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SUMARIO

Fl presente trabajo de investigacion se realizo con el objetivo principal de determinar la frecuencia de
lesiones en cavidad bucal asociadas a Enfermedades de Transmision Sexual (ETS) en una muestra de
trabajadoras del sexo que fueron atendidas en el programa de profilaxis sexual del Centro de Salud de Retalhuleu

durante los meses de enero y lebrero de 1996.

Se contd con la autorizacion del director de dicho centro (ver anexo # 7) y con la participacién voluntaria
de 100 pacientes, comprendidas entre fas edades de 15-39 afos de edad, que lo hicieron constar por escrito (ver

anegxo # 3).

Para el efecto se llevo a cabo una historia médica y un detallado examen clinico de cavidad bucal y se

utilizé una encuesta para evaluar ¢l grado de conocimiento de las pacientes en cuanto a ETS.

Los resultados encontrados de una muestra de 100 pacientes indican una frecuencia de 26% de lesiones
en cavidad bucal de las cuales el 62% (16 casos en 26 pacientes) estan asociadas a ETS. A lesiones de tipo
ulcerativas le corresponde el 54% de las lesiones encontradas en cavidad bucal y las de tipo nodular inicamente

el 126 del total de 1a muestra.

14 edad mas afectada se encontro entre los 20-24 affos de edad presentando 56 % de lesiones en cavidad

bucal asociada a ETS.

La ETS mas frecuentemente involucrada en la produccion de lesiones en cavidad bucal es el Herpes

(88%), afectando principalmente lengoa (56%) y labios (31%).




La presencia de lesiones en cavidad bucal segun el numero de relaciones sexuales al dia  para las
pacientes que sostienen de 1-3 relaciones fue del 56%, 31% para Jas que ticnen de 4-6 relaciones al dia y 12%

las pacientes que sostienen mas de 6.

De un total de 26 lesiones en cavidad bucal encontradas durante el examen clinico 16 estuvieron

asociadas a ETS vy de estas et 4 se relacionaron con practicas orogenitales.

Al evaluar el grado de conocimiento de los sujetos de estudio se determind que, el 40% de la muestra
tiene buen conocimiento acerca de las ETS, el 48% posee un conocimiento regular y el 12% no tiene

conocimiento alguno acerca de las ETS.




INTRODUCCION

El presente trabajo constituye el informe tfinal de la investigacion realizada para establecer la frecuencia de
lesiones en cavidad bucal asociadas a Enfermedades de Transmision Sexual (ETS), en trabajadoras del sexo que son
atendidas en el programa de profilaxis sexual del Centro de Salud de Retathuleu durante los meses de enero y febrero
de 1996.

Este trabajo tiene como meta contribuir a sentar las bases para la elaboracion de un protocolo de prevencion y
cudado dentro del consultorio dental para evitar posibles contagios o infeccién cruzada al atender pacientes que son
portadores potenciales de enfermedades infecciosas.

La presente mvestigacion constituye ¢l segundo trabajo en su género hasta el momento en nuestro pais,
realizado como una recomendacion del primer trabajo de este tipo (8), pretendiendo con ello aumentar los
conocimientos de la patologia bucal guatemalteca.

En €l se analizaron factores como edad, lugar de origen, migracion, nimero de relaciones sexuales al dia,
practica de relaciones orogenitales, tiempo de trabajar, localizacion de la lesion asociada a ETS que afectan a ia
poblacion de trabajadoras del sexo.

Se brindan hallazgos sobre la distribucion y frecuencia de lesiones bucales asociadas a ETS en una poblacién
de alto riesgo de una region de Guatemala, ya que en la actualidad las ETS constituyen el grupo mas frecuente de
enfennedades infecciosas de declaracion obligatoria en la mayor parte de paises en personas entre 15-50 afios de edad.
Por lo que el control y diagndstico es importante teniendo en cuenta la elevada incidencia de infecciones agudas,
complicaciones y secuelas (1). De aqui la importancia que todo profesional y personal de salud pueda identificar y
reconocer dichas manifestaciones y tomar las precauciones necesarias en la atencion de un paciente portador de ETS u

otra mfeccion.




ANTECEDENTES

Las ETS son un grupo de enfermedades transmisibles que se adquieren por contacto sexual, conforman
el grupo mas frecuente de enfermedades infecciosas en la mayor parte de paises (6, 8, 15).

Se conocen mas de 20 microorganismos patbgenos que se transmiten por confacto sexual y practicaimente
pueden clasificar en: Bacterias. Virus. Protozoos. Hongos y Ectoparasitos (13).

Se ha demostrado que otras infecciones pueden transmitirse por contacto sexual, se ha comprobado una
asociacion definida entre cancer de cuello del Gtero v la infeccion por virus del herpes y papilomavirus (8). Pese
a progresos en diagnostico y fratamiento de ETS su incidencia ha aumentado, y esto se debe al cambio en el
comportamiento sexual de la poblacion, el tipo de contacto sexual (p.gj. orogenital), la aparicion de
microorganismos menos sensibles a los antibioticos, la migracion constante de la poblacion, ta ignorancia, miedo
y vergiienza por parte de médicos y publico en general que evita el adecuado tratamiento cuando se encuentran
enfermos. (9)

Aunque las tasas de infecciones son similares en hombres y mujeres, las mujeres y lactantes soportan el
mayor peso de secuelas y complicaciones graves (15). Las complicaciones y secuelas asociadas a ETS han
aumentado porque muchas pasan inadvertidas al principio y se hacen evidentes posteriormente. Entre ellas estan
los resultados adversos del embarazo en las madres y recién nacidos, infecciones en el recién nacido, lactantes,
embarazos ectopicos e infertilidad (15). La exactitud ¢ integridad de la informacion sobre la notificacion de
casos determinan la validez de las tasas de incidencia. Las ETS son hiperendémicas en los paises den desarrollo,
donde las instalaciones para el diagnostico y ratamiento son inadecuados (13).

El control de fa ETS depende de varios factores: medios adecuados para hacer diagnostico 'y tratamiento,
localizar y tratar todos los contactos sexuales de fos enfermos, observar a pacientes enfermos, educacion

sanitaria, promover practica sexual con preservativo, conocer manifestaciones para evitar contaminacion cruzada

y tomar y emitir medidas preventivas en el mangjo de pacientes infectados (9).




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las enfermedades de transmision sexual (ETS) en el medio guatemalteco son reconocidas como entidades
patologicas que conforman un grupo de enfermedades infecciosas con varios signos, sintomas y manifestaciones,
algunas de las cuales se evidencian en cavidad bucal.

Lamentablemente no se cuenta con reportes o estudios en el ambito nacional gue nos brinden informacion
sobre su frecuencia, comportamiento y relacion con sexo, edad, localizacion, tiempo de exposicion a los agentes
patogenos, etc.  Sin embargo se sabe que algunas lesiones en cavidad bucal semejan y podrian estar asoctadas a
lesiones causadas por ETS.

Se considera que hasta la fecha solamente existe un trabajo de investigacion referente a este tema, reatizado en
nuestro pais (4), pero no se tomaron en cuenta otros factores de riesgo relacionados con lesiones asociadas a ETS.

Por ello que es importante conocer especificamente 1a frecuencia de lesiones en cavidad bucal asociadas a
ETS y asi tomar medidas preventivas en 1a atencion de posibles portadores de ETS evitando Ia infeccién cruzada,

Conscientes de este problema y de la necesidad de dar a conocer las medidas preventivas en caso de pacientes

con manifestaciones de lesiones en cavidad bucal por ETS, surge la siguiente mterrogante:

Cuél es la frecuencia de lesiones en cavidad bucal asociadas a FTS en trabajadoras del sexo que son

atendidas en el programa de Profilaxis del Centro de Salud de Retalhulew”




JUSTIFICACION

La investigacion se llevo a cabo basandose en la necesidad de dar a conocer la fiecuencia de lesiones
asociadas a ETS mas comunes en nuestro medio, de tal forma que no pasen inadvertidas, va que pueden constituir una
fuente de infeccion cruzada, poniendo en peligro tanto la salud de otros pacientes como la integridad v seguridad del

odontdlogo.

La importancia de identificar lesiones en cavidad bucal es determinante para que el odontdlogo pueda tomar
medidas preventivas y asi evitar contagios en la clinica que puedan comprometer la salud de quienes laboran o visitan

dicho Jugar.

Entre las manifestaciones de las ETS hay unas gue se circunscriben al sitio de la lesidén, mientras que otras

afectan organos a distancia, de ahi la imponancia de identificar y tratar una enfermedad en su etapa inicial.

Se considera apropiado gue una investigacion epidemiolégica sobre la frecuencia de lesiones en cavidad bucal
asociadas a ETS en una muestra de una poblacion de alto riesgo de contagio proporcionara datos e informacion de

suma importancia para el profesional de fa salud sobre ¢l manejo de pacientes y ayudara a mejorar €l conocimiento

sobre la distribucion y frecuencia de lesiones en cavidad bucal asociadas a ETS en los guatemaltecos.
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L. SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA, SIDA

Desde la aparicion del SIDA, se han escrito numerosos articulos en la literatura odontolégica sobre la
condicion oral asociada con esta enfermedad. Estas condiciones incluyen el Sarcoma de Kaposi, leucoplasia vellosa,
candidiasis y periodontitis atipica rapidamente progresiva, entre otras. {6)

El virus de la inmunodeficiencia humana (HIV), un retrovirus no oncogeno, es el agente etiologico primario
del sindrome de immunodeficiencia adguirida (SIDA) y del complejo acompaiiante del SIDA (CAS). La enfermedad
se describio por primera vez en 1981 y el virus se aisld a fines de 1983, cuando se les designo como LAV, HTIV-IIl o

ARV, desde entonces el SIDA se ha convertido en una epidemia. (0)

ESTRUCTURA Y COMPOSICION

Es un tributo a la virologia molecular moderna, que solo cuatro afios después de que S Teconocio por primera
vez un sindrome patologico extraordinario (SIDA), el agente causal se aislo e identifico y se determinaron la secuencia
de los genomas de multiples virus aislados. El HIV es un refrovirus, un miembro de la subfamilia Lentiviriae. (6)

El genoma del RNA de los lentivirus es mas complejo que el de los retrovirus transformante. (6)

Los numerosos virus aislados de la inmunodeficiencia humana no son idénticos pero al parecer comprenden
un espectro de virus relacionados. Las regiones de mayor divergencia entre los diferentes virus aislados se localizan en
un gen, el cual codifica las proteinas de Ia cubierta viral, Otro lentivirus experimenta, en forma caracteristica, una
vatiacion antigénica progresiva, en reaccion 4'la respuesta mmunitaria det huésped durante una infeccion persistente.
La divergencia en la cubierta del HIV, complicara los esfuerzos para desarrollar una vacuna eficaz contra el SIDA. (6)

ELHIV es un vitus exdgeno, al contrario de los retrovirus transformante, ef genoma viral no contiene genes
celulares conservados. Los sujetos sufren infeccion por la entrada del virus de fuentes extermnas ¥ o por activacion de

secuencias silenciosas contenidas en el DNA celular. (6)

CLASIFICACION
Los virus humanos del SIDA no son homogéneos, pero se considera que la mayor parte son variantes del

HIV. 1) Se cree que un segundo virus aislado, el HIV-2, prevalece solo en el occidente de Africa y es mucho menos




virulento, S6lo 40% de las secuencias del HIV-1 y el HIV-2 son idénticas. El HIV-2 difiere del HIV-1 en su cubierta,

pero los polipéptidos del nucloide exhiben cierta reactividad cruzada. (6)

DESINFECCION E INACTIVACION

F1 HIV es inactivo en forma total por tratamiento durante 10 minutos a la temperatura corporal (37°C), con
cualquiera de los productos siguientes: blanqueador casero al 10%, etanol al 50%, isopropanol al 35%, NP 40 al 1%,
lisol a 0.5%, paraformaldehido al 0.5% o peroxido de hidrogeno al 0.3%. El virus se inactiva también por PH

extremos. (6)

PATOGENIA

La caracteristica cardinal de la infeccion por HIV, es la desaparicion de los linfocitos T colaboradores
inductores, resuliado del tropisimo selectivo de HIV por esa poblacion de hinfocitos, la célula T4, La molécula sirve
de receptor al virus, pues tiene una afinidad elevada por la cubierta viral. Las células T4 infectadas expresan una
concentracion alta de gp120 HIV (ghicoproteina de la cubierta) en su superficie, o que conduce a la fusion de las
mismas con sus vecinas no infectadas y a la formacion de conjuntos muttinucleados grandes (sincitios). A esto sigue la
muerte de las células fusionadas y es un mecantsino por el cual un nimero grande de células no infectadas, puedan
desaparecer con rapidez de la creulacion.  Despuds de infeccion no citopatica por HIV, puede manifestarse una
alteracion funcional de las célvlas T4, (6)

Son devastadoras lzs consecuencias de las infecciones por HIV en las ¢élulas T4, debido a que estos linfocitos
desempeian una actividad critica en al respuesta immunitaria humana, yva que se ocupan, en forma directa o mdirecta
de inducir un vasto crdenamiento de funciones en las células linfoides y no linfoides. Estos efectos incluyen:
activacion de macrofagos: induccion de las funciones de: células T citotoxicas, células asesinas naturales (NK), células
supresoras y células B, y secrecidn de factores que inducen el crecimiento y la diferenciacion de células linfoides y
afectan a las células hematopoyéticas. Muchos de los efectos de las células T4, son mediados por la liberacion de
diversos factores solubles que tienen acciones tropicas o nductivas sobre otros tipos de células. (6)

