forma ovalada simple con un diámetro de 0.5 cm cubierta con una membrana fibrinosa de color amarillo y rodeado por halo eritematoso que se pueden ubicar en toda la mucosa bucal. Las ulceras aftosas mayores se caracterizan por ser de tamaño grande de mas de 0.5 cm., están localizadas en los labios, carrillos, lengua, paladar blando y fauces que se pueden presentar desde una hasta un conjunto de diez. Las ulceras aftosas herpetiformes se encuentran en forma múltiple y son pequeñas en racimos.

Histopatología

Dado que estas ulceras suelen diagnosticarse a partir de bases clínicas, no se requiere biopsia pero se practica rara vez. No existen características microscópicas diagnosticas de ulceras aftosas. En todas las formas de ulceras aftosas se observan características que hacen pensar en una enfermedad mediada por el sistema inmunológico.

Diagnostico Diferencial

Herpes Bucal Recurrente, Ulcera Traumática, Pénfigo Vulgar, Pénfigoide Cicatrizal. En pacientes con ulceras aftosas casi nunca se requiere tratamiento ni el paciente lo solicita debido al malestar relativamente mínimo. 

· TUBERCULOSIS

Características Clínicas

Las Lesiones producidas por el Micobacterium Tuberculosis procedentes del esputo pueden aparecer en cualquier región de la cavidad bucal. Sin embargo, la lengua y el paladar son sitios proclives. La lesión típica es una ulcera indurada y crónica que no cicatriza y suele ser dolorosa. El bacilo puede encontrarse en la base de estas Lesiones lo que las hace ser muy contagiosas.

Histopatología 

La ulcera tuberculosa se caracteriza desde el punto de vista microscópico por la presencia de  inflamación granulomatosa de los histiocitos y las células gigantes de Langans con granulomas que presentan necrosis caseosa central.

Diagnostico diferencial

La ulcera crónica indurada debe diferenciarse de Sífilis primaria y de Lesiones por micosis profundas. Además debe diferenciarse del carcinoma de células escamosas y ulcera traumática crónica.

2. LESIONES  INFECCIOSAS  MICÓTICAS

· CANDIDIASIS

Es la infección micótica más común en cavidad bucal que se presenta en pacientes con poca resistencia a la proliferación de la cándida o en sujetos que reciben terapia inmunosupresora. El agente etiológico más frecuente es Cándida Albicans y las especies relacionadas con ella.

Características Clínicas 

Clasificación de la Candidiasis bucal:

1. Pseudomembranosa aguda(algodoncillo):

Las Lesiones bucales se caracterizan por presentar placas ligeramente elevadas de color blanco, blandas que con frecuencia se encuentran en la mucosa bucal y en la lengua, también se observan en el paladar, encías y piso de la boca.

2. Atrófica Aguda:

Las Lesiones son más rojas o eritematosas que blancas. Según Lehner es la única variedad de candidiasis bucal que causa dolor.

3. Hiperplásica crónica:

Es del tipo leucoplásico las Lesiones bucales consisten en placas firmes de color blanco, que se localizan en labios, lengua y carrillos. Estas Lesiones  pueden durar años. 

4. Mucocutánea crónica:

Se pueden presentar diversidad de Lesiones bucales descritas anteriormente.

5. Atrófica crónica: 

Se considera un sinónimo de “boca ulcerada por uso de prótesis total”. Existe una inflamación difusa del área que soporta la dentadura y que a menudo se presenta con una queilítis angular.

Histopatología

Se encuentran células de levadura y de hifas o de micelios en las capas superficiales y en las más profundas en el epitelio afectado.

Diagnostico Diferencial

Leucoplasia Pilosa, Liquen Plano, Quemaduras Químicas, Ulceras Traumáticas, Placas Mucosas, Lesiones Queratóticas Blancas. La mayor parte de infecciones por Cándida Albicans se pueden tratar con una simple aplicación tópica de Nistatina Suspensión.

· HISTOPLASMOSIS

La Histoplasmosis es una micosis profunda cuya infección  es susceptible de diseminarse a partir del foco primario y afectar a otros órganos y sistemas presentando incidencia en la boca. La inhalación de levaduras en el polvo o de las deyecciones secas de palomas se considera el origen más común de la infección producida por Histoplasma Capsulatum en combinación con el estado de inmunosupresión de los pacientes VIH/SIDA.

Histopatología

Se observa microscópicamente la presencia de reacción granulomatosa y la presencia de levaduras de 2 a  4 micrómetros.

Diagnostico diferencial
Las ulceras crónicas producidas por histoplasmosis deben diferenciarse con Carcinoma de Células Escamosas, Traumatismo Crónico, Tuberculosis Bucal y Sífilis Primaria.

