medigraphic Avlemigs

IR—7=3TT0)
Vol. LXV, No. 6 REVISTA
Noviembre-Diciembre 2008
pp 322-326

Enfermedades periodontales asociadas
a la infeccion del virus

de inmunodeficiencia adquirida,
reporte de lesiones orales y corporales

Fanny Arteaga Chirinos,*
Belkis Quifibnez,** José
Prado,*** Rosalba Florido****

* Profesora asociada. Periodoncista.

**  Profesora asociada. Magister en
Ciencias Médicas Fundamentales.

##* Profesor Titular. Doctor en Educacion.

**** Profesora Instructora. Anatomopa-
téloga.

Departamentos de Biopatologfa de la Fa-
cultad de Odontologia y Educacion Fisica
de la Facultad de Humanidades, Univer-
sidad de los Andes, Mérida, Venezuela.

Recibido para publicacion:
07-Julio-2006

Resumen

Desde el inicio de la epidemia infecciosa por el virus de inmunodeficiencia adquirida (VIH), se
ha observado frecuentemente el compromiso de la cavidad bucal, los tejidos periodontales y
los tejidos cutaneos. Formas severas de enfermedades periodontales se han presentado en
los individuos con esta infeccion, entre éstas el eritema gingival linear, la gingivitis necrotizante
ulcerativa (GUN), la periodontitis necrotizante ulcerativa (PUN), ademas de patologias como
la candidiasis, leucoplasia pilosa y Ulceras entre otras, y dermatitis seborreica, foliculitis y
moluscos contagiosos como enfermedades cutaneas. Existe una predisposicion a la perio-
dontitis crénica en estos pacientes, y la PUN es una infecciéon caracterizada por necrosis
gingival, invasion de la papila, sangrado y dolor. La ocurrencia de las lesiones orales se ha
correlacionado con las caracteristicas clinicas, demograficas y los parametros inmunolégicos
y virologicos. Se reportan diversas lesiones periodontales y corporales en un paciente mascu-
lino, de 21 afios de edad, con diagnéstico presuntivo de infeccion por VIH/SIDA y GUN/PUN,
quien acudio a la Clinica del Postgrado de Periodoncia de la Universidad Autbnoma de Guada-
lajara, Jalisco. En conclusion, el periodoncista debe estar en capacidad de reconocer y tratar
las lesiones periodontales asociadas con la infeccion por VIH, particularmente en las etapas
iniciales de VIH/SIDA, conducente a mejorar la calidad de vida a estos individuos.
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Abstract

Since the beginning of the infection by the Human Immune-deficiency Virus (HIV) epidemic
the involvement of the oral cavity, periodontal tissues and cutaneous tissues has been
observed. Severe forms of the disease have occurred in individuals with this infection,
among them; Gingival Linear Erythema, Ulcerative Necrotizing Gingivitis (UNG), ulcerative
necrotizing periodontitis (UNP), besides pathologies such as Candidiasis, hairy leukoplakia
and Kaposi's sarcoma among other; and seborrheic dermatitis, folliculitis, xerosis, and mol-
luscum contagiosum as cutaneous diseases. There is a disposition towards chronic peri-
odontitis among these patients and the UNP is an infection characterized by gingival necro-
sis, invasion of the papillae, bleeding and pain. The incidence of oral lesions has been
correlated to the clinical features, demographic, immunological and viral parameters. Di-
verse periodontal and corporal lesions in a male 21 years old with the presumptive diagnosis
of HIV/IAIDS and UNG/UNP are reported in the present communication. This patient assisted
at the Periodontia Graduate Clinic at the Universidad Autonoma de Guadalajara, Jalisco. In
conclusion, periodontist’s must be able to recognize and manage the periodontal lesions
associated with HIV infection particularly in the first stages of the HIV/AIDS. This leads to an
improvement of the quality of life of these subjects.
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Introduccion