Los individuos con SH2A, ademas exhiben tuncion anormal de las células B, como lo manifiesta Ia activacion

policlonal, la hipergammaglobulinemia, la presencia de complejos inmunitarios circulantes y los autoanticuerpos. (6)
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A pesar del aurnento de la respuesta al repertorio de células B en estos individuos, hay una reaccion deficiente
de anticuerpos a antigenos nuevos.  Aunque ciertas respuestas de las células B que dependen de las células T, son
anormales a consecuencia de defectos en la funcion auxiliar de la célula T4, otras respuestas alteradas se deben a
anormalidades al nivel de las células B. Una de estas respuestas defectuosas, es la incapacidad para organizar, una
respuesta adecuada de inmunoglobulina M (1gM) al invasor antigénico; a menudo es unz enfermedad mortal en
lactantes y nifios infectados por HIV, que no habian estado expuestos a varias bacterias patogenas v cuya defensa
orgénica adecuada se basa en una respuesta inicial de la IgM. Los adultos enfermos también manifiestan un aumento a
la sensibilidad a diversas bactenas piogenas. (6)

Los monocitos y los macrofagos pueden interventt en forma importante en la propagacion y patogenta de la
infeccion por HIV, Estas células fagociticas pueden "engullir” ef virus. El virus se ha aislado de monocitos obtenidos
de la sangre y de varios Organos de individuos infectados por HIV. En el cerebro, el tipo principal de células
infectadas por HIV parece ser el monocito macréfago y esto puede tener consecuencias importantes en el desarrollo de
las manifestaciones neuro psiguidtricas que acompafian a la infeccion.  Los macrofagos infectados de los alvéolos
pulmonares pueden participar en 1a neumonifis mtersticial que se observa en ciertos pacientes con SIDA, (6)

La infecciosidad de los monocitos que levan el HIV, sugiere que estas células sirven de reserva principal del
vitus en el organismo. Al conirario del linfocito T4, el monocito es wlativamente resistente al efecto citopético del
HIV, de modo que el virus no solo puede sobrevivir en él, sino que puede ser transportado a varios organos (como
pulmones y encéfalo). La persistencia del HIV en los monocitos humanos, puede explicar en parte la incapacidad de
una respuesta inmunitania especifica al HIV para eliminario completamente del organismo. (6)

El progreso de la infeccion iicial por HIV, a anomalidades immunologicas, detectables en clinica y a
manifstaciones patoldgicas, a menudo dura 7 afios o inds. El virus debe estar por perfodos prolongados en una forma
latente o cronica.  Tanto en linfocitos como en monocivs.  Por lo general hay desgaste gradual de las células T4
infectadas.  Sin embargo estallidos intermitentes de produccién de viriones pueden acelerar la destruccién de las
mismas y propagar el virus a otros linfocitos T4 a swonocitos. (6)

Se requieren sefiales de activacion para ¢l establecimiento de una infeccion por HIV productiva in vitro, por

tanto, también un vivo las sefiales de activacion han de contribuir a la conversion de una infeccion latente o cronica a

una productiva. La fitohemaglutinina se ha usado para inducir infecciones productivas in vitro, en el individuo
15




afectado por HIV al parecer hay un grupo amplio de estimulos antigénicos, que actian como activadores celulares in
vivo. Se tienen pruebas que otras infecciones concomitantes (por virus de Epstein-Ban, citomegalovirus, virus de Ia

hepatitis B o virus del herpes simple) inducen la expresion del HIV, y por tanto, sitven come cofactores del SIDA. (6)

DATOS CLINICOS

El SIDA se caracteriza por una depresion pronunciada del sistersa inmunitario y por desarrollo de neoplasias
poco comunes (en especial el Sarcoma de Kapost), o por una extensa variedad de infecciones oportunistas graves. f.os
sintomas mas graves con fiecuencia van precedidos de un "prédromo” {diarrea y confusidn) que puede incluir fatiga,
malestar, pérdida inexplicable de peso, fiebre, falta de aliento, diamea cronica, placas blancas en la lengua
(leucoplaquia pilosa, candidiasis bucal) y linfadenopatia. Se calcula que desarrolla SIDA un 5 a 10% de los varones
homosexuales con linfadenopatia prolongada y funcién inmunologica alterada. (6). Al parecer es largo el periodo de
incubacion en adultos, variando de 6 meses a 1nas de 7 ailos.

Los niitos con SIDA, adguirido de madres de los grupos en tesgo alto, por lo general presentan sintomas
clinicos como a los dos afios de edad. Los datos clinicos pueden incluir neumonitis intersticial, candidiasis bucal
grave, linfoadenopatia generalizada, sepsis bacteriana, hepatomegalia o esplenomegalia (0 ambas), diarrea y falta de
desarrollo. El niesgo de avance de 1a enfermedad aumenta con duracion de la infeccion. (6)

La disfuncion neurologica es frecuente en el SIDA, estas alteraciones incluyen: Toxoplasmosis, criptococosis
y hinfoma primario del sigtﬁlﬁa nervioso central.  Ademas varios sindromes neurologicos concurren con SIDA o CAS
entre otros; encefalitis subaguda, mielopatia vascular, meningitis aséptica y newropatia periférica.  La encefalitis
subaguda (encefalopatia por SIDA o complejo demente por SIDA). es el problema neuroldgico mds comun que se
caracteriza por memoria deficiente, incapacidad para concentrarse, apatia y refraso psicomotor.  También pueden
ocurrir anormalidades motoras focales y cambios de conducta, los sintomas progresan con rapidez y en ¢l curso de un
afio se desarrolia, complejo demencial avanzado. (6)

Las complicaciones infecciones mas comunes del SIDA son: 1) Protoié;ﬁoé; 2‘) I;l(:;lllgos; 3) Bacterias, 4)
Virus.

El Sarcoma de Kaposi es un tumor vascular que se cree de origen  endotelial y aparece en piel, membranas

mucosas, ganglios linfaticos y Organos viscerales. Antes de que este tipo de neoplasta se observara en personas con
11




SIDA, se consideraba como un cancer muy raro que se presentaba con escasa fiecuencia en varones de edad, mas
comimmente en nnos y adultos jovenes, (0)
EPIDEMIOLOGIA

EF SIDA se reconocio por primera vez en Estados Unidos en 1981, Se cree que la enfermedad se onigin en
el centro de Aftica, donde los monos pueden haber alberpado inicialimente al virus, (6)

En casi todos los pacientes con SIDA sintomdtico se encontraron anticuerpos contra ¢ HIV.  Ademas
mdividuos con hinfadenopatia generalizada persistente, {iebre y consuncion (estados descritos como C'AS) tienen una
prevalencia muy elevada de anticuerpos. T.os varones homosexuales promiscuos y 1os toxicomanos también muestran
alta prevalencia de anticuerpo.  Por el contrario fos anticuerpos son raros en individuos normales, en personas con
diversas infecciones virales y en sujetos inmmunedeprimidos (por gjemplo, receptores de trasplantes renales, pacientes
con trastorno immunodeficiente no relacionados). Entre individuos con estilos de vida sin factores de riesgo de SIDA,
se han encontrado anticuerpos entre receptores de transfusiones de sangre o productos de sangre contaminados, en
particular bemofilicos y entre compaiieras sexuales de varones con infeccion por HIV. (6)

El HIV se wransmite por contacto sexual, a traveés de exposicion parenteral a sangre o productos de sangre, y
de la madre al nifo en el periodo prenatal. (6)

Desde la primera descripeion del SIDA como una enfenmedad patologica nueva en varones homosexuales
antes sanos, fa actividad sexual promiscua se ha reconocido como factor de riesgo mayor para adquirir la enfermedad.
El riesgo aumemta en proporcion al nimere de encuentros sexuales con pargjas diferentes. Al parecer practicas
sexuales particulares acarrean factores de riesgo mas elevados que otras, hay una prevalencia mayor de SIDA entre
varones homosexuales que practican la relacion anal pasiva que entre los que practican la relacion anal insertiva. La
transimision del virus o Gflulas infectadas por virus en el semen puede ser ¢l factor critico. Otros ligueidos corporales
por gjemplo, saliva y ligrimas, tatbién pueden contener virus, pero se tiene escasas prucbas, si es que las hay de que
el virus se transmita por otros liquidos corporales diferentes a sangre o semen. Se ha comprobado en forma
convincente que individuos asintomaticos pueden transmitirlo y el receptor puede padecer SIDA en tanto que el

donador no enferma. {6)




PREVENCION

Hay resgo de infectar a otros por relacidn sexual (vagmal o anal por contacto bucogenital o por compartir
agujas hipodérmicas). El uso consistente y apropiado de preservativos puede reducir a transmision del virus, aonque
la prevencién no es absoluta, Cepillos de dientes, rasuradoras u otros objetos personales pueden contaminarse.  Los
profesionistas del campo de fa salud con pruebas seropositivas. que realicen procedimientos invasores o fengan
lesiones cutaneas, deben tomar precauciones para proteger al paciente del riesgo de infeccion. {0}

E1 HIV se ha encontrado en fa saliva pero ef indice de aislamientos es mis bajo que en sangre. Se ha vigilado
a personas que laboran el centro de salud y ninguna se ha infectado después de exposiciones parenterales 0 mucosas

saliva con personas infectadas por HIV. (6)

MANIFESTACIONES BUCALES DE LA INFECCION POR EL VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA
ADQUIRIDA

Las lesiones bucales formaron parte de alguna de fas pumeras descripciones del Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), ahora es mas claro que pueden ser uno de fos primeros signos de la infeccion
por ¢l virus de la inmunodeficiencia humana (HIV). Las lesiones citadas poseen relevancia pronostica en la
produccion subsecuente de SIDA y. de no ser atendidas, pudieran generar morbilidad importante.

La prevalencia e incidencia de las lesiones bucales registradas en relacion con la epidemia de SIDA atraen
relacion sobre la importancia de las enfenmedades de los tejidos blandos de la boca. La comprension de estas lestones
pudiera aclarar algunas de las otras infecciones presentes en la enfermedad causada por HIV. Las oportunidades para
establecer el origen o la patogenia de Ia enfermedad del tejido blando bucal aportan conocimiento sobre su control en
la poblacion general, El reconocimiento de algunas de las lesiones bucales también pudiera cambiar 1a clasificacion de
Centers for Disease Control (CDC) de individuos con infeccion por HIV. El examen bucal es un elemento importante
de cualquier examen en ningan caso es mas relevante que cuando se sospecha una feceion por HIV. Es preciso
examinar todas las superficies imucosas usando un espejo bucal, guames para examen, gasa para extender la lengua y
por supuesto una fuente fuminosa adecuada, que pudiera ser una Hmpara de mano sostenida por el asistente. Es

preciso investigar mas a fondo cualguier lesion bucal: frotis. cultivos y biopsia cuando esté indicado. Si los signos lo

justifican ha de considerarse la derivacion del caso a un especialista en medicina bucal o periodontologia. (3)
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A continuacion se procederd a describir las distintas manifestaciones bucales de SIDA segin el agente efiologico:
LESIONES BACTERIANAS O MICOTICAS

1, Candiadiasis bucal : La candida fue uno de los trastomos incluidos e las primeras descripciones del SIDA,

y ta especie de CANDIDA mencionada mas a menudo es C. albicans. aumque en ocasiones se registra la C. stellatoida
y C. wopicalis. Candida albicans puede presentarse como comensal en la boca. La candidiasis esofagica es una de las
infecciones oportunistas que se registran en ¢l SIDA. su presencia es diagnostico de SIDA en una persona con
infeccion por HIV. La candidiasis bucal es un rasgo muy prevalente: ocurre en 75% de los pacientes con SIDA o HIV.
Asimismo entre aquellos en riesgo la candidiasis bucal puede anunciar 1a produccion subsecuente de SIDA. En una
mvestigacion hasta 59% de las personas con SIDA sufreron de candidiasis bucal. (3)

La candidiasis bucal relacionada con la mfeccion por HIV puede presentarse en clinica como factores
caracteristicamente diferentes; inciuyen la candidiasis seudomembranosa, la candidiasis ertomatosa v 1a queilitis
angular. La primera denominada también algodoncillo. se caracteriza por la presencia de placas cremosas en la
mucosa bucal. Es posible retirarta y en ocasiones queda una superficie roja. Los sitios mas frecuentes son el paladar v
la superticie dorsal de la lengua. Cuando la candidiasis afecta dicha superficie se notan areas despapiladas irregulares,
esta es la forma eritematosa de fa candidiasis bucal que aparece como una lesion roja. La queilifis angular que aparece
como fisuras, grietas ¢ ulceras puede acontecer sola o en combinacion con cualquiera de las otras formas. En relacion
con la infeccion por HIV. la candidiasis bucal no tratada puede persistir durante meses. Se cstablece el diagnostico de
candidiasis bucal con base en cultivos y un examen de una suspension de hidrdxido de potasio, de frotis que muestren
hifas y blastoporos. Por la prevalencia elevada del estado de portador. un cultivo positive de Céndida no es prueba
persé de candidiasis bucal (3)

Se sabe poco sobre la patogenia de la candidiasis bucal relacionada con HIV. En otros grupos la produccion
de Candiadiasis bucal puede relacionarse con diversos factores predisponentes, como antibioterapia, tratamiento con
corticosteroides, diabetes. xerostomia y defectos en la inmunidad mediada por células (3)

Sin embargo se desconocen los mecanismos mediante los cuales estas mallas focales o sistémicas se expresan
como cambios mucosos que permite ia colonizacion ¢ mcluso la invasion por hilas de Céndida, Lo mismo ocurre con

la candidiasis bucal relacionada con HIV. El tratamiento de esta micosis comprende ¢l uso de antimicoticos

superficiales o parenterales. Se han publicado informes sobre casos de otras enfermedades micoticas o bacterianas que
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provocan lesiones de 1a boca. Se seftald que Micobacterium aviumn intracellnlare produjo masas palatinas en un caso y
origind una ulcera fingual grande en otro, como primera manifestacion de SIDA. Tal vez se encuentre que otras

infecciones oportunistas causen enfermedades bucales en pacientes infectados por HIV. (4)