· BLASTOMICOSIS

La Blastomicosis al igual que la Histoplamosis  corresponden a las infecciones micóticas profundas expresadas con  incidencia de Lesiones en la cavidad bucal. Estas Lesiones bucales son el resultado de la propagación hematógena de hongos a partir de un foco micótico de Blastomyces dermatitidis.

Histopatología

La lesión microscópica se caracteriza por la presencia de reacción granulomatosa, con yemas de levadura de 5-20 micrómetros.

Diagnostico diferencial

La Ulcera Crónica de Blastomicosis debe diferenciarse de otras Lesiones micóticas crónicas, Tuberculosis Bucal, Sífilis Primaria, Carcinoma de Células Escamosas y Traumatismo Crónico.

3.DDLESIONES  INFECCIOSAS  VIRALES
· LEUCOPLASIA PILOSA

Esta lesión representa una infección oportunista relacionada con la presencia del Virus de Epstein-Barr y se presenta en las personas con infección de VIH. 

Características Clínicas
La leucoplasia Pilosa se presenta como una lesión blanca bien delimitada con estructura variable, desde una lesión plana similar a una placa hasta prolongaciones papilares o filiformes como cabellos. Se encuentra en los bordes laterales de lengua en forma uni o bilateral que se puede extender a la cara dorsal, también se encuentra en el piso de la boca  el en área retromolar y paladar blando. Esta lesión se caracteriza por poseer un área queratótica, poco marcada asintomática que varia de pocos milímetros a varios centímetros de tamaño. 

A menudo hay estrías verticales características que dan apariencia corrugada o pilosa. La lesión no se elimina al frotarla y puede parecerse a otras Lesiones bucales queratóticas.

Histopatología

Los queratinocitos de nivel superior evidencian las características microscópicas de la leucoplasia pilosa en los núcleos. Son obvias las inclusiones virales y el desplazamiento de la cromatina hacia la periferia, lo cual da lugar a un núcleo de aspecto sucio. Muchas veces se identifican hifas de Cándida Albicans extendidas en el interior de las capas superficiales de células epiteliales. Se observa escasez de células inflamatorias subepiteliales.

Diagnostico Diferencial

Leucoplasia Idiopática, Hiperqueratosis Friccional(mordedura de lengua), Leucoplasia Nicotínica, Liquen Plano, Lupus Eritematoso, Candidiasis Hiperpásica Crónica.

Aunque la Leucoplasia Pilosa cede después de la terapéutica antiviral con aciclovir, la necesidad de tratamiento es incierta porque las Lesiones por si solas parece que no son de consecuencia importante. No obstante si hay confirmación microscópica en pacientes de alto riesgo, esta se considera un primer signo de infección de VIH y un cierto indicador que el paciente desarrollara SIDA.

· HERPES SIMPLE

Las infecciones por el Virus del Herpes Simple (VHS) son Lesiones vesiculares comunes de piel y mucosas. Se presentan en dos formas: Enfermedad Sistémica o primaria y enfermedad localizada o secundaria. Ambas formas son autolimitadas.

Características Clínicas

La mayor parte de alteraciones herpéticas bucofaciales se deben al VHS-I, si bien un pequeño porcentaje puede atribuirse al VHS-II por contacto bucogenital. Las afecciones ocasionadas por cualquiera de estos virus son indistinguibles desde el punto de vista clínico. Estas Lesiones aparecen como vesículas que se ulceran  y confluyen para formar ulceras superficiales que semejan un mapa las que desaparecen sin dejar cicatriz.

La erupción vesicular aparece algunas veces sobre la piel, borde del bermellón labial o membrana de la mucosa bucal. Dentro de la boca pueden presentarse sobre cualquier superficie mucosa.

Histopatología

Se observan vesículas intraepiteliales que contienen exudado, células inflamatorias y algunas células epiteliales infectadas por virus. El revestimiento de las vesículas lo conforman células epiteliales muy características  que muestran los efectos de la infección por VHS. Algunas de estas células contienen un solo núcleo y otras son multinucleadas.

Diagnostico Diferencial
Lesiones Aftosas, Ulceras Traumáticas, Quemaduras Químicas y Alergia de Contacto. En este momento ningún régimen terapéutico simple ha demostrado eficacia uniforme en el tratamiento de estas Lesiones, sin embargo si se piensa en instaurar un tipo de tratamiento se deberá hacer en la etapa inicial para obtener resultados satisfactorios. 