La infeccién por el virus de inmunodeficiencia humana
(VIH), ha sido reconocida como tal desde el inicio de la
década de los ochenta, siendo la latencia de los sintomas
clinicos de la enfermedad denominada como el sindrome
de inmunodeficiencia adquirida (SIDA).! Asi mismo, des-
de los inicios de la epidemia infecciosa por el VIH se ha
observado frecuentemente el compromiso de la cavidad
bucal y de los tejidos periodontales;? de igual manera le-
siones cutdneas también son comunes en estos indivi-
duos dentro de las cuales se encuentran la dermatitis se-
borreica, la foliculitis, la xerosis y los moluscos conta-
giosos, entre otras.® En muchos estudios de prevalencia,
los pacientes infectados con el VIH han sido examinados
como un grupo, sin asociarlos a otros factores individua-
les importantes, tales como el estilo de vida, los habitos
y el uso de antirretrovirales o agentes antiinfecciosos;
por lo tanto los resultados de los estudios de las lesiones
orales en la enfermedad deberian ser examinados cuida-
dosamente.* La gran diversidad de sintomas se asocia a
la afinidad del virus para infectar lineas celulares diferen-
tes, el cual, ademés, llega a la disminucién de la inmuni-
dad de la mediacién celular.! La aparicién de las lesiones
orales puede proporcionar la primera indicaciéon de que
una persona esta infectada con el virus, haciéndose mas
prevalentes las lesiones cuando el contaje de los linfoci-
tos CD4 disminuye.! Ademés, formas severas de la enfer-
medad periodontal son muy frecuentes en los individuos
con la infeccién por VIH,® entre estas lesiones fuertemen-
te asociadas se citan el eritema gingival linear, la gingi-
vitis necrotizante ulcerativa (GUN), la periodontitis ne-
crotizante ulcerativa (PUN), también suelen estar presen-
tes candidiasis, leucoplasia, linfoma no Hodgkin y sarco-
ma de Kaposi;* todas las patologias mencionadas son lla-
madas lesiones cardinales, sin embargo se considera que
la candidiasis, la leucoplasia pilosa y el sarcoma de Kapo-
si son predictores de la progresiéon de la enfermedad.?
Los sintomas periodontales usualmente se inician con una
intensa gingivitis eritematosa, y cuando ocurre la dismi-
nucién marcada de los linfocitos T colaboradores, apare-
ce gingivitis necrosante y finalmente periodontitis ne-
crosante con la formaciéon de secuestros de hueso alveo-
lar.” Por otro lado, ademas de la mayor severidad de las
diversas formas de la enfermedad periodontal, en los in-
dividuos infectados por este virus se observa un aumen-
to en la incidencia de las enfermedades periodontales ne-
crotizantes.® Se han propuesto una variedad de términos
y diferentes sistemas de clasificacién para estandarizar la
categoria del diagnédstico del eritema gingival marginal,
la destruccién de tejidos blandos y duros en los pacientes
con SIDA, siendo estas entidades clasificadas como eri-
tema gingival linear, gingivitis ulcerativa necrosante y
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periodontitis ulcerativa necrosante, ya que lesiones si-
milares pueden ser vistas en pacientes VIH negativos,
pero también inmunocomprometidos.? La GUN se pre-
senta como destruccién de una o mas papilas gingivales,
con ulceracién, crateres y necrosis pero no pérdida 6sea,
caracteristica esta tltima de la PUN, la cual ademas cursa
con necrosis e invasion de las papilas y de la encia margi-
nal en forma esponténea, donde el sangrado gingival y el
dolor son comunes.® Nuestro objetivo es reportar diver-
sas lesiones periodontales y corporales en un paciente
masculino, de 21 afnos de edad, con diagnéstico presunti-
vo de infeccién por VIH/SIDA y GUN/PUN.

Caso clinico

Paciente de sexo masculino de 21 afos de edad, quien
acudi6 a la Clinica del Postgrado de Periodoncia de la
Universidad Auténoma de Guadalajara-Jalisco, México
refiriendo como motivo de la consulta: “mal aliento y
deseos de realizarse una limpieza dental”, fumador, al
examen clinico se observé: oclusién clase III, fluorosis
dentaria, ausencia de las papilas interdentarias en la ma-
yoria de los dientes, reseccién gingival y ausencia de la
encia insertada en los dientes 21, 22 y 23, placa bacteria-
na, y célculo, ausencia dentaria del N° 46 (Figuras 1y 2),
lesiones compatibles con dermatitis seborreica en el 16-
bulo de la oreja (Figura 3), lesiones vesiculosas compati-
ble con moluscos en la regién de la cara (Figura 4) lesio-
nes cutaneas en el antebrazo (Figura 5) lesién compatible
con foliculitis en el brazo (Figura 6), realizdndose un diag-
néstico presuntivo de VIH/SIDA y de GUN/PUN.”