LESIONES VIRALES

Verrugas bucales: Los virus del papiloma humano (HPV) son causa de verrugas, incluyendo papilomas bucales,
condilomas e hiperplasia epitelial focal. Los individuos inmunosuprimidos poseen mayor tendencia a presentar
verrugas cutaneas, en tanto que las anogenitales ocurren como enfermedad transmitida por via sexual en varones
homosexuales y en heterosexuales de ambos sexos.  Los autores trataron muchos casos de verrugas bucales en
individuos infectados por HIV. Comunicaron log rasgos climicos ¢ histologicos de las verrugas bucales en dicha
poblacion, con base en los primeros 17 casos. En t€rminos clinicos ubicaron a las verrugas en tres categorias: en
coliflor, erizadas y planas (hiperplasia epitehial focal). El watamiento de las verrugas es Ja excision quirirgica o con
laser de bidxido de carbono, La criocirugia v electrociugia pudieran ser utilizadas en ciertos sitios: sin embargo.
dentro de la boca a veces causan edema y dofor. No obstante cualquiera que sea la modalidad empleada, las verrugas

tienden a recurnr. (3)

Herpes simple: Con frecuencia puede provocar episodios dolorosos recurrentes de ulceracion, Por lo general, las
ulceras se presentan en la mucosa queratizinada del paladar o la encia y rara vez en la superficic dorsal de la lengua. Fl
individuo puede comunicar fa presencia de vesiculas pequefias que se rompen para formar dlceras. Es posible
establecer el diagnostico a partir de frotes citologicos o cultivos que muestren las células gigantes virales
caracteristicas.  La confirmacion més exacta puede realizarse usando prucbas de anticuerpos monoclonales. En
ocasiones, las lesiones persisten varias semanas y pudiera estar indicada Ia terapéutica con Aciclovir topico es eficaz
para tratar la infeccion intrabucal un caso de herpes labial en un sujeto de infeccion de HIV: la infeccion fue resistente

al Aciclovir v sensible at fosfonoformato (foscarne). (3)
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Herpes zoster: FEl virus de varicela zoster causa herpes zoster bucal y facial. Las lesiones intrabucales pueden
presentarse en cualquier superficie mugosa; sin embargo, a menudo muestran distribucion unilateral. En ocasiones, las
lesiones van precedidas de dolor, al parecer originado en los dientes, en ausencia de problemas dentales. En un estudio
se demostro que porsonas con herpes zoster que afectaba al nervio trigémino sufiieron progresion mas rdpida al SIDA

que otras con estas lesiones en otros sitos. (3)

Citomegalovirus: En algunos informes se relaciona con algunas de las ilceras bucales prolongadas que se observan

en sujetos infectados por HIV.
Dichas Glceras pueden acontecer en cualquier sitio de la mucosa. Por To general, solo se registran ¢n pacientes

con enfermedad diseminada; se establece el diagndstico por biopsia. {3)

Leucoplasia vellosa: (HL) bucal es una lesion blanca que se encuentra predominante en los margenes laterales de la
lengua. Los autores la descubrieron 1981, Se les observa preponderantemente ent sujetos con mfeccion por HIV y en
todos los grupos de riesgos de SIDA. La leucoplasia vellosa se observa en la lengua y a veces en fa mucosa vestibular
o labial de color blanco y no se desprende por frotwmiento: Ta superficie puede ser lisa, corrugada o mostrar phiegues
importantes, y puede engrosarse anto que se notan proyecciones tipo suelo.  La leucoplasia vellosa pudiera ser una
lesion provocada por virus., Algunos estudios revelaron la presencia de virus de Epstein-Barr (EBV). Por 1o general fa
leucoplasia vellosa es asintomatica, pero puede crear problemas por su aspecto o una sensacion bucal apenas
perceptible.  Se notd que la HL desaparecid en personas que recibieron dosis altas de Aciclovir para watar herpes
zoster. Sin embargo la leucoplasia vellosa es una lesion notable, sirve como modelo para la hiperplasia epitelial focal
bucal provocada pot virus y es un marcador ¢linico importante de Ja infeccion por HIV, (3)
LESIONES RELACIONADAS CON NEOPLASIAS

Los padecimientos malignos vinculados con el SIDA pudicran ser andlogos a las infecciones oportunistas
registradas en pacientes con dicho sindrome. Es probable que los carcindgenos y los virus oncogénicos se tormen mas

eficaces por la falla de cierta parte del sistema inmunitario, como el mecanmismo de vigilancia tumoral.  Tales

enfermedades incluyen el sarcoma de Kaposi (KS) y al linforma no-Hodgkin, (3)




El sarcoma de Kaposi es una neoplasia multicéntrica que puede ocurmir dentro de la boca, sola o relacionada
con lesiones cutdneas, viscerales y de los ganglios linfaticos. Las primeras lesiones del KS se registraban a menudo en
la boca. Puede aparecer como una lesién roja. azul 0 morada y puede ser plana o elevada, solitaria o miltiple. El sitio
bucal més frecuente es el paladar duro, si bien es posible encontrar lesiones en cualquier parte de la mucosa bucal,
incluyendo 1a encia. el paladar blando, la lengua y la mucosa vestibular. Las lesiones pueden tornarse ruy grandes y
ya que al paciente le resulta dificil conservar una buena higiene bucal. aquellas pudieran infectarse. La terapéutica para
¢l sarcoma de Kaposi es semejante a la utilizada para tratarlo en otvas partes. incluye quimioterapia lesional,
quimioterapia parenteral y radioterapia. No obstante en la boca, la disminucion quirgrgica del volwmen pudiera ser un
auxiliar muy Gl para mejorar la funcion y la estética. 1.a higicne bucal adecuada y una boca limpia son aspectos
esenciales para reducir la morbilidad. Es posible lograrlo mediante el respaldo profesional fiecuente y el pulido de los
dientes, asf como el uso continuo de un enjuague bucal con clorohexidina. (3)

£l linfoma_no-Hodgkin fue una neoplasia rara al comenzar la epidemia del SIDA: sin embargo, se registra

con frecuencia creciente. Las lesiones pueden acontecer en cualquier sitio de la mucosa bucal y se manifiesta por una
tumoracion solitaria o una dlcera. Por lo general. 1a lesion provoca dolor y aumwentan rapidamente de tamaio. Pudiera
ser la primera manifestacién de linfoma. se establece un diagnéstico con base en la biopsia, y el tratamiento pudiera
comprender quimioterapia, radioterapia o una combinacion de ambas. (3)

OTRAS MANIFESTACIONES:

Ulceras Bucales: 1as Glceras aftosas recurrentes (RAL) son lesiones habituales de 1a boca. Se ignora su ongen, pero

s¢ mencionan diversos factores. Se cita una funcion de la mmunidad celular en fa patogenia.  Informes recientes
sugieren que las dlceras aflosas pudieran recurtir en individuos HIV-positivos que no hayan sufrido dlceras durante
muchos afios, en algunos casos no hay antecedentes de aftas. Las leslones tienen ef aspecto de tas Ulceras aftosas; bien
circunscritas con un halo eritemateso.  Pueden ser solitarias o multiples v su tarsaiio vara desde lmm a 2 om (U
herpertifornme) pasando por 4 a 6 mm (U menor), hasta las grandes de T a 2 cm (U mayor). Las dlceras se presentan
en mucosa no queratinizadas, o por ejemplo la mucosa vestibular, ef paladar blando, 1as regiones lateral y ventral de 1a
lengua, asi como el pilar amigdalino. Pudiera estar indicada 1a biopsia para {lceras mayores que en ocasiones semnejan

padecimiento maligno. Por o general las dleeras reaccionan ¢l tratamiento con esteroides 10picos. (3)
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Enfermedad periodontai:

Las personas con infeccion por HIV, pueden sufiir una forma infrecuente de enfermedad periodontal. Puede vanar
desde inflamacion marginal (gingivitis, HIV,G-HIV), pasando por una variante grave de la gingivitis necrosante aguda
(GUNA) y periodontitis grave de la encia, el paladar blando y ¢l hueso (estomatitis necrosantc),semejante a noma o
cancrum oris. La HIV-G aparece como una linea rojo brillante a To largo del margen gingival, incluso en una boca
bien cuidada, con minima cantidad de placa. En ocasiones hay hemoragia espotanea. La GUNA puede manifestarse
por dolor y hemorragia de inicio repentino con el cepillo dental. EI margen gingival sc nota emrojecido y puede
observarse ulceracion y destruccion de las papitas gingivales. E1 HIV-P ocurre rapidamente con perdida o inmovilidad
de los dientes. A menudo los pacientes sufren dolor "profundo” considerable.  Esta situacion puede extenderse y
abarcar zonas mayores de fa mucosa bucal, para causar estomatitts necrosante, con destruccién de areas grandes de
tejido blando, exposicion de hueso subyacente, necrosis y secuestros posteriones, El tratamiento comprende el
debridamiento cuidadoso y meticuloso de tas zonas afectadas mediante raspado, alisado radicular y curetaje, donde sea

preciso. Es necesanio efectuar tales procedimientos usando antimicrobianos como metronidazol. (3)

H. HERPES
Epidemiologia

El virus 1 del herpes simple {HSV-1) infecta a ambos sexos y a todas las razas por igual. En Estados Usnidos,
mas de 500,000 personas sufren infeccion cada aio. (2) La infeccion primaria por HSV-1 acontece aun temprano en
fa vida. los mifios entre uno y 10 afios de edad son los sujetos més afectados. sin embargo, adultos jovenes de entre
15y 25 afios también sufren la enfermedad. Casi 45% de los estudiantes universitanios son seropositivos para HSV-1.
(2) La incidencia awmnenta de 50% a 60% en adultos mayores que viven en circunstancias sanitanias hasta mas de
90% en quienes lo hacen en condiciones de hacinanuento ¢ higiene deficiente, (2)

La infeccion tipica por HSV-1 atraviesa por tres fases: infeccion primarta, latencia y enfenmedad recurrente.
Por lo general, la mfeccidn primania es sub-clinica, pero pudiera causar gingivostomatitis, faringitis v enfermedad

respiratoria, ocular, cutdnea o del sistema nervioso.  En sujetos con sistema inmunitario intacto, las manifestaciones

clinicas suelen ser leves. Sin embargo. durante la infeccion inicial, ef virus penetra las terminaciones de nervios
1
S
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sensitivos y se trastada en sentido centripeto hacia ganglios sensitivos por flujo axoplasmico. Permanece ahi hasta que
lo reactivan estimulos desencadenantes para causar enfermedad recurrente.  Si bien la mayor parte de las

manifestaciones son benignas, la enfermedad por HSV puede provocar mortalidad y morbilidad importantes. (2}

Patogenia

EL HSV-1 es un vitus invasivo con afinidad por células de origen neurectodémiico. La fransmision ocuire por
contacto mucocutaneo directo con secreciones infectadas. Por lo general 1a via de entrada para HSV-1 es la mucosa
bucal. Luego de fijarse en la membrana celular mediante receptores de sulfato de heparina, el HSV-1 invade la célula
huésped por fusion con la membrana plasmatica. Los virus extracelulares mfectan a las células contiguas mediante
puntos de fusion de una célula con otra o por desplazamiento extracelular hasta encontrar una célula susceptible.(2)
Patologia

La infeccion por HSV-1 motiva cambios démnicos patologicos en relacion con la necrosis celular y la
reaccion inflamatoria. Los primeros signos de la replicacion viral son en células del epitehio que sufien degeneracion.
A medida que la membrana plasmatica se une con células vecinas, se forman células gigantes multinucleadas. Las
células infectadas sufren destruccion y ef liquido inflamatorio resultante provoca vesiculas intraepidérmicas. Cada
vesicula contiene cantidades importantes de virus, desechos celulares, células gigantes multinucleadas y células
inflamatorias, principalmente macrofagos, células asesinas naturales y linfocitos T, Las células inmmumitarias efectoras
se distribuyen por la porcion superior de la dermis, en un esfuerzo por limitar la diseminacion viral. La infeccion aguda
desaparece normialmente en 10 a 20 dias; luego de la cicatrizacion, no es posible identificar rastros de infeccion viral

persistente en la piel humana, (2)

ASPECTOS CLINICOS

Infecciéon Primaria: Rara vez se presenta antes de los seis meses de edad. aparentemente por la presencia de
anticuerpos circulantes que derivan de Ta madre. La enfermedad que se presenta en nifios es con frecuencia el ataque
primario v se caracteriza por el desarrollo de fiebre. imitabilidad, dolor de cabeza, dolor en la hinchazon v

linfoadenopatia regional. En pocos dias la boca esid adolorida v la encia se inflama intensamente:  también pueden

estar afectados los labios, lengua, mucosa bucal. paladar, faringe y amigdatas. Se desarrollan vesiculas cortas de color
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amariliento, lenas de liquido. Estas se rompen y forman dleeras superficiales desiguales extremadamente dolorosas,
cubiertas por una membrana grisacea y rodeadas por un halo eritematoso.  Es importante reconocer que la inflamacion
gingival precede por varios dias a la formacion de fas Glceras. Estas varian considerablemente en su tamano, desde
fesiones muy pequeiias hasta aquellas que miden varios milimetros e incluso centimetros de diamewo. Sanan de

manera espontanea en un lapso de 7 a 14 dias y no dejan cicatriz. (10)

Latencia: Se define como una infeccion no productiva que. en algunas cireunstancias, s activa para producir
infeccién viral en un sitio periférico. El mecanismo por el cual se establece y conserva la latencia es compleja y ain
falta comprenderlo de manera cabal. Durante la infeccion wicial. HSV-1 infecta Jas fibras de nervios sensoriales que
abarcan receptores virales, y migra rapidamente bacia ganglios neuronales de la region. Luego de otro ciclo de
replicacion. el virus se aloja establemente en el nicleo neuronal. de una manera latente y no identificable.  Sdlo casi
0.1% de las neuronas infectadas portan HSV latente. En tal estado, el virus latente reside més a menudo en ¢l ganglio
trigémino y con menor frecuencia en los ganglios cervicales superiores, ¢l ganglio vago vy los ganghos auténomos. (2)