· HERPES ZOSTER

Es una enfermedad viral infecciosa aguda de naturaleza extremadamente dolorosa e incapacitante que se caracteriza por la inflamación de las raíces ganglionares dorsales o de ganglios  craneales extramédulares, asociado con erupciones vesiculares de la piel o de las áreas mucosas en las zonas que están abastecidas por los nervios sensoriales afectados. El virus causante es el mismo que el de la Varicela (V-Z). En esencia, una infección primaria provocada por V-Z da como resultado clínicamente la Varicela, mientras que una infección recurrente origina clínicamente el Herpes Zoster.

Características Clínicas

El paciente manifiesta indisposición general, dolor, fiebre y sensibilidad a la presión a lo largo del curso de los nervios sensoriales afectados. Posteriormente se presenta erupción cutánea de piel o mucosa en forma papular o vesicular unilateral. Puede afectar la cara por la infección del nervio Trigémino, las Lesiones bucales son muy comunes y se pueden encontrar vesículas extremadamente dolorosas sobre la mucosa bucal, lengua, úvula, faringe y laringe, luego estas se romperán para dejar áreas de erosión. Uno de los aspectos clínicos característicos de la enfermedad que afecta la cara o cavidad bucal es la unilateralidad de las Lesiones. Típicamente cuando se agrandan, las Lesiones se extienden hasta la línea media y se detienen de repente.

Histopatología

Se presentan cuerpos de inclusión intranuclear eosinófilos similares, un indicio de infección viral.

Diagnostico Diferencial

Herpes Simple.

· ENFERMEDAD DE INCLUSIÓN CITOMEGÁLICA

Esta infección se localiza en las glándulas salivales, anteriormente afectaba a neonatos debida a una infección transplacentaria, pero hoy en día también se identifica en adultos con supresión funcional de la medula ósea debido a leucemia o medicamentos inmunosupresores. El citomegalovirus también se puede cultivar a partir de la secreción de la parótida y saliva en pacientes VIH positivos o SIDA.

Características Clínicas

Los rasgos clínicos de esta enfermedad son inflamación dolorosa, fiebre de baja intensidad, cefalea, e hipertrofia de las glándulas salivales, hepatosplenomegalia y linfocitosis. La glándula afectada presenta mucho dolor.

Histopatología

Las inclusiones intranucleares y citoplasmáticas en las células de glándulas salivales tienen un aspecto constante.

· CONDILOMA ACUMINADO
Es una lesión infecciosa cuya localización típica es la región anogenital pero en ocasiones afecta la mucosa bucal. 

Características Clínicas

El fenómeno inicial del Condiloma Acuminado es la agrupación de abundantes nódulos de color rosa que crecen y confluyen al final, que da como resultado un crecimiento exofitico papilar blando de base ancha que puede estar o no queratinizado y su superficie es húmeda y tibia de epitelio escamoso.

Histopatología

Las proyecciones papilares que se extienden desde la base de cada lesión están cubiertas por epitelio escamoso, a menudo paraqueratósico. Las células epiteliales de nivel alto poseen núcleos picnóticos y dentados, casi siempre rodeados por una zona edematosa que forma la llamada célula coilocítica.

Diagnostico Diferencial

Hiperplasia Epitelial Focal y Papiloma Bucal.

· PAPILOMA ESCAMOSO

El papiloma escamoso bucal es la lesión más común de la cavidad bucal, se ha demostrado que muchos de ellos se vinculan con el Virus de Papiloma Humano(VPH) causante de las verrugas cutáneas. Sin embargo aun se ignora cuál tipo de VPH es el causante de esta lesión pues actualmente se conocen más de cien subtipos de este.

Características Clínicas 

Se puede encontrar sobre el borde labial y cualquier sitio de la mucosa bucal con mucha predisposición en el paladar y la úvula. Presenta alteraciones granulares exofíticas con una superficie parecida a la coliflor midiendo menos de un centímetro de diámetro aunque a veces puede ser un poco más grande. Se presentan solitarias en la mayoría de los casos y son asintomáticas.

Histopatología

Representa un crecimiento excesivo del epitelio escamoso normal. Las extensiones del epitelio apoyadas por un estroma de tejido conectivo bien vascularizado se prolongan desde la superficie del epitelio. La estructura histológica puede simular el patrón de la verruga cutánea. En pacientes VIH/SIDA presentan un aspecto displásico.

Diagnostico Diferencial

Xantoma Verruciforme, Hiperplasia Papilar y Condiloma Acuminado.