Figura 1. Ausencia de la encia insertada, necrosis interproximal, ulce-
racion, craterizacién, pérdida 6sea en los dientes 21, 22 y 23.
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. . - . Figura 4. Lesiones cutdneas de aspecto verrugoso.
Figura 2. Ausencia de las papilas interdentarias entre 13-14, 14-15 y 8 P 8

15-16, ausencia dentaria del 46, oclusion clase llI.

Figura 5. Lesiones cutdneas en el antebrazo.

Figura 3. Se observa le-
si6n descamativa en el
I6bulo de la oreja.

Discusién

Los datos de la historia general y del examen clinico
condujeron a emitir un diagndstico presuntivo de infec-
ci6n por VIH/SIDA y GUN/PUN. Agbelusi y Wright® se-
nalan que las lesiones de la mucosa oral pueden estar
presentes de rutina en los pacientes VIH/SIDA que se
atienden en la consulta dental. Las lesiones verrugosas
se han asociado a la presencia de otros virus como el Figura 6. Lesion cutdnea en el brazo, compatible con foliculitis.
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virus del papiloma humano (VPH) y el virus del herpes
zoster en paciente VIH+.° Mirowski y cols? establecie-
ron una asociacién entre la dermatitis seborreica, la xe-
rosis y la candidiasis. Segun Kroidt y cols.,'° la ocurren-
cia de las lesiones orales ha sido correlacionada con las
caracteristicas demogréficas, clinicas y con los parame-
tros inmunoldgicos y virolégicos. Sin embargo, ONUSIDA
1998 reporta que el tipo y frecuencia de las lesiones
bucales varia con el estadio de la enfermedad y el grado
de inmunosupresién. Murray'? sefiala que aunque la fre-
cuencia de las enfermedades asociadas al VIH actual-
mente parece ser menor que las que se pensaba ante-
riormente, muchos investigadores estan de acuerdo que
el grado de inmunosupresion es el Ginico factor que in-
fluye en la prevalencia de estas enfermedades. La enfer-
medad periodontal observada en nuestro paciente es
compatible con los hallazgos clinicos descritos por di-
versos autores, ' la cual es considerada como prematura
y grave, evidenciada por gingivitis, resecién gingival y
pérdida de hueso alveolar, senalando ademas que la pa-
tologia cursa con halitosis, gingivitis necrosante y pér-
dida de hueso interproximal (PUN), y la presencia de los
crateres interdentales pueden ser una secuela de enfer-
medades ulcerativas que prevalecen en estos pacientes
VIH+. Por otro lado, Vallalta y cols'* mencionan que la
incidencia aproximada en la poblacién general de la gin-
givitis GUN es de 0.02-0.08%, pero en los enfermos con
anticuerpos frente al VIH la incidencia alcanza el 0.67%;
principalmente en los casos de transmision homosexual.
Autores como Masouredis y cols.'® consideran que la
enfermedad periodontal puede ser el primer signo clini-
co de la infeccién por VIH, asimismo Lépez y cols.™®
sugieren que la PUN no sélo sugiere un deterioro inmu-
ne severo, sino también la rapida progresién de la en-
fermedad. La PUN puede ser causada por microorganis-
mos que son desconocidos o por especies microbianas
que generalmente no se asocian con la infeccién perio-
dontal, entre las cuales citan especies especificas como
son: Bulleidia, Dialister, Fusobacterium, Selenomonas,
Peptoestreptococcus, Veillonella, y Phylum TM7,'® aun-
que Cappuyns y cols'” indican que en la periodontitis la
infeccién viral tiene su participaciéon. En cuanto al tra-
tamiento de las enfermedades periodontales se refiere,
en la mayoria de los casos éstas se resuelven con la
remocién del agente etiolégico primario, placa bacte-
riana, siendo suficiente para eliminar la inflamacién, por
el contrario el tratamiento convencional de raspado y
alisado solo, no es suficiente para obtener solucién sus-
tancial de lesiones GUN/PUN."® En nuestro paciente el
tratamiento realizado consistié en una profilaxis den-
tal. Adicionalmente se le indic6 la realizacién de prue-
bas inmunoldgicas para corroborar los diagnésticos pre-
suntivos y aplicar el tratamiento adecuado, dandole in-
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formaciones al paciente de la importancia del cumpli-
miento de esas indicaciones, para promocionar y garan-
tizar una éptima salud periodontal, bucal y general.
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