Diurante Ia latencia el virus HSV existe en una forma diferente al virus infectante.  Persiste en un estado de
rephicacion nula, sin destruir su sitio de residencia. Durante la latencia, s6lo un gen, denominado gen de transcripeion
relacionado con la latencia (LAT), es activo en ténminos de la transcripeion. Al parecer, cierto factor que ayuda a
conservar al virus en un estado no destructor bloquea a los otros genes HSV fundamentales para la replicacion viral.
La célula huésped, o el mismo virus, pudieran regular et o los factores que timitan la reactivacion viral (2)
Reactivacion: Es un proceso espontaneo o provocado por estimutos, mediante ¢l cual un virus latente se toma activo
et fos ganglios y migra hacia la piel y la mucosa por medio de las {ibras nerviosas correspondientes. La frecuencia de
la reactivacion depende del huésped. el estado del sisterma mimunitario, la naturaleza del agente inductivo, el tipo
antigénico de virus y el lugar de latencia.  Cn el sitio cutdneo, el virus reactivado se replica en las células epiteliales.
La enfermedad recurrente acontece cuando la produccion de virus supera a la reaccion inmunitaria ocal v hay
manifestaciones clinicas. Solo en ocasiones, la infeccion epitelial provoca lesiones recurrente.  Sin embargo, en casi

3% a 5% de las personas asintomdticas infectadas de manera latente, sin lesiones clinicas, se identifica la efusion de

virus. {2}




Infecciones HSV-1 recurrentes: Entre 35% v 40% de las personas que albergan virus latentes sufren recurrencia de
HSV-1. Noventa y cinco por ciento de los casos se presentan en los labios o Ia encia insertads. A wenudo un evento
desencadenante, como la exposicion a la luz solar, ¢l calor. ¢l estrés. los traumatismos o la inmunosupresion,
precipita las recurrencias.  Las lesiones acontecen a pesar de reacciones normales al virus. de tipo humorat v
mediadas por células. (2)

E1 herpes simple recurrente es una infeccion repetida en el mismo sitio inervado por el nervio infectado en un
principio. Los episodios recurrentes son menos intensos y mas breves que la infeccion  primana. Tl borde
bermellon de los labios es el lugar mas notable de la recurrencia de HSV-1; las recurrencias intrabucales son menos
evidentes. {2)

Previamente al herpes simple recurrente. a menudo hay una fase prodromica de 12 a 24 horas antes de que
brote la lesion, Los sintomas prodromicos usnales incluven cosquilleo. palpitacion. comezdn v ardor en el sitio
infectado. La lesion inicial consiste en vesiculas pequenas (1 a 3 mm de didmetro) o un grupo de éstas. Las vesiculas
revientan al cabo de seis a 24 horas. por incrementos en la presion aplicada al delgado epitelio mucoso. El resuftado
son tlceras superficiales cubiertas por una escara y circundadas por halos rojos peculiares. La extension a la piel
peribucal es frecuente. en particular si se utilizan ungiientos labiales grasosos que permiten la filtracion horizontal de
liquido vestcular. (2)

En personas relativamente sanas, la estomatifis herpética tecurrente se limita a la mucosa queratinizada, unida
al periostio. como la encia insertada y el paladar duro. son infrecuentes las recurrencias en la lengua v la mucosa
vestibular.  Los sintomas incluyen molestia menor. aspecto desagradable v aumento de volumen de los ganglios

linfaticos regionales. Por lo gencral. las lesiones curan solas: la cicatizacion acontece en cinco a 10 dias. (2)

TRATAMIENTO
Enfermedad primaria

La terapéutica de la enfermedad primaria por HSV-1 en sujetos de otro modo sanos radica en el cuidado
paliativo y de apoyo. asi como en el tratamiento antiinfeccioso. El descanso en cama y el aislamiento son importantes
para limitar la transmision y apresurar la cicatrizacion. La hidratacion v nutricion adecuada es esencial, especialmente

en niflos pequerios.  Es necesario proveer liquidos por via oral o intravenosa, para contramestar la pérdida v la
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ingestion disminuida.  Los complementos nutricionales ticos en proteinas v las dietas liquidas y blandas son (tiles
cuando la gestion calorica es minima. (2)

El dolor se controla con anestésicos locales y analgésicos parenterales. Los anestésicos superficiales incluyen
difentidramina en jarabe o con leche de magnesia, diclonina y lidocaina viscosa.  El paciente debe enjuagarse 1a boca
con estos agentes durante dos minutos, v expectorar. El uso recomendado es cada dos horas; se le debe alertar para
que no degluta el anestésico tdpico, lo que pondria en peligro la via respiratoria. (2)

Los analgésicos parenterales moderados son Gtiles para tratar ef dotor. Los adultos pueden recibir salicilatos,
antiinflamatorio no esteroideos o acetaminofén. Las primeras dos categorias de medicamentos poseen ventajas sobre
el acetaminofén por sus propiedades antiinflamatorias. No obstante, es preciso evitar los salicilatos en los miios para
reducir al minimo ¢l peligro de producir el sindrome de Reye en los que padecen enfermedad viral febril. (2)

El tratamiento antiviral espectfico también ¢s anl para disminuir al minimo la mfeccion primaria.  Los
antivirales, como acicloguanosina {Aciclovir), que inhiben la replicacion de HSV pueden acortar la duracion de Ia
efusion viral y disminuir muchos de los sintomas de infeccion, Si se administra pronto en ¢l curso de la infeccion, el
acilcovir parenteral puede limitar la cantidad de viriones que se replican en los ganglios sensoniales,  Sin embargo, tal
medicamento no puede inpedir ¢l establecimiento de la latencia y no erradica la infeccion latente. (2)

Enfermedad recurrente

Estimulos de activacion comwo la luz solar, s "quemadura por vienio" y ¢l frio provocan a menudo
padecimientos HSV-1 recurrentes. En consecuencia, es posible tomar medidas profilécticas para reducir el peligro de
enfermedad. Elmétodo terapéutico mas sumple es evitar los estimulos de activacion. (2)

Las dietas bajas en arginina, aminoacido esencial para la sintesis de viriones herpéticos, son un recurso anl
para inhibir el herpes recurrente.  Los filtros solares, gue disminuyen al minimo la exposicion a los rayos ultravioleta
dafiinos, son eficaces para evitar recwrrencias, siempre que el factor de proteccion cutanica (SPF) sea de 15 o més. Los
emolientes que evitan la resecacion labial también son (tiles, no obstante, han de evitarse durante la fase vesicular del
padecimiento. (2

Hay informacion contrastante sobre 1a eficacia del unpilento de Aciclovir para tratar Iesiones labiales,

En pactentes que sufren recurrencias muoltiples, @l ver se gustifique un ensayo clinico.  Es preciso aplicar el

ungiiento al primer signo prodromico y reaplicarto cada cuatro horas en tanto el paciente permanezca despierto. (2)

¥
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El tratamiento antiviral por via parenteral es el método més eficaz contra la infeccion recurrente por HSV-1.
Los primeros agentes antivirales incluyeron vidarabina e idoxuridina. Hoy en dia, se reconoce a Aciclovir como ¢l
antiherpético mas eficaz. Los estudios sobre su empleo oral muestran que apreswra la resolucion de las lesiones,
disminuye la efusion de HSV-1 y reduce fa duracion del dolor cuando el tratamiento empieza en la fase prodrémica o
la etapa temprana de eritema, Un tratamiento recomendado consiste en iniciar la administracion de capsulas de 200
mg de Aciclovir al primer testimonio prodromico y luego cinco veces al dia hasta que las lesiones cicatricen. Los
ensayos clinicos sobre la enfermedad por HSV muestran que Ja administracion parenteral continua de Aciclovir ayuda
a gvitar recurrencias, (2)

Complicaciones

El contacto con el indeuto viral puede provocar infeccion en diversos sitios epidénmicos (por gjemplo ojos,
dedos o genitales) o infeccion extensa de la epidenmis en sujetos atopicos (erupcion variceliforme de Kaposi). La
diseminacion de la infeccion por HSV puede causar memingitis, encefalitis ¢ infecciones disemninadas en el enfernino
immunosuprimido.  La diseminacion infecciosa hacia el paciente o a partir de éi es de enorme interés para el dentista
(2) Una complicacion de suma importancia para el odontologo la representa el
Absceso digital herpético

La paroniquia herpética, o absceso digital herpético, es una infeccidn recurrente por HSV en los dedos y las
manos. Los miflos con habito de succion del pulgar v fos profesionales de la salud que introducen los dedos sin
proteccion en la boca de personas infectadas se encuentran en peligro de infeceion. Luego de la infeccion inicial de 1a
mano, el HSV se aloja en el gangho de a raiz dorsal. Por lo regular, los traumatismo activan las recurrencias. (2)

El absceso herpético de los dedos comuenza con enrojectimiento, inflamacion v tumefaccion del tejide. Las
vesiculas aparecen a los pocos dias vy s¢ acomparian de linfoadenopatia axilar v dolor moderado a intenso.  Las
vesiculas se rompen, exudan tiquido infeccioso y se toman pustulosas. Con frecuencia el aspecto clinico semeja al de
una infeccion bacteriana, microbacteriana o micdtica.  Normalmente, las lesiones cicatrizan en siete a 10 dias. Sin
emmbargo, un diagnostico errdneo y los procedimientos invasivos pueden vetrasar la cicatrizacion. (2)

La paroniquia herpética puede debilitar mucho al dentista infectado. La vibracion menor al operar una picza

de mano dental puede activar las recurrencias. La molestia v las lesiones infecciosas limitan en ocasiones el empleo de

la mano afectada. Se conocen casos de diseminacion infecciosa a pacientes no protegidos por personal dental que
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padece el trastormo. E] tratamiento mas comiin consiste en administrar capsulas de 200 mg de Aciclovir, cinco veces al
dia. (2)
Consideraciones dentales

Son varios 10s aspectos importantes en el gatamiento dental de pacientes infectados por HSV-1. primero, los
profesionales a cargo de la salud dental no deben tatar a personas con lesiones herpéticas activas. La colocacién del
dique de hule o un emoliente sobre vesiculas herpéticas puede diseminar ¢l liquido infeccioso bacia tgjidos démmuicos
vecinos. En ocasiones, el uso de instrumentos rotatorios provoca la aspersion inadvertida del virus, hecho que motiva
infecciones oculares. El tratamiento de sujetos infecciosos también plantea riesgo de paroniquia herpética para el
personal dental si se pierde la asepsia. Es preciso explicar a los pacientes la posibilidad de diseminar la enfermedad a
otros sitios anatomicos v a ofras personas. los dentistas deben identificar a los pacientes con predisposicion a las
recurrencias y disminuir al minimo los procedimientos traumaticos que pudieran activarlas. Es necesano considerar el
estado inmunitaria y la terapéutica antiviral en quienes sufren infecciones frecuentes o persistentes. (2)

Se sabe que el HSV-1 sobrevive por lo menos cuatro a dos horas sobre la piel y las superficies del entorno, sin
embargo, el HSV es susceptible a los procedimientos de descontaminacion.  En consecuencia, para disminuir las
posibilidades de transmision, el personal odontoldgico debe aplicar téenicas de barrera, desinfectar las superficies
operatotias entre el tratamiento de un paciente y otro, desechar los guantes contaminados y lavarse las manos luego de

mantpular articulos expuestos a {os aerosoles infeccivsos. (2)

HL CONDILOMA ACUMINATUM (Verruga acumiminatum o verruga venérea)

Es una enfermedad infecciosa causada por un virus gue pertenece al mismo wrupo de los papilomavirus
humanos como los asociados con las verrugas comunes y plantares, verrugas planas, verrugas planas cervicales,
lesiones parecidas a la pitiriasis en pacientes con epidennodisplasia verrusiforme, y papilomas laringeos juventes. El
vitus de condiloma acwmninatum anal, penital y postblemente bucal se conoce como HPV-6. (9)

La transmision de la enfermedad en el hombre ha side demostrada, la inoculacion del matenial que proviene
de un tipo de verruga. puede producir otro tipo diferente en otro mdividuo. sugiriendo que todos los tipos son causados

por el misme virus {2).
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Es significativo que a veces el condiloma acuminatum da lugar a un carcinoma epidenmoide y al infrecuente
trastorno clinico epidermodiplasia verruciforme (producidos por varios tipos de papiloma virus) las vernigas progresen
hacia un carcinoma epidennoide cuando interviene un subtipo deteniminado. {8}

Fsta enfermedad viral transmisible v autoinoculable se presenta como nodulos blandos de color rosa, que se
agrandan, proliferan y se unen con gran rapidez para formar racimos papilomatosos difusos de tamafio variable. Se
presenta con mas frecuencia en ta piel anogenital o en otras areas célidas, hamedas o intertriginosas. (9).