4. NEOPLASIAS

· SARCOMA DE KAPOSI

Es una enfermedad de los vasos sanguíneos poco usual la cual se manifiesta ocasionalmente en cavidad bucal. Dentro de los factores etimológicos están: predisposición genética, infección viral, factores ambientales y desregulación inmunitaria. Generalmente se presenta en hombres homosexuales y al parecer es raro encontrarlo en otros grupos de riesgo10
Características Clínicas

Se presentan tres patrones clínicos de Sarcoma de Kaposi que son: el Típico, el Endémico y el por Inmunodeficiencia.

Típico:
Presenta la apariencia de nódulos multifocales de color rojo marrón, principalmente en la piel de extremidades inferiores pero puede afectar cualquier órgano. Las manifestaciones bucales son raras.

Endémico:
Generalmente se observan Lesiones en las extremidades de individuos de raza negra. El órgano mas afectado es la piel. Rara vez existen hallazgos bucales.

Por Inmunodeficiencia:
Se presenta en pacientes con transplante de órganos y en especial pacientes con SIDA. En este patrón clínico son muy frecuentes las Lesiones bucales y ganglios linfáticos.

La lesión que se presenta en cavidad bucal se ubica en el paladar, encía y lengua. La lesión puede ser de aspecto plano hasta una alteración ominosa y nodular exofítica. Puede ser única o múltiple con un color rojo intenso o azul. Los pacientes con SIDA y Sarcoma de Kaposi sufren algunas veces otros problemas bucales concomitantes como candidiasis, leucoplasia pilosa, enfermedad periodontal avanzada y xerostomía.

Histopatología

Los signos iniciales del Sarcoma de Kaposi pueden ser sutiles y se componen de focos de hipercelularidad que contienen células fusiformes de aspecto blando, conductos vasculares mal definidos y eritrocitos extravasados.

Diagnostico Diferencial

Hemangioma, Granuloma Piógeno, Eritroplasia, Melanoma. Varias formas terapéuticas se han instituido pero ninguna ha encontrado éxito consistente.

· LINFOMA NO HODGKIN

Son neoplasias relativamente comunes y que con frecuencia aparecen en sitios extraganglionares de cabeza y cuello sobre todo en pacientes VIH/SIDA. Hasta hace poco los linfomas bucales extraganglionares como enfermedad bucal primaria o secundaria eran infrecuentes, pero con el surgimiento de la infección por VIH los linfomas se encuentran mas a menudo y evidencian un cambio distintivo hacia tumores predominante de alto grado. 

Características Clínicas

La enfermedad ganglionar se caracteriza por hipertrofia gradual asintomática que puede permanecer estática durante un periodo considerable antes de su diagnostico. La tasa de crecimiento depende del tipo de linfoma. 

Los linfomas bucales No Hodgkin pueden presentarse en el tejido linfoide relacionado con la mucosa (Anillo de Waldeyer) o desarrollarse como infiltrados en tejido no linfoide. Los linfomas bucales se distinguen por ausencia de síntomas y tumefacción y por lo general muestran ulceración superficial.

El sitio mas frecuente donde se encuentra esta lesión es el paladar pero cuando el sitio primario es el hueso se puede observar movilidad dentaria, dolor, entumecimiento del labio y fractura ósea. 

Para determinar la etapa de la enfermedad se clasifica así: 

Fase I:

Afección de un solo ganglio linfático regional o un solo sitio linfático.

Fase II:
Afecta dos o más cadenas ganglionares linfáticas.

Fase III:
Afección positiva en ambos lados del diafragma.

Fase IV:
Afección difusa o diseminada de uno o más órganos extralinfáticos, diferentes del bazo, columna vertebral, anillo de Waldeyer o apéndice, daño a medula ósea o en el hígado.

Histopatología

Para lograr la clasificación del Linfoma No Hodgkin se han desarrollado muchas modalidades y se basa en una combinación de morfología de las células tumorales y datos inmunológicos y divide a los linfomas en los subtipos de células B y T. 

Una de las principales es(:

Grado I

Linfocitos pequeños.

Folicular Células pequeñas hendidas. 

Folicular mixto, células pequeñas hendidas y grandes.

Grado II

Folicular, células grandes.




Difuso, células pequeñas hendidas.




Difuso, células mixtas pequeñas y grandes.

Células difusas grandes.

Grado III

Células grandes, inmunoblastico.




Linfoblástico




Células pequeñas no hendidas.

Por lo general se reconocen dos grupos morfológicos básicos de linfomas el Nodular y el Difuso, sin embargo en ambos la estructura normal del tejido linfoide esta destruida.

La forma NODULAR que contienen células malignas dispuestas en un patrón caracterizado por nódulos regulares distribuidos en ganglios linfáticos o sitios extraganglionares; en la forma DIFUSA las células anormales se distribuyen de manera uniforme en todo el tejido afectado.

Diagnostico Diferencial

Granuloma Letal de la Línea Media, Torus Palatino y Quiste del Conducto Nasopalatino.

· CARCINOMA EPIDERMOIDE

Esta es la neoplasia más común en la cavidad bucal y se sospecha que los factores etiológicos son: el tabaco, alcohol, sífilis, deficiencias nutricionales, luz solar, altas temperaturas y actividad viral, Virus de Epstein Barr(VEB), Citomegalovirus(CMV), Virus del Herpes Simple(VHS), Virus Varicela Zoster(VVZ). 

Se presenta en diversas áreas de la boca, lo que determinará las características clínicas de cada uno de ellos.

Características Clínicas

CARCINOMA DEL LABIO

Se presenta mucho más en los ancianos y en especial en el labio inferior. Se asocia con una mala higiene bucodental y con la Leucoplasia pilosa. El tumor inicia en el borde del bermellón del labio hasta un lado de la línea media. Con frecuencia inicia con un área pequeña de engrosamiento, induración y ulceración o irregularidad en la superficie hasta formar un cráter y se produce un crecimiento exofítico, proliferativo del tejido tumoral. La velocidad de su crecimiento varia y tardara en crear metástasis.

CARCINOMA DE LA LENGUA

El signo más común del Carcinoma de la Lengua es una ulcera no dolorosa al inicio, pero se presenta sintomatología al infectarse secundariamente. Es una ulcera indurada en forma superficial con bordes ligeramente elevados y forma una masa exofítica fungosa para infiltrarse a capas mas profundas de la lengua. Se presenta con mayor frecuencia en los bordes laterales o en la parte ventral de la lengua. La presencia de metástasis es muy frecuente en este sitio.

CARCINOMA DEL PISO DE LA BOCA

Es una ulcera indurada de tamaño variable ubicada en la línea media y en la parte anterior del piso bucal, puede o no ser dolorosa. Por la proximidad de la lesión con la lengua, podría producir alguna limitante en la fonación e incluso podría haber extensión hacia tejidos subyacentes como las glándulas submaxilares y sublinguales por lo que la metástasis es muy frecuente en los ganglios linfáticos del grupo submaxilar.

CARCINOMA DE LA MUCOSA

Las Lesiones se desarrollan a lo largo o inferior a la línea opuesta del plano de oclusión. La posición anteroposterior es variable, algunos casos aparecen cerca del área  del tercer molar, otros adelante, hacia la comisura. La apariencia de las Lesiones es ulcerativa y dolorosa y son comunes la induración e infiltración de los tejidos más profundos. Pueden ser exofíticos o verrugosos.

CARCINOMA DE ENCIA

La lesión se presenta en la encía mandibular con mucha más frecuencia que en la maxilar. El Carcinoma se manifiesta con un área de ulceración lo cual pareciera ser una zona puramente erosiva o mostrar un crecimiento exofítico, granular o verrugoso. Algunas veces presenta dolor. La proximidad con el periostio y del hueso subyacente por lo regular facilitan la lesión temprana de estas estructuras.

CARCINOMA DEL PALADAR
El cáncer palatino se manifiesta como una lesión dolorosa  ulcerativa mal definida a un lado de la línea media. Puede invadir hueso e incluso la cavidad nasal.

CARCINOMA DEL SENO MAXILAR 

La lesión avanza sin que el paciente se percate de su presencia. Su primer signo clínico es una tumefacción del reborde alveolar maxilar del paladar o del pliegue mucobucal, aflojamiento de los molares  maxilares, o inflamación de la cara inferior y lateral del ojo.

· ANEXO 3

CLASIFICACION DE LESIONES ORALES SEGÚN ASOCIACIÓN A LA INFECCIÓN POR VIH/SIDA

Esta clasificación ha sido de mucha utilidad en otros países para establecer un parámetro o perfil epidemiológico el cual muestra aquellas patologías que han sido descritas las PVVS y contribuye para confirmar sospecha y diagnostico temprano de la infección por VIH.