Las lesiones bucales del condiloma acuminata son nddulos pequetios, multiples de color blanco o Tosa, que se
agrandan, profiferan y se unen, 0 COMO Masas bulbosas papilomatosas diseminadas sobre o en forma difusa, afectando
fa lengua, en especial el dorso, mucosa bucal, paladar, encia o reborde alveolar. (9)

F1 viras de las verrugas se transmite de hombre a hombre, por contacto divecto o indirecto por objetos
contaminados o a través del uso de equipo o instalaciones para atletismo. Las verrugas con frecuencia se pasan de un
area del cuerpo a otra por autoinoculacion a ravés del rascado. 1.as verrugas genitales son transmitidas por contacto

veneéreo. {2)

IV. NEISSERIA GONORRHOEAE (Gonorrea)
Caracteristicas generales

N. Gonorrhoeae (cominmente el gonococo). Esta compuesta de cocos gram-negativos, mmaviles, aerobicos,
facultativamente anaerobicos, no esporulados, gue se presentan solo en cultivos, pero en exudados corporales se
observan con mas frecuencia denfro de fagocitos pohmorfonucleares como diplococos con sus bordes adyacentes
aplanados. (1)

Las colonias de gonococos que por lo general se desarollan despues de 48 horas de mcubacion, son al
principio pequeas y ransparentes, pero despuds de incubados por varios dias se vuelven blanca y poseen un margen
lobar. (1)

Los ponococos deben ser cultivados para confinmar identidad mediante necrosis de fermentacion de

carbohidratos. (8)
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El cultivo de N, gonorthoeae es requerido cuando al examinar microscopicamente el exudado purulento de
una lesion sospechosa éste no es concluyente.  El cultivo requiere del uso del medio de Thayer-Marim (TM), que
contiene antibioticos que inhiben el crecimiento de la mayoria de las otras bacterias. El bidxido de carbono puede
también ser agregado al medio para un crecimiento optimio. {0)

Curso clinico

Los gonococos tienen prediteccion por las membranas mucosas, particulanmente las del maclo genital.
Penetran a través de las céhilas de las membranas mucosas hasta el tejido conectivo subepitelial, donde causa una
reaccion inflamatoria de intensidad variable, con una secrecion muco-purulenta caracteristica.  Por o general, el
periodo de incubacion después del contacto es de 3 a $ dias. pero puede variar de 1w 30 dias. o el hombre el
comienzo es tipicamente repentino con secrecion purulenta de uretra y dolor al orinar, en la mujer, la infeccion no es
tan evidente y no se diapnostica facilmente. La infeccion primaria por fo general se presenta en algunas de las
glandulas (cervical, uretinas, de skene, de bartholin, uretrales), produciendo secrecidn nmwucopurulenta de grado
variable. Con frecuencias Jas trompas de falopio se ven afectadas llegando a estenosarse considerablemente, la
infeccion puede diseminarse a la cavidad peritoneal.  También en las mueres el recto puede infectase
secundariamente causando proctitis. (1)

La infeccion gonococica del canal del parto pueda transmititse a los ojos del recién nacido, produciendo la
oftalmia neonatorum, 1o cual con frecuencia produce ceguera $1 no se frata.  Aunque la gonorrea puede remtiv
espontneamente, en particular en hombres, la gonorrea en adultos puede persistir durante afios, con frecuencia
pasando inadvertida durante afios en forma subclinica o latente, en que los gonococos no pueden demostrase
microscopicamente (no cultivarse) y parecen ser refractarios a la quimioterapia. La recuperacion confiere muy poca o
ntguna inmumdad a la reinfeccion. (1)

Ya que el gonococo afecta principaliente a las membranas mucosas, sorprende que el drea mucosa de la
cavidad oral y de otras partes del cuerpo diferentes a las del tracto genital. no se infecten con frecuencia, (1) lLas
lestones extragenitales de infeccion gonocdeica no son communes, pero de la mucosa bucal y bucofaringea como sitios
primarios de afeceion se han dado noticias ccasiomalmente, EF mvolucramiento tonsilar también ha sido relatado. (6)

Aungque una membrana mucosa ¢s la localizacion tavorita para los gonococos, el medio propicio para el

crecimiento de gonococos, la mmuudad local del tepdo y otros factores indefimdos, pueden causar la infeccion.
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Aparentementie no existen muchas posibilidades para la infeccion oral imcial por gonococos, pero si es
posible una infeccion secundaria a partir de lesiones gemitales por medio de fas manos. De hecho, cuando la infeccion
gonocheica de fa cavidad oral se presenta en los adullos, ¢l modo de infeccion es casi siempre mediante el
acarreamniento de los gonococos desde los genitales infectados hasta ia cavidad oral. También existe 1a posibilidad de
la diserminacién metastasica de ta infeccion gonocoeica hacia la cavidad oral. (1)

Las lesiones bucales se encuentran ocasionalmente en un recién  nacido cuando la boca ha sido
contaminada al nacer por una afeccion insospechada de la mucosa vaginal de la madre. (0)

Después de la introduccion inicial de los gonococos hacia la cavidad oral, existe un periodo de incubacion
desde 1 a2 dias hasta ! semana o mas. (1)

Manifestaciones bucales

Estomatitis Gonocécica.  Clinicamente se presentan localizadas superficiales como dreas ulceradas, con una
escara blanco-amarilleta o una seudomembrana cubriendo los margenes de la lesion. (6) Esta seudomembrana es
grisacea, adherente que finahmente se desprende dejando dreas brillantes, con numerosos puntos sangrantes (1),
erosiva, roja y ulcerada (6). Ademas de las areas uiceradas, la totalidad de la mucosa bucal tiende a estar enrojecida e
mflamada en forma aguda, el flujo salival esta disminuido y la viscosidad de la saliva aumentada. (6)

Las encias generalmente estan mflamadas y edematosas, el movimiento de la boca es extremadamente
doloroso, por lo que ol dolor en el drea es un sintoma prominente. (1)

Las regtones de la cavidad oral mas frecuentemente afectadas son: encia. lengua, paladar blando (1) y mucosa
bucal. (8)

Los pacientes con infeccion gonocdeica oval se ven enfermos, algunas veces de gravedad y en peneral con
temperatura superior a los 100°F (37.7°C). Las lesiones locales y los sintomas de infeccion gonocécica oral pueden
simular a los de la infeccidn de Vincent.  Sin una infeccion penital puede ser dificil ¢l diagnostico y finalmente
dependers del aislamiento de los gonococos de esa area. (1)

A pesar de cierto desacuerdo acerca de la extension en fa que los gonococos invaden los tejidos y el sistema
circulatono durante la infeccion gonorréica, deben hacerlo con ciena regularidad, aunque con frecuencia establecen

lesiones metastasicas  que afectan al corazon (endocarditis). articulaciones {(artritis), glandulas salivales (parotitis),
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sistema nervioso central (meningilis) y glandulas reproductoras (esterifidad).  Otras complicaciones incluyen
conjuntivitis, probablemente resultado de la transferencia mecanica de los gonococos, (1)
Diggnostico

Los antecedentes seran de considerable importancia para el diagnostico, pero la mayotia de los casos ha sido
dificultoso obtenerlos, ya que los pacientes generahnente no revelan detalles intimos de relaciones sexuales que
involucran contacto bucogenital con una pargja infectada. (0)

El tnico diagnostico real y miédico legalmente aceptable de gonorrea requiere del cultivo det pus de una
region infectada o de otro exudado, el aislamiente de diplococes gramnegativos de colonias oxidasa positivas y su
identificacion como gonococos mediante pruebas de fermentacion de azacares, {H

La demostracion por cultivo de gonococos requicre tiempo y puede ser muy dificil, sobre todo en casos de
mujeves y 1os de larga evolucion. (1)

Por effo, Jas exigencias practicas justifican el uso de una evidencia conseculiva de microscopla, signos
y sintomas clinicos, incidencia epidemiologica y respuesta al tratamiento. (1)

Tratamiento

Dosis altas de penicilina o ampicilina (3.0 a 4.8 millones de unidades de penicilina G procaina acuosa, en dos

inyecciones intramusculares 6 2 gramos diarios de ampicilina bucal duvante 7 dias). La tetraciclina puede ser utilizada

con una dosis inicial de 1.5 g seguida por 0.5 ¢ durante 5 dias, 4 veces al dia. (6)

V. SIFILES

Debido quizés a las manifestaciones tan variables y tan imitativas de la sifilis, los primeros historiadores y
escritores médicos, mdudablemente confundian a la sifilis con owas enfermedades. En consecuencia, su origen y su
naturaleza primaria son confusos. Lo que parece sifilis, egod a conocerse en Europa a finales del siglo XV, aunque su
origen es incierto. La enfermedad aparectt en una epidemia maligna hacia 1490 y persistié hasta cerca de 1540,
presentandose posteriormente en una forma moderada en 15300 Fracostorius denoming a la enfermedad como sifilis.

Schaudin y Hoffinan descubrieron en 1905 ¢l Treponema paitidum. La reaccion de Wassermann, Neisser y Bruck en
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1906. A finales de la segunda guerra mundial, el uso de 1a penicilina fue muy 0til para tratar la sifilis. Con el éxito del
tratamiento la enfennedad disminuyd durante cierto tiempo, s0lo para volver a aumentar despuds de 1955 (1)

El agente causal de la sifilis venérea y endémica es el Treponema pallidum, el T. pallidum es estrictamente
anaerobico. El T. pallidum es sensible a la temperatura, ya que su tiempo de sobrevivencia disminuye conforme
aumente la temperatura entre 20°C y 40°C. A 25°C sobrevive durante una semana, aunque s6lo unos cuantos dias a la
temperatura corporal.  En la sangre o en productos de la sangre, a temperatura refrigerada, las espiroquetas no
sobreviven mas de 48 horas. La sangre contaminada utilizada para transfusiones no es una fuente de infeccion cuando
se mantiene por mas de 4 dias a temperatura refrigerada. Sin embargo. en tejidos infectados, las espiroquetas
permanecen vivas por una seinana o mas a temperatura refrigerada.  E1 T, pallidum puede permanecer viable durante

un afio en tejidos infectados mantenidos a a temperatura del bitxido de carbono solido (aproximadamente 78°C). (1)

Aspectos inmunolégicos de Ia sifilis

Durante el curso de la sifilis se desarrollan anticuerpos, evidenciando por lo menos cuatro reacciones con
suero sifilitico. (1)

La fijacién de complemento por suero sifilitico es causada por un anticuerpo denominado Anticuerpo de
Wasserman. Se ufiliza principalmente una preparacion altamente purificada, denominada VDRL (Veneral Disease
Research Laboratory), que prepara cardiolipina, un glicerofosfato derivado que contiene tres moléculas de acido
tosforico umdos a cuatro moléculas de ghcerol.  La aparicion del anticuerpo de Wasserman es una respuesta
autoinmune. {1)

A través de los afios se han perfeccionado dos tipos comunes de pruebas serologicas para detectar el antigeno
de Wasserman:

1) Prueba de fijacion de complemento (fPCF);

2) Prueba de floculacion de la que existen muchas modificaciones (Kahn, Kling, Hinton y VDRL),

Generalmente a ambas pruebas se les denomina Prucbas Serologicas para la Sifilis (STS). Las pruebas de floculacion
pueden variar, sobre todo en la forma en que se prepara el antigeno del corazon de la vaca, un antigeno comunmente

utitizado en el VDRL.. Las ventajas de la prueba de floculacion son su simplicidad, rapidez y economia. (1)
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Fenémeno de adherencia inmune

Se ha considerado como un precursor esencialmente para la fagocitosis de los treponemas y de otras bacterias.
F1 suero sifilitico causa la adhesién de las espiroquetas a las particulas de materia, especialmente de los eTHrocitos
humanos. Se ha intentado utilizarlo como una prueba para anticuerpos especificos y de la infeccion de sifiliticos,

aunque todavia no se ha podido adoptar un procedimiento estandar. (1)

SIFILIS VENEREA

La sifilis es en las sociedades inodemas, sofisticadas, de las zonas templadas, una enfermedad muy variabie.
Se presenta de manera natural en el hombre y peneralmente se propaga por CORtacto sexual entre adultos, excepto
cuando se propaga genéticamente de la madse al hijo. Debido a que la sifilis se restringe naturalmente al hombre y a
que el T. pallidwn es incapaz de sobrevivir por largo tiempo en el medio, en general solo se trasmite por contacto
directo durante el contacto sexual, sobre todo en las etapas primarias y secundarias de la sifilis. El T. pallidum
sobrevive bien en cavidad oral y penitales. De acuerdo con ello, la transmision de T. pallidwm por los organos
genitales suina del 90 al 95% de las infecciones sifiliticas.  EI vesto de las infecciones extragenitales s¢ presenta
alrededor de 1a boca como resultado de la diseminacion de los organisinos desde la cavidad oral al besarse. La sifilis
rara vez se transmite por objetos infectados como copas o vasos infectados, utensilios de cocina, boquillas de
instrumentos musicales e instrumentos médicos y dentales. En la etapa secundaria de la sifilis se encuentran muchos
organismos en la piel. En las etapas tardias un individuo puede diseminar espiroquetas, de ahi que sea practicamente
no infectante. Los treponemas pueden transmitirse a ravés de la barvera placentaria de una inujer embarazada
infectada al feto después del 410 y Sto. mes de embarazo, cuando la barrera placentaria se va adelgazando un poco. (1)

En el hombre, ¢l tiempo de incubacion de una lesion es por lo general de 15 a 30 dias, siendo un promedio de
6 semanas (13, Después del contacto sobreviene un periodo de incubacion que dura un promedio de 21 dias, pero
puede variar entre 12 a 40 dias (6). El tiempo de incubacion esta relacionado con la cantidad de organismos
introducidos y en cierto grado con el sitio de la moculacidn. Quiza no esté relacionado con la resistencia del huésped.
Al final del periodo de incubacion primaria, por lo general se desarrolla una lesion solitaria Gnica, denominada

chancro, aunque puede presentarse una reaccion sifilitica peneralizada sistémica, sin su aparicion. El chancro es por lo

general Gnico, indoloro, aparece al principio como una macula eriternatosa, luego como una papula que crece
30




haciéndose infiltrante y finalmente erosionada. (1) La primera manifestacion es una papula pequefia que rapidamente
se agranda v se ulcera, Aunque la ilcera es usualmente prominente. se han observado lesiones pequefias erosivas ¢
insignificantes. (6) La base del chancro es de color rojizo café debido ala inflamacion y a la extravasacion de la
sangre. (1)

Cuando esta completamente desarroliado tiene un borde biselado, tipicamente estrecho, de color cobre, que
esta perfectamente demarcado por Ja piel 0 membrana mucosa que lo rodea, También es indurado dependiendo en
cierto grado de la localizacion de la lesion y también de la virulencia de las espiroquetas, de ahi que se le llame chancro
duro para diferenciarlo del chancro blando o chancroide, El piso del chancro produce una descarga sero-sanguinolenta
y caracteristicamente esta cubierta de una membrana fibrinosa adherente. (1)

En las lesiones orales los sitios mas frecuentes para el desarrollo de un chancro son fos fabios y la lengua,
estando las encias rara vez afectadas. (1) También la region (onsilar (6); mucosa bucal y paladar (8). Extracralmente,
del area peneral de la cara puede presentarse la infeccion y la formacion del chancro en los ojos del dentista o personal
de salud, a quienes se transmite por gotas de saliva de un paciente infectado. (1) La linfoadenopatia regional unilateral
es un hallazgo importante. Los chancros como los ganghios linféticos estan cargados de espiroquetas, (6)