· CLASIFICACION DE LAS LESIONES BUCALES EN PACIENTES SIDA

GRUPO I

LESIONES FUERTEMENTE ASOCIADAS A LA INFECCIÓN POR VIH/SIDA

· Candidiasis

· Eritematosa

· Pseudomembranosa

· Enfermedad Periodontal

· Eritema Gingival Linear

· Gingivitis Ulcero Necrotizante Aguda(GUNA)

· Periodontítis Ulcero Necrotizante

· Leucoplasia Pilosa

· Linfoma No Hodgkin

· Sarcoma de Kaposi

GRUPO II

LESIONES MENOS FRECUENTEMENTE ASOCIADAS A LA INFECCIÓN POR VIH/SIDA

· Estomatitis Necrotizante Ulcerativa

· Enfermedad de Glándulas Salivales

· Boca Seca por Xerostomía

· Tumoración uni o bilateral de Glándulas Salivales Mayores

· Hiperpigmentación Melanótica

· Infecciones Bacterianas

· Mycobacterium avium-intracelular

· Mycobacterium tuberculosis

· Infecciones Virales

· Virus Herpes Simple

· Virus Papiloma Humano

· Verruga Vulgar

· Virus Varicela Zoster

· Virus Herpes Zoster

· Purpura Trombocitopenia

· Ulceraciones Idiopáticas

· Reacciones a Drogas(ulcerativas, eritema multiforme, liquenoide, epidermólisis tóxica)

GRUPO III
LESIONES OBSERVADAS EN LA INFECCIÓN POR VIH/SIDA

· Aftas Recurrentes

· Alteraciones Neurológicas

· Parálisis Facial

· Neuralgia del Trigémino

· Angiomatosis Epiteloide(bacilar)

· Enfermedad por arañazo de gato

· Infecciones Bacterianas

· Actinomices israelli

· Escherichia coli

· Klebsiella pneumoniae
· Infecciones por Hongos Diferentes a la Candidiasis

· Criptococcus neoformans

· Goetrichum candidum

· Histoplasma capsulatum

· Mucoraceae

· Aspergillus flavus

· Infecciones Virales

· Citomegalovirus

· Molusco contagioso

· ANEXO 4

CLASIFICACIÓN DE LESIONES ORALES SEGÚN ASOCIACIÓN A LA INFECCIÓN POR VIH/SIDA

	ETIPOATOGENIA
	LESIONES MAS COMUNES

	Infecciosas
	Bacterianas
	· Gingivitis

· Periodontítis

· Aftas

	
	Micóticas
	· Candidiasis

	
	Virales
	· Leucoplasia Pilosa

· Herpes Simple

· Herpes Zoster

· Papiloma Escamoso

· Inclusión Citomegalica

· Condiloma Acuminado

	Neoplásicas
	· Sarcoma de Kaposi

· Linfoma No Hodkin

· Carcinoma Epidermoide


· ANEXO 5

GUIA DE ENTREVISTA 

“Lesiones Orales en  Personas viviendo con  VIH/SIDA asistentes a Instituciones que cuentan con grupos de apoyo en la zona Metropolitana De San Salvador, Diciembre 2002 a Mayo de 2003”


GUIA DE ENTREVISTA
Ficha nº:_______

1.Edad:_____ 

2.Sexo: 


Masculino     (   
Femenino      (     

3.Preferencia Sexual:

Homosexual (  
Heterosexual (
 Bisexual (
4.Ocupación:   

Ama de casa 



(


                         

Obrero




(
                         

Técnico



(
                         

Profesional



(

 


Otros




(
5.Lugar de Residencia:




R (   U (
6.Mantiene un control odontológico?


Si (  No (
Si la respuesta es no:

Temor a la Terapia


(


                         

Temor al Rechazo


(
                         

Falta de Recursos Económicos
(
                         

Falta de Interés


(
Firma del encuestador

· ANEXO 6

GUIA DE OBSERVACION 

“Lesiones Orales en  Personas viviendo con  VIH/SIDA asistentes a Instituciones que cuentan con grupos de apoyo en la zona Metropolitana De San Salvador, Diciembre 2002 a Mayo de 2003”


GUIA DE OBSERVACION
Ficha nº:_______

1.Lesión 



Si (  

No (
2.Descripcion:_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

3.Diagnostico Presuntivo____________________________________________________________

4.Toma de muestra: 

   


Frotis
 

(


                            

Cultivo


(
                
            

Biopsia

(
5.Resultado  Laboratorio:__________________________________________________________

6.Diagnostico Final:________________________________________________________________
· ANEXO 7
CUADROS DE RESULTADOS  

“Lesiones Orales en  Personas viviendo con  VIH/SIDA asistentes a Instituciones que cuentan con grupos de apoyo en la zona Metropolitana De San Salvador, Diciembre 2002 a Mayo de 2003”

Cuadro 1 

TOTAL DE PVVS ASISTENTES A INSTITUCIONES QUE CUENTAN CON GRUPOS DE APOYO EN LA ZONA METROPOLITANA DE SAN SALVADOR, DICIEMBRE 2002 A MAYO DE 2003, SEGÚN SEXO Y LUGAR DE RESIDENCIA
	 LUGAR DE RESIDENCIA
	SEXO

	
	MASCULINO
	%
	FEMENINO
	%
	TOTAL
	%

	URBANO
	55
	41.4%
	34
	25.5%
	89
	67%

	RURAL
	23
	17.3%
	21
	15.8%
	44
	33%

	TOTAL
	78
	58.7%
	55
	41.3%
	133
	100%


Fuente: Guía de entrevista y observación “Lesiones Orales en  Personas viviendo con  VIH/SIDA asistentes a Instituciones que cuentan con grupos de apoyo en la zona Metropolitana De San Salvador, Diciembre 2002 a Mayo de 2003”

Cuadro 2

TOTAL DE PVVS ASISTENTES A INSTITUCIONES QUE CUENTAN CON GRUPOS DE APOYO EN LA ZONA METROPOLITANA DE SAN SALVADOR, DICIEMBRE 2002 A MAYO DE 2003, SEGÚN EDAD Y PREFERENCIA SEXUAL
	EDAD
	PREFERENCIA SEXUAL

	
	HETEROSEXUAL
	%
	HOMOSEXUAL
	%
	BISEXUAL
	%
	TOTAL
	%

	10-24
	14
	10.5%
	3
	2.2%
	0
	0.0%
	17
	12.8%

	25-39
	78
	58.6%
	10
	7.5%
	2
	1.5%
	90
	67.7%

	40-54
	18
	13.5%
	3
	2.2%
	0
	0.0%
	21
	15.8%

	55-69
	3
	2.2%
	1
	0.7%
	1
	0.7%
	5
	3.7%

	TOTAL
	113
	85%
	17
	12.8%
	3
	2.2%
	133
	100%


Fuente: Guía de entrevista y observación “Lesiones Orales en  Personas viviendo con  VIH/SIDA asistentes a Instituciones que cuentan con grupos de apoyo en la zona Metropolitana De San Salvador, Diciembre 2002 a Mayo de 2003”

Cuadro 3 

TOTAL DE PVVS ASISTENTES A INSTITUCIONES QUE CUENTAN CON GRUPOS DE APOYO EN LA ZONA METROPOLITANA DE SAN SALVADOR, DICIEMBRE 2002 A MAYO DE 2003, SEGÚN OCUPACION 

	OCUPACION
	TOTAL


	%



	AMA DE CASA
	34
	25.6%

	OBRERO
	25
	18.8%

	TECNICO
	2
	1.5%

	PROFESIONAL
	3
	2.2%

	OTROS
	69
	51.8%

	TOTAL
	133
	100%


Fuente: Guía de entrevista y observación “Lesiones Orales en  Personas viviendo con  VIH/SIDA asistentes a Instituciones que cuentan con grupos de apoyo en la zona Metropolitana De San Salvador, Diciembre 2002 a Mayo de 2003”

Cuadro 4 

TOTAL DE PVVS ASISTENTES A INSTITUCIONES QUE CUENTAN CON GRUPOS DE APOYO EN LA ZONA METROPOLITANA DE SAN SALVADOR, DICIEMBRE 2002 A MAYO DE 2003, CON PRESENCIA DE LESIÓN ORAL SEGÚN SEXOS Y LUGAR DE RESIDENCIA 

	LUGAR DE RESIDENCIA
	SEXO

	
	MASCULINO
	%
	FEMENINO
	%
	TOTAL
	%

	URBANO
	29
	38.7%
	21
	28.0%
	50
	66.7%

	RURAL
	12
	16.0%
	13
	17.3%
	25
	33.3%

	TOTAL
	41
	54.7%
	34
	45.3%
	75
	100%


Fuente: Guía de entrevista y observación “Lesiones Orales en  Personas viviendo con  VIH/SIDA asistentes a Instituciones que cuentan con grupos de apoyo en la zona Metropolitana De San Salvador, Diciembre 2002 a Mayo de 2003”

Cuadro 5

TOTAL DE PVVS ASISTENTES A INSTITUCIONES QUE CUENTAN CON GRUPOS DE APOYO EN LA ZONA METROPOLITANA DE SAN SALVADOR, DICIEMBRE 2002 A MAYO DE 2003, CON PRESENCIA DE LESIÓN ORAL SEGÚN EDAD Y  PREFERENCIA SEXUAL 