Luego de que el chancro primario ha sanado, fa infeccion sifilitica entra en la segunda etapa con una duracion
promedio de 2 afios v un rango de 1 a 4 afos. (1) El periodo secundario comienza entre 6 a 8 semanas después de la
exposicion a la infeccion. (6)

Esta etapa se caracteriza por una infeccion espiroquetal generalizada y por manifestaciones sistémicas. La piel
s¢ flena de espiroquetas las cuales indudablemente se distribuyen ampliamente por ¢l organismo. (1)

Existen sintomas subjetivos como fiebre, cefalea, malestar y fatiga; es comiin la infadenitis. La afeccion
cutanes en la etapa secundaria se observa en el 80% de los casos. (1)

Las erupciones cutaneas se manifiestan por si misinas como maculas o papulas, aunqgue la lesidn caracteristica
de las membranas mucosas de boca y faringe es el lunar mucoso recurrente. (1) La manifestacion mas comin de la
sifilis es ef dolor de garganta caracterizado por inflamacion difusa de la laringe v faringe, la inflamacién puede variar
desde el mas trivial enrojecimiento a un involucramiento extenso de tipo difteroide con formacion de seudomembrana

y aun necrosts y esfacelacion. (6)
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La placa mucosa es la lesién tipica de la mucosa bucal, homologa de la lesidn macuto-papular de la piel. (6)
La lesion caracteristica de las membranas mucosas es ¢ lunar mucoso recurrente. (1) En la sifilis secundaria puede
observarse tlcera en forma de rastro de caracol y parches mucosos (8). La superficie de la placa mucosa ha sido
erosionada por la humedad y friccion, dada su localizacion.  La placa mucosa es levemente elevada, nflamada y
presenta una erosion central suave y cubieria por una membrana grisacea. Cuando esta membrana es removida,
permanece una base eritematosa, limpia y chata; el tamafio de la lesion es de 1.5 a 10 cm de diametro y es
relativamente indolora. Las maculas eritematosas v las lesiones méculo-papulares pueden ocurrir sin ninguna erosion
de la superficie de la membrana mucosa; estas lesiones con frecuencia estan localizadas en el paladar. Cuando
ocutren en las comisuras de los labios pueden fisurarse dado el estrés ejercido en la apertura de la boca, estas lesiones
son referidas como papulas hendidas, Ocasionalmente pueden ocurrir lesiones de mayor tamafto, como tlceras o
configuraciones de tipo seudotumoral elevadas que semejan granulomas piogenos. (0)

Las erupciones mucosas y cutaneas de la etapa secundaria de la sifilis persisten o recurren durante 2 o en
ocasiones mas de 3 aflos, aunque se han reportado erupciones secundarias hasta 9 afios después de la infeccion inicial.
(1)

La recurrencia de las lesiones sifiliticas secundarias se hace gradualmente mevos extensa y mas separada,
cediendo finalinente, al hacerse latente la infeccion. (1) En la ctapa latente, la infeccion cambia de un upo
generalizado a un tipo focal, en el que no existen sintomas subjetivos especificos. (1)

E1 principio de la forma latente de la sifilis depende probablemente de cierta reactividad alterada indefinida de
las células huésped v de los tejidos hacia las espiroquetas. El nivel de inmunidad que se desarrolla es probablemente
suficiente para evitar espiroqueternias, pero no para suprimir Ta infeccion por completo. Cuando la inmunidad se
desarrolla, las muchas espiroquetas de los tejidos corporales, durante la etapa secundaria de ta sifilis se reducen y quiza
sobreviven en dreas mas o menos reswingidas de tenidos, donde el estado de inmunidad no es suficiente para
suprimirias. La latencia puede continuar por s6lo unos cuantos meses o por toda la vida, mientras las
espiroquetas pueden continuar causando cambios inflamatorios crénicos resultantes de fibrosis lenta del sistema
vascular. {1}

El curso subsecuente de la infeccién sifilitica varia.  Algo menos de una tercera parte de los pacientes sin

tratamienio tienen curacion espontanea, es decir no desarrollan sintormas posteriores. Durante un periodo bastante
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Targo (10 a 20 ailos 0 mds), el resto de los pacientes no tratados desarrollan sinfomas indicativos de una forma terciaria
o tardia de la sifilis. Las reacciones lentas pero persistentes que se presentan durante este periodo pueden ser
hiperérgicas, cronicas, proliferativas, inflamatorias y destructivas, Afectan las visceras y Tos sistemas esqueléticos,
cardiovascular y nervioso central, (1)

Una lesion muy caracteristica de 1a sifilis tardia es et GOMA que resulta quizas de la hiperergia. Esta lesion es
muy destructiva y puede afectar a casi cualquier organo o tejido del cuerpo. En un goma se encuenfran muy pocas
espiroquetas, ciertamente insuficientes para producir el extenso dafio que se encuentra, a menocs que haya un reaccion
alérgica de parte de los tejidos para las espiroquetas. £ goma se caracteriza por la infiltracion del area con linfocitos,
células plasmaticas y células epitelioides. Los vasos sanguineos dentro del drea infilrada estan afectados por
endoarteritis obliterante, que reduce ¢l soporte sanguineo a grado tal que se presenta degeneracion, conduce a la
necrosis y al desarrollo del goma. Las lesiones varian desde muy pequefias a las de varios centimetros de diametro y
pueden ser unicas o multiples. Las principales lesiones de la sifilis tardia son los goma y las sifilides o
noduloulcerativas de la piel. Los pulmones, bronquios y traquea rara vez estan afectados en la sifilis tardia. (1)

El goma se presenta con frecuencia en la cavidad oral, asi como en la laringe y cuerdas vocales, dando origen
a ronquera indolora pero persistente (1). Dada la tendencia a la necrosis el goma es una lesion altamente destructiva;
la infiltracion gomosa del paladar es una localizacion comiin para esta reaccion levando a la perforacion del paladar.
La lengua es oo sitio relativamente comity, en donde uno o mas gomas producen la lengua lobulada; puede alcerarse
y levar a una fibrosis produciendo asi una irregularidad en la superficie de la lengua. (6)

Tal vez no haya otro cambio caracteristico ¢ importante como fa glosins sifilitica dado que las espiroquetas
poseen una prediteccion por tejide con mucha motilidad y fa lengua es el bianco natural para gran concentracion de
espiroquetas. Esta concentracion produce vasculitis difusa resultando en una endoareritis obliterante eventual continua
con isquemia relativa, con atrofia pronunciada de la lengua; las papilas siendo sensibles se atrofian, produciendo la
caracteristica lengua pelada, ademds la musculatura de Ta lengua se encoge dando apariencia corrugada.  Estos
cambios patologicos le quitan a la lengua su proteccién natural y resulia en una iritacion subsecuente con cambios
feucopldsicos; la leucoplasia se desarrolla rapidamente v la degeneracién maligna es una secuela frecuente. (0)

Las lesiones tardias del tracto genitourinario y gastrointestinal y en las glandulas enddcrinas si se presentan,

pero son raras, El goma hepdtico es quizds ¢l mas comun. Los ojos pueden estar afectados por iritis, cariorretinitis y
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El diagnostico de chancro blando puede establecerse por el aislamiento de H. ducreyi. Se dispone de una
intradermorreaccion para el chancro blando, pero permanece positiva durante varios afios después de una mfeccion

aguda. (8)

VIL LINFOGRANULOMA VENEREO

Es una enfermedad venérea de distribucion mundial, aunque se presenta mas frecuentemente en tropicos. El
agente causante del linfogranuloma venéreo es generalmente, una cepa de C. Trachomatis. (2) El agente causal es
Chlamydia trachomatis de inmunotipos L1, L2 0 L3, {5) Las C. trachomatis, alguna vez designadas como virus, pero

en la actualidad se han clasificado como bacterias. (9)

ASPECTOS CLINICOS

Afecta principalimente a los adultos negros de ambos sexos, pero se puede presentar en cualquier raza. (9)
Las lestones primartias del linfogranuloma se caracteriza por erosion, papulas infiltrables, vesiculas y/o dlceras que se
conocen como chancros linfogranuwlomatosos.  Se desarrollan en los genitales masculinos o femeninos, dentro o
alrededor de la cavidad oral. (2)  Las lesiones granulares con margenes abultados, muestran una tendencia a formar
agrandamientos periféricos. Con frecuencia surgen lesiones satélites a través de la extension linfatica. A menudo la
ulceracion gingival es secundaria a las lesiones genitales y surge inicialmente como una hinchazon fluctuante conocida
como seudobubo. (9) La lesion puede ulcerarse pevo habitualmente pasa inadvertida y ¢icatriza en unos cuantos dias.
(4)

La lesion mas temprana es una vesicula intraepidermica o supraepidénmica que pronto se rompe para crear
una Glcera inflamatonia superficial, genital o extragenital. La superficie de la Ulcera estd revestida por un exudado.
Ocastonalmente se encuentran ¢n la base de estas dlceras granulomas similares a los que aparecen en los
ganghios Hnfaticos, (8)

£l hinfogranuloma venéreo que resulta del coito heterosexual se localiza en los genitales externos de ambos
sexo0s, pero en los varones tiende a extenderse a los ganghios inguinales vy en la mujer a los ganglios linfiticos

profundos y perirrectales. Como las lesiones externas de los genitales son indoloras, a veces se descubren estadios
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tardios de la infeccion, especialmente en las mujeres. (8) El periodo de incubacion es tan corto como de vartos dias o
tan largo como de varios meses, pero en general parece ser de 10 a 30 dias. La infeccion no venérea, con frecuencia
afecta las manos, particulanmente los dedos de los dentistas y demds personal médico. (2)

Es mejor considerar la enfermedad clinica por etapas; ¢l primer estadio de la enfermedad es anunciado por fa
aparicion de lesiones genitales o rectales en el lugar de introduccion del agente, sin embargo estas lesiones no llaman la
atencion o no se desarrollan munca.  Aproximadamente una o dos semanas nas tarde se desarrolla el segundo estadio
por la tmefaccion o agrandamiento progresivo, uni ¢ bilateral de los ganglios linfiticos regionales de drenaje. (8) En
varones los ganglios inguinales son los mas afectados tanto arriba como abajo del ligamento de Poupart y la piel
supraadyacente a menudo se vuelve purpiea a medida que los ganglios supuran y finalmenie descargan pus a través
de miltiples fistulas. En mujeres y varones homosexuales los panghios perirrectales se hallan infectados, con
secrecion anal sanguineo putulenta. La linfoadenitis puede ser mds notable en las cadenas cervicales. (4)

Durante 1a etapa de linfadenitis aguda, a menudo hay sintomas generales notorios incluyendo fiebre, dolores
de cabeza, conjuntivitis, erupciones cutdneas, nausea, vomito y artralgia. (4) Este estadio puede durar entre dias y
muchas semanas. Un pequefio porcentaje de pacientes se encuentra un tercer estadio que consiste en elefantiasis de
los genitales debida a obstruccion tinfitica o bien, en las mujeres en estenosis fibrosa del recto debidas a cicatrizacion
inflamatoria. La proctitis cromica de mujeres ¢ varones homosexuales puede conducir a estenosis rectal progresiva,

obstruccion rectosigmoiden y formacion de fistulas. (4)

MANIFESTACIONES BUCALES

Fn una infeccion oral, 1a Tengua es la mas frecuentemente afectada, con una lesion indolora, en forma de
ampolla, que es diferente de las otras lesiones genitales. Con frecuencia se encuentran estrias profundas en el dorso de
la lengua, con zonas de intensa coloracion roja grisaceas opacas. El dorso de la lengua puede doler con la sal o con los
alimentos acidos. La duracion de las lesiones en la lengua es variable, pero casi siempre es larga; a veces las lesiones
ceden espontaneamente solo para recuperar su aspecto original. {2)

las lesiones del linfogranuloma venéreo son semejantes a las de la sifilis v wbercudosis.  La linfoadenits

regional se caracteriza por tumefaccion progresiva de los ganglios creando grandes bubones dotorosos, Estos bubones

pueden romperse a través de ia piel hiperémica para producir fistulas. A medida que estas lesiones hacen coalescincia,
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forman “abscesos estrellados”™ irregulares, lineales o ramificados, constituyendo areas focales de supuracion, lesion

patognogmonica del linfogranuloma venéreo. (2)

DIAGNOSTICO

Puede realizarse el diagnostico definitivo a partir de aspirado de tos bubones, ante el crecimiento del agente en
cultivo de tejidos. Las etapas tempranas de la infeccion responden lentamente a antibioticos, pero las lesiones
fibrosantes tardias pueden requerir intervencion quirargica. No debe olvidarse que los pacientes con linfogranuloma

venéreo frecuentemente albergan otras enfermedades venéreas, incluyendo sifilis latente. (8)

VHL MOLUSCO CONTAGIOSO

Este es un furmor epidérmico benigno que se produce solo en el hombre, ¢l agente causal es un miembro no
clasificado del grupo de poxvirus. El virus no se ha transmitido a los animales y no prolifera en cultivo de tejidos. (4)

El virus del molusco contagioso es uno de los mas grandes de todos los virus verdaderos que infectan al
hombre, es encontrado en grandes cantidades en cada lesion y puede ser visualizado con el microscopio dptico. (5)

Las lesiones de esta enfermedad son tumores pequenios de color rosa, semejantes a verrugas en cara, brazos,
espalda y ghiteos. Rara vez se encuentran en pahinas y plantas o en membranas mucosas, (4)

El virus produce lesiones verrugosas dolorosas, que envuelven solo las capas epidérmicas de 1a piel. La piel
generalmente se dilata y Ja lesion tiene una depresion central a través de la cual exuda un liquido lechoso, (2},
semejante a cuajo. {8)

Las lestones son dolorosas, en general en los dltimos estadios de la enfermedad, cuando rompen vy se infectan

secundanamente. (2)

MANIFESTACIONES CLINICAS EN LA BOCA
El tamario de estas lesiones puede oscilar entre el de una cabeza de alfiler v ef de un guisante grande.
Inicialmente son globulares, con una base ancha, Como se agrandan la superficie se aplana v se observa una

umbilicacion. Las lesiones pueden ser discretas o agrupadas. Las éreas donde se presentan es en lengua y labios. (5)
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La frecuencia del molusco contagioso como una enfermedad de transmision sexual, estd aumentando en
adultos jovenes. Aunque la lesion tipica es una papula umbilical, en las dreas gemitales himedas puede inflamarse ©
ulcerarse y confundirse con las lesiones producidas por el virus del herpes simple (HSV). (4) Las papulas miden 2 a 4
mm de didmetro, pero pueden alcanzar de 6 a 12 mm de diametro. (8)

Ei periodo de incubacion puede extenderse hasta seis imeses. Las lesiones pueden causar prurito que favorece
la autoinoculacion; persisten hasta dos afios, pero finalmente remiten en forma espontanea.  El virus es un
inmunolégico débil; alrededor de un tercio de los pacientes nunca produce anticuerpo contra el virus.  Los atagues
secundarios son comunes. (4)

La enfermedad existe en todo ¢l mundo, en las dos formas esporadica y epidémica y es mas frecuente en
nifios. Se disemina por contacto directo o indirecto (por ejemplo. barberos, uso comiin de foallas, albercas). (4)

El colorante de Giemsa muestra tos caracteristicos CUERPOS DE MOLUSCO. Los cuerpos de inclusion se

conocen con el nombre de Inclusiones de Handerson-Paterson. (9)
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OBJETIVOS

Ar GENERALES:

DPetenmunar la frecuencia de lesiones en cavidad bucal asociadas a enfermedades de transmision sexual (ETS)
en una muestra obtenida de uygeres trabajadoras  del sexo que son atendidas en el programa de profilaxis

sexual del Centro de Salud de Retathulen, durante los meses de Enero y Febrero de 1996,

B: SSPECIFICOS:
1. Determinay Ia presencia de lestones en cavidad bucel por ETS, segin la edad.
2, Idennificar fa ETS mas frecuente involucrada en ia produccion de los diferentes tipos de lesiones y las dreas

mias afectadas por dichas lesiones en cavidad bacal.

3. Deternunar la presencia de lesiones con I+ frecuencia, nimero de refaciones sexuales al dia y formna de
practicar el sexo.
4. Evaluar ¢f grado de conocimiento gue tengan las trabajadoras del sexo sobre las enfermedades de

transmision sexual,
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DEFINICION DE VARIABLES
PRESENCIA DE LESIONES
Caracteristica de todo paciente que presenta lesiones en cavidad bucal y ademas serd confirmado por el
laboratorio clinico como positivo para una ETS especifica. Como lesion se entiende basicamente la presencia de

ulceras o crecimientos de tipo nodular o papilar y/o acompafiados de signos y sintomas caracteristicos a cada ETS.

EDAD

Es el iempo gue una persona ha vivido desde su nacimiento hasta el inomento actual.

SEXQO

Caracteristica fisica que distingue al macho de la hembra.

CAVIDAD BUCAL

Constituye la primera parte del tubo digestivo, Fsta timitada adelante por el orificio bucal, atras por la region
de la faringe, amiba por las fosas nasales, abajo por la region supratiodea y a ambos lados por los carniflos. Dentro de
esta estructura encontramos los siguientes componentes: Procesos alveolares; piezas dentarias; lengua; paladar duro y

blando; piso de la boca y las amigdalas.

CONOCIMIENTO

Dicho de lo que se sabe con seguridad, que conresponde notoriamente a la realidad, también se dice del proceso de

percepcton y de pensamiento que nos da el conocimiento de cosas.

FORMA DE PRACTICAR EL ACTO SEXUAL
Se corvelaciona con tipos de posicidn corporal.
B Vaginogenital - Acto por el cual el drgano sexual masculino se introduce en ¢l Organo sexual femenino,

B Orogenital:  Acto por el cual el drzano sexual mascubino se introduce en la cavidad bucal femenino.

B Anogenenital: Acto por el cual ¢l drgano sexual masculino se introduce en ¢l recto femenino.
40




FRECUENCIA

Repeticion reiterada de una cosa.

PROCEDENCIA

Principio u origen de una persona 0 cosa.

MIGRACION

Forma de movimiento de poblacion que en el curso de la evolucion cultural sigue a la dispersion.

ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL

Sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA): Sindrome de inmundeficinencia secundario causado
por un virus (VIH), caracterizado por una deficiencia inmunitaria grave que determina infeccién oportunista,
malignidades y lesiones neuroldgicas en individuos sin antecedentes previos de anormalidad mmunologica.

Herpes: InfecciOn virica recurvente caracterizada por la aparicion de agregados dnicos o multiples de
pequefias vesiculas llenas de liquido, éstas se rompen v forman dGlceras superficiales desiguales extremadamente
dolorosas cubiertas por unia membrana grisicea y rodeada por un halo eritematoso.

Condiloma Acuminatun (Verruga venérea). Enfermedad infecciosa causada por un virus del grupo de
papilomavirus humano( VPH). Esta ¢s una enfermedad viral ransmisible y automnoculable.

Gonorrea: Enfermedad mfecciosa aguda del epitelio de la wretra, cuello del dtero, recto, faringe, globo
ocular que puede producir bacteremmia y complicaciones metastasicas. 1 microorganismo causal es el Neisseria
sonmnorrheae que puede identificarse en ¢l flujo y secreciones,

Sifilis: Enfermedad sistémica contagiosa causada por el Treponema pallidum, caracterizada por cursar
estadios  ¢linicos sucesivos y con un periodo de latencia asintorndtico de varios afios de duracion. Puede afectar

cualquier fejido u drgano vascular y puede ransmitirse de 1a madre al feto,
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Chancro biando: Enfermedad aguda contagiosa y localizada que cursa con (ilceras genitales dolorosas y con
supuracion de los ganglios linfaticos regionales. Fl agente causal es el Haemophilus ducreyi. En cavidad bucal se
manifiesta como una dlcera necrotica de bordes dentado y base hiimeda.

Granuloma Inguinal (Venéreo): Enfermedad granulomatosa ¢ronica que suele afectar los genttales
probablemente transmitida por contacto sexual. Al parecer su causa €s la Callimmatumbacterium granulomatis.

Molusco contagioso: Infeccion producida por el POXvirus caracterizada por papulas umbilicadas céreas y

lisas del color de la piet, ¢l tamafio oscila entre el tamario de la cabeza de un alfilery ¢l de un guisante.

42



INDICADORES DE VARIABLES

PRESENCIA DE LESIONES

Existe lesion en boca, historia positiva y toma de muestra para prueba de laboratorio.

EDAD

Se tomara la indicada por la paciente en el instrumento recolector de datos, en afios cumphdos.

SEXO
Debido a que el estudio se realizara en trabajadores del sexo, en lo que corresponde a este aspecto

todos los sujetos de estudio son del sexo femenino.

CAVIDAD BUCAL

Se determinara la estructura anatémica dentro de la cavidad bucal que se encuentre asociada a lesion

ETS.
CONOCIMIENTO

Para este aspecto se les proporcionard a todas las pacientes un cuestionario con respuestas de
completacion:

Bueno: 6 a8 preguntas bien contestadas
Regular: 3 a5 preguntas bien comestadas

Malo: 0 a2 pregunias bien contestadas

FORMA DE PRACTICA SEXUAL:

La indicada por la trabajadora del sexo.
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FRECUENCIA

Nimero de veces que se realiza el acto sexual.

PROCEDENCIA

Se tomaré la indicada por la trabajadora del sexa en el instrumento recolectador de datos.

MIGRACION
Si migra o no migra, refiriéndose se ha cambiado de residencia o mudado de departamento o pais a

otro en fos Gltimos 6 meses.

LESIONES BUCALFES ASOCIADAS A ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL

Sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA: Presencia de lesion en boca, va que este sindrome puede
presentar una gran gama de signos y sintomas, tomaremos para este estudio las siguientes: Inflamacion gingival
generalizada: ulceraciones, leucoplasia vellosa y/o tumores ( Sarconta de Kaposi). Su diagnéstico final lo determinara
ta prueba de ELISA.

Herpes: Presencia de lesion en boca, boca adolorida encia  intensamente inflamada, vesiculas de color
amarillento, ulceras superficiales destguales extremadamente dolorosas y recubiertas por una membrana grisacea y
rodeada por un halo eritematoso. Su diagnostico final lo detenminara: el frote de la lesién tefiido con colorantes de
Giemsa positivo.

Condiloma acuminatun: Presencia de Jesion en boea, nodulos mdltiples pequefios de color blanco rosa que
se agrandan, proliferan y se unen. Su diagndstico final serd basandose en historia ¢linica, apariencia y evolucion.

Gonorrea: Presencia de lesion en boca. areas ulceradas con escaras 0 una pseudomembrana cubriendo los
margenes de lalesion. Su diagndstico lo determinara: E frote de la lesion con la tincion de Gram positivo.

Sifitis: Presencia de lesion en boca, debido a que esta enfermedad cursa por tres estadios podemos encontrar
lo sigwiente en la etapa primaria: dleeras profundas (chancro sifilitico). en la etapa secundana: lies sifilitico y en la

efapa terciaria: gotna sifilitico. Su diagndstico final lo determinara: el examen serologico de VDRL-FTA positivo.
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Chancre biando: Presencia de lesion en boca, Olcera necrotica de bordes dentados v base himeda. Su
diagndstico final lo determinard frote de gram positivo.

Granuloma venéreo: Presencia de lesion en boca, ndédulos dnicos o miltiples, vlceras granulomatosas y
gingivitis hipertrofica. Su diagnéstico lo determinara la apariencia clinica de la lesion.

Molusco contagioso: Presencia de lesidn en boca, nddulos dolorosos ¢ infeccion secundaria al uleerarse. Su

diagnostico final se basara en la histona clinica, apariencia y evolucion.
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METODOLOGIA

POBLACION

Trabajadoras del sexo que gjercen ta prostitucion en ¢l Departamento de Retathuleu.

MUESTRA

Debido a que es imposible determinar la cantidad exacta de trabajadoras del sexo, por su calidad de migrantes

se tomaron (nicamente las que acuden al programa de profilaxis sexual del Centro de Salud de Retathuleu, que

asisticron durante los meses de enero y febrero de 1996,

PROCEDIMIENTO
El presente estudio de tipa descriptivo se levo a cabo en ef Centro de Salud de Retalhuleu durante los meses
de Enero y Febrero de 1996, al que acadieron trabajadoras del sexo a exdimenes de rutna y control. La investigacion
cumplid con las normas universales de Derechos Humanos, por lo que se les pregunto a las mujeres si estaban
dispuestas a participar voluntaris y anonunamente, para lo cual se les garantizo confidencialidad con los datos
obtenidos vy se solicito su firma para la realizacion del estudio, siguiendo los lineamientos de los derechos humanos: se
les explico a las trabajadoras Jel sexo en qué consistio el estudio, los proceditientos, 1as pruebas de laboratorio v las
implicaciones de los resultados. Las trabajadoras del sexo que aceptaron, manifestaron su consentimiento por escrito
firmando el documente cotrespondiente (ver hoja de consentimiento por escrito anexo # 3), garantizando la
participacién voluniaria y confidencialidad de los resultados. Se les proporciono a ltas trabajadoras del sexo que
aceptaron, un cuestionario para conocer y evaluar el grado de conocimiento que tenian sobre enfermedades de
transmisidn sexual.
Las pavientes alfabetas lo hicieron por cuenta propia despuds de leer el instructivo elaborado para el mismo y las
pacientes analfabetas 1o hicieron en conjunto con el investigador quien las entrevisto de acuerdo al documento y

regisO SUS TeSpuestas.
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Luego que la trabajadora del sexo hubo firmado el consentimiento y Henado ef cuestionario, se procedio a realizar
el examen de cavidad bucal; al evidenciarse presencia de lesion asociada a ETS, se procedié a describir segun los
criterios del area de diagnostico de la facultad de Odontologia de la USAC, Tlevando el orden descrito en el patron de
conducta clinica (ver anexo #6) y se tomo la muestra para la prueba de laboratorio correspondiente.

La toma de muestras se llevo a cabo en aquellas pacientes que evidenciaron lesion en cavidad bucal y que por Ia
historia medica y clinica se pensé estaba asociada a ETS. Para la Gnica lesidn de tipo papilar no se tomo muestra y su
diagnostico fue basandose en apariencia clinica, tiempo de evolucion ¢ historia clinica. Con las lesiones de tipo
ulcerativo se les realizd Ia prueba de Tzanck, tomando la muestra con un hisopo y tenida con coloracion de Giemsa,
corroborando e diagnostico de Herpes al evidenciar células gigantes multinucleadas reportadas como positivas por el
Laboratorio Clinico Sandoval, de la ciudad de Retalhuleu,

Las pacientes que fueron diagnosticadas con herpes y papiloma fueron indicadas de su estado al igual que el
director del Centro de Salud para su tratamiento.

Por ultimo se imparti6 una charla sobre ETS vy sus manifestaciones clinicas y lesiones asociadas en cavidad bucal,
con la ayuda audiovisual de un video del Centro de Recursos Audiovisuales de fa biblioteca de APROFAM y
diapositivas del banco de audiovisuales del departamento de Patologia de 1a Facultad de Odontologia de 1a USAC. En
esta charla se enfatizo en la prevencion de contagio ¢ identificacion temprana de lesiones en cavidad bucal asociadas a
ETS.

El analisis de Ia muestra se llevo a cabo en el laboratorio clinico privado Sandoval de 1a 6 calle 3-12 zona | de la

ciudad de Retathuleu.
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CUADRO No. 1

Distribucion por grupo etareo y presencia de lesion de Trabajadoras del Sexo

Evaluadas en el Centro de Salud de Retalhutey

Guatemala Enero - Febrero 1994

EDAD NUMERO % LESION %
th-19 24 24,00 5 20,83
20-24 A7 47 00 0 19.18
25-26 20 20.00 (1 0.00
30-34 7 7.00 ] 0.00
3539 2 2.00 2 341
TOTAL 100 100.00 16

Fuente: Pacientes entrevistados en el Centro de Salud de Retalhuley

Se¢ examinaron un total de 100 pacientes las cuales estaban comprendidas en un rango de edad entre los 15 a 39 afios de edad.

siendo 23 afios el promedio,

Por razones de presentacion se agrupan para poder determinar la(s) edad(es) mas afectadas por lesiones bucales asociadas a

ETS  La mayor frecuencia de pacientss que asistieron al  §. fueron las comprendidas entre los 20 - 24 afos {47%). Luego siguen

las comprendidas entre los 15 - 19 afios (24%) lo que indica que las pacientes jovenes son las que acuden con mayor frecuencia al

examen de control, no asi las pacientes mayores 35 - 39 afios (2%

a).

Se aprecia que del total de las pacientes evaluadas 16 presentaron lesion en cavidad bucal asociada a ETS. Noétese que el rango

entre 15-19 afios representa el 21%. Las pacientes comprendidas en el ranga entre 20-24 afios presentaron lesion asociada a ETS en

un 20%. Se puede evidenciar que las pacientes jovenes-adultas son las que se ven mas afectadas por lesiones bucales asociadas a

ETS

Nota: El porcentaje se determing por rango, no por total de casos con lesian.
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CUADRO No. 2
Distribucion por Lugar de Origen de Trabajadoras del Sexo Cvaluadas en el Centro

de Salud de Retalhuleu  Guatemala Enero - Febrero 1996,

LUGAR DE ORIGEN NUMERO %4

El Salvador 64 64.00
Escuintla 1 10.00
Mazatenango 7 7.00
Champerico 6 6.00
Coatepeque s 500
Honduras 3 3.00

Santa Rosa 2 2.00
México | 1.00
Vilia Nueva 1 106
San Andrés Xejul 1 1.00
Total 0 100.00

Fuente: Pacientes entrevistadas en el Centro de Salud de Retalhulen

La distribucion seografica del origen de los pacientes evidencia gue la mayoria (68%) proviene de otros paises. 64% El

Salvador. 3% Honduras v 1% México. F resto de pacientes (32%5) provienen del interior det pais, de diferentes departamentos v

municipios, siendo Escuintla el departamento de mayor frecuencia {10%).
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CUADRQO No, 3

Distribucion por Migracion Dentro v Fuera de Guatemala de
Trabajadoras det Sexo Evaluadas en et Centro de Salud de Retathuleu,

Enero - Febrero 1996

MIGRACION NUMERO % LESION %
Escuintla 11 35.48 4 50.00
Jutiapa 6 19.35 2 25.00
Mazatenango 4 12.90 2 25.00
México 3 968
Champerico 2 6.45
Tecun Uman 2 6.45
Malacatan 1 3.23
Quetzaltenango 1 3.23
Cuyotenango 1 3.23
TOTAL 31 100.00 8 100.00

Fuente: Pacientes entrevistadas en el Centro de Salud de Retalhuleu

Puede observarse que del total de la muestra ¢f 31% de 1a misma migra o ha migrade dentro de Ja republica v un 9.68%% lo hizo al
extertor (México), se nota que el departamento mas visitado fue Escuintla con 35 48%

Se evidencio que el 8% de la muestra que presento lesiones asociadas a ETS migraron de otro departamento a Retathuleu. Los

departamentos previamente visitados fueron: Escuintla 50°%, Jutiapa v Mazatenango 25% respectivamente.

Nota: Hubo pacientes que migraron a mas de un departamento
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CUADRO Neo. 4
Distribucion por Numero de Relaciones Sexuales al [ia v Presencia de Lesion

de Trabajadoras del Sexo Evaluadas en el Centro de Salud de Retalbuleu, Guatemala Enero - Febrero 1996

NUMERO DE NUMERO %% LESION %%

RELACIONES/DIA.

1-3 55 55.00 9 16.36

4-6 41 41.00 5 12.20

6 4 100 2 50 00
TOTAL 100 100.00 16

Fuente: Pacientes entrevistadas en el Centro de Salud Retathuleu.

Nota: La razon de agrupar v hacer rangos se debid a las respuestas de las pacientes. algunas indicaban un numero exacto, mientras

otras solamente aproximaban.

Por razones de presenfacion se agruparon en tres rangos la cantidad de veces que las pacientes sostienen relaciones sexuales al
dia. estando la mayoria (55%) en el grupo de | a 3 relaciones diarias, mientras que Gnicamente 4 sostuvieron mas de seis relaciones
al dia.

De la muestra el 16% presento lesiones asociadas a ETS vy estuvieron distribuidas de la siguiente manera: 16.36% de las
pacientes que sostuvieron de 1-3 relaciones al dia, presentaron lesion asociada a ETS, en el rango entre 4-6 relactones al dia el
12.20%presentd lesion y ef 50.00% de las pacientes con evidencia de lesion tuvo mas de 6 relaciones sexuales al dia. Notese que
existe una pequeiia disminucion en la presencia de lesiones en cavidad bucal conforme aumenia el numero de relaciones por dia,

entre los rangos de 13 y 4-6, pero se nota un marcade aumento con las pacientes que tienen mayor cantidad de contacios sexuales

al dia.
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CUADRO No. 5
Distribucion por Tiempo de Ejercer la Prostitucion v Presencia de Lesion de Trabajadoras del Sexo
Evaluadas en el Centro de Salud de Retathulew,

Guatemala, Enero - Febrero 1996,

TIEMPO EN ANOS NUMEROQO %% LESION %
0-2 53 53.00 8 15.10
3-8 3% AR 6 19 40
6-8 s 15.00 2 13.33
9. 11 1 1.00 0 0.00
TOTAL 10D 106.06 ta

Fuente: Pacientes entrevistadas en el Centro de Satud de Retalhuleu

Nota: La razon de agrupar y hacer rangos se debid a las respuestas de las pacientes, algunas inndicaban un nimero exacto, mientras

otras solamente aproximaban.

La distribucion del tiempo de e¢jercer la prostitucion de las pacientes examinadas oscilé entre 15 dias hasta 9 afios.. El tiernpo de
trabajo se agrupd en rangos para determinar las cantidad de afos relacionados con Ix presencia de lesiones en cavidad bucal
asociadas a ETS.

La mayoria de la pacientes (53%4) indico tener de 0 a 2 afios de trabajar, el 31% refirid tener entre 3 a 5 afios de trabajar, las que
tienen 6 a 8 afios representan el 15% de la muestra inicamente el 194 tiene 9 o mas afios de ejercer la prostitucion,

Se aprecia que del total se las pacientes examinadas 16 presentaron lesiones y de estas el 15 10% tiene entre 0-2 afios de trabajar. Se
observa que las pacientes jovenes con menos liempo de ejercer la prostitucion son las mas afectadas. El 19.40% tiene de 3-5 afios
de trabajar, el 13.33% de la muestra con presencia de Jesion tiene 6-8 afos de trabajar Se ohserva que el tiempo de gjercer la

prostitucion no afecta significativamente con relacion a la presencia de lesion en cavidad bucal asociada a ETS.
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CUADRO No. 6
Distribucién por tipo de Practica de Relaciones Sexuales y Presencia de Lesion
de Trabajadoras del Sexo Evaluadas en el Centro de Salud de Retalhuieu,

Guatemala. Enero - Febrero 1966

TIPO DE RELACION SEXUAL NUMERO LESION
GENITAL 10 16
ANAL 0 0
ORAL 2 4

Fuente: Pacientes entrevistadas en el Centro de Salud de Retalhuleu.
Nota: Todas las pacientes que refirieron sostener practicas orogenitales lo hacen colocindole previamente un preservativo al

individuo con quien tienen relaciones.

Del total de fas pacientes examinadas el 100% refiri¢ tener practicas sexuales genitales, ninguna (0) admitio sostener sexo anal y
§ sostienen practicas orogenitales,

Durante el examen clinico de cavidad bucal se establecio que ¢} 16% de la muestra presento lesiones asociadas a ETS. Puede
apreciarse que de las 8 trabajadoras del sexo que practican relaciones orogenitales 4 mostraron lesiones en cavidad bucal asociadas

aETS
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CUADRO Neo. 7
Distribucion de Localizacion en Cavidad Bucal de Lesion Asociada a ETS de Trabajadoras del Sexo
Evaluadas en el Centro de Salud de Retalthuleu,

Guatemala Enero - Febrero 1996,

LOCALIZACION LESION ASOCIADA A ETS
HERPES PAPILOMA ULCERA  TRAUMATICA TOTAL
No. %% No. ba Na. %Y No. %

LABIOS 5 0 0 5 3125
LENGUA 8 | 0 9 56.25

ENCIA 1 0 0 1 625
COMISURA 0 0 ‘ } 6.25
TOTAL 14 8800 1 6.00 L 600 16 100.00

Fuente: Pacientes entrevistadas en el Centro de Salud de Retalhuleu

£in este cuadro se relaciona el tipo de lesion con la localizacidon observada en cavidad bucal,

Pademos apreciar que la lesidn que predomina en este estudio es la de tipo ulcerative con un 94% v la de tipo nodular
dnicamente se presento en un 6%, El 838% de las lesiones fueron diagnosticadas como Herpes, 6% como Papiloma y 6% como
ulcera trawmatica,

L.a region en cavidad bucal mas afectada fue la lengua con 56.25% siguiéndole los labios con 31.25% y por ultimo encia vy
comisura con 6.25% cada una

Se quiere enfatizar en la lesion encontrada en comisura, una ulcera traurndtica probablemente causada por friccion del

preservativo contra el epitelio seria bo que provoco fa apancion de l1a lesidn, encontrando relacion entre el tipo de practica sexual y

evidencia de lesion en cavidad bucal.




CUADRO No. 8
Distribucion del Grado de Conocimiento acerca de ETS de ta Poblacion de Estudio
y respuesta a la pregunta | Sabe Ud. qué son las ETS ?

Guatemala 1996

CONOCIMIENTO RESPUESTA TOTAL
81 NO
BUENOQO 22 i8 40
REGULAR 5 43 48
MALQO 1 bt 2
TOTAL 28 72 1}

Fuente: Pacientes entrevistadas en el Centro de Salud de Retalhuleu

El grado de conocimientos también se inchiy® como variable del estudio v se establecieron rangos para facilitar la clasificacion de
las respuestas de la poblacion. ( ver parametros en la pagina No.50)

De 100 trabajadoras del sexo, 28 contestaron saber que son las Enfermedades de Transmision Sexual. Veintidos trabajadoras
del sexo que representan el 55% de la muestra con BUEN conocimiento. respondieron si conocer acerca de £TS, mientras que el
45%, dijo no saber que son las ETS a pesar de tienen un “buen” conocimiento

De las 48 trabajadoras del sexo con un conocimiento REGULAR sobre las ETS. el 10.42% dijo saber que son ftas ETS y 43
trabajadoras del sexo que representa el 89.58% de pacientes con conocimiento regular dijeron no saber gue son las ETS

Un total de 12 mujeres presentaron un conocimiento MALO acerca de las ETS. de estas Gnicamente 1 (una) menciona saber que
son las ETS y ef resto desconocian sobre ef tema

Muchas de las pacientes entrevistadas respondieron que si sabian que eran las ETS, pevo al indagar mas a fonddo, 1a respuesta

eran los nombres de 1as enfermedades, desconociendo en si el verdadero significado de las ETS y las diferencias entre cada una.
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CUADRO No. 9
Distribucion de la respuesta a

la pregunta (Cuales ETS Conoce?, Guaternala 1996,

RESPUESTA NUMERO %
GONORREA 76 32.20
PAPILOMA 64 2712
CHANCRO (Sifilis) 60 2542
SIDA % 1356
HERPES 4 170
TOTAL 236 100.00

Fuenie: Pacientes entrevistadas en el Centro de Salud de Retalhuleu

Nota: Existen mas de 100 respuestas va que la mayorta de las pacientes referia conocer una o mas ETS.

Puede observarse que 1a poblacidon de estudio refiere conocer o al menos haber oido acerca de una o varias ETS, dentro de las
mismas Ja mas conocida es la Gonorrea con 32 20%, siguiendole en arden el Papiloma con 27 112%, Chancro {Sifilis) 25.42%,

SIDA 13.56% y Herpes 1.70%.
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CUADRO No. 10
Distribucion de la respuestd a
la pregunta ;Como cree usted que se contraen las ETS?,

(uatemala 1996,

RESPUESTA NUMERO Yo
SEXO SIN PRESERVATIVO 44 44.00
NO SE 32 32.00
SEXO CON HOMBRE ENFERMO 16 16 00
NO REVISAR 3 3.00
TOTAL 100 100.00

Fuente: Pacientes entrevistadas en el Centro de Salud de Retalhuleu

Puede observarse que la mayor parte de la poblacion 44% indico que la manera de contraer ETS es tener sexo sin preservativo,
el 32% indico no saber como se transmiten, el tener relactones sexuales con una persona infectada fue la respuesta del 16% y el 8%

manifestd que se contraen por no revisar al individuo antes de tener retaciones sexuales
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CUADRO No. i1
Distribucion de fa poblacion en estudio segun respuestas a
la pregunta ¢ Sabe como protegerse contra las ETS?,

Guatemala 1996

RESPUESTA NUMERO Yo
USAR PRESERVATIVO Y REVISAR 48 48.00
USAR PRESERVATIVO iz 3200
NO SE i2 12.00
REVISAR 8 800
TOTAIL 100 130,60

Fuente: Pacientes entrevistadas en el Centro de Salud de Retathulen

En cuanto al conocimiento de ta forma de evitar ser contagiado