	EDAD
	PREFERENCIA SEXUAL

	
	HETEROSEXUAL
	%
	HOMOSEXUAL
	%
	BISEXUAL
	%
	TOTAL
	%

	10-24
	5
	6.7%
	1
	1.3%
	0
	0.0%
	6
	8.0%

	25-39
	45
	60.0%
	7
	9.3%
	1
	1.3%
	53
	70.7%

	40-54
	8
	10.7%
	3
	4.0%
	1
	1.3%
	12
	16.0%

	55-69
	3
	4.0%
	0
	0.0%
	1
	1.3%
	4
	5.3%

	TOTAL
	61
	81.3%
	11
	14.7%
	3
	4.0%
	75
	100%


Fuente: Guía de entrevista y observación “Lesiones Orales en  Personas viviendo con  VIH/SIDA asistentes a Instituciones que cuentan con grupos de apoyo en la zona Metropolitana De San Salvador, Diciembre 2002 a Mayo de 2003”

Cuadro 6 

TOTAL DE PVVS ASISTENTES A INSTITUCIONES QUE CUENTAN CON GRUPOS DE APOYO EN LA ZONA METROPOLITANA DE SAN SALVADOR, DICIEMBRE 2002 A MAYO DE 2003, CON PRESENCIA DE LESIÓN ORAL SEGÚN OCUPACIÓN Y LUGAR DE RESIDENCIA 

	OCUPACION
	URBANO
	%
	RURAL
	%
	TOTAL
	%

	AMA DE CASA
	15
	20.0%
	6
	8.0%
	21
	28.0%

	OBRERO
	7
	9.33%
	4
	5.3%
	11
	14.6%

	TECNICO
	1
	1.33%
	0
	0.0%
	1
	1.33%

	PROFESIONAL
	1
	1.33%
	0
	0.0%
	1
	1.33%

	OTROS
	26
	34.7%
	15
	20.0%
	41
	54.7%

	TOTAL
	50
	66.7%
	25
	33.3%
	75
	100%


Fuente: Guía de entrevista y observación “Lesiones Orales en  Personas viviendo con  VIH/SIDA asistentes a Instituciones que cuentan con grupos de apoyo en la zona Metropolitana De San Salvador, Diciembre 2002 a Mayo de 2003”

Cuadro 7

FRECUENCIA DE LESIONES BUCALES SEGÚN ETIOPATOGENIA EN PVVS ASISTENTES A INSTITUCIONES QUE CUENTAN CON GRUPOS DE APOYO EN LA ZONA METROPOLITANA DE SAN SALVADOR, DICIEMBRE 2002 A MAYO DE 2003
	ETIOPATOGENIA
	FRECUENCIA
	%

	INFECCIOSAS
	
	

	BACTERIANAS
	46
	61.3%

	VIRALES
	9
	12.0%

	MICOTICAS
	17
	22.7%

	TOTALES
	72
	96.0%

	NEOPLASICAS
	
	

	TOTALES
	3
	4.0%


Fuente: Guía de entrevista y observación “Lesiones Orales en  Personas viviendo con  VIH/SIDA asistentes a Instituciones que cuentan con grupos de apoyo en la zona Metropolitana De San Salvador, Diciembre 2002 a Mayo de 2003”

Cuadro 8

CONTROL ODONTOLOGICO DE TOTAL DE PVVS ASISTENTES A INSTITUCIONES QUE CUENTAN CON GRUPOS DE APOYO EN LA ZONA METROPOLITANA DE SAN SALVADOR, DICIEMBRE 2002 A MAYO DE 2003
	CONTROL ODONTOLOGICO
	FRECUENCIA
	%

	SI
	14
	10.5%

	NO
	119
	89.5%

	
	133
	100%


Fuente: Guía de entrevista y observación “Lesiones Orales en  Personas viviendo con  VIH/SIDA asistentes a Instituciones que cuentan con grupos de apoyo en la zona Metropolitana De San Salvador, Diciembre 2002 a Mayo de 2003”

Cuadro 9

RAZONES DADAS POR NO MANTENER A CONTROL ODONTOLÓGICO LAS PVVS ASISTENTES A INSTITUCIONES QUE CUENTAN CON GRUPOS DE APOYO EN LA ZONA METROPOLITANA DE SAN SALVADOR, DICIEMBRE 2002 A MAYO DE 2003 
	CAUSAS DE NO CONTROL
	TOTAL
	%

	TEMOR AL RECHAZO


	32
	26.9%

	TEMOR A LA TERAPIA


	10
	8.4%

	FALTA DE INTERES


	19
	16%

	FALTA DE RECURSOS ECONOMICOS


	58
	48.7%

	TOTAL


	119
	100%


Fuente: Guía de entrevista y observación “Lesiones Orales en  Personas viviendo con  VIH/SIDA asistentes a Instituciones que cuentan con grupos de apoyo en la zona Metropolitana De San Salvador, Diciembre 2002 a Mayo de 2003”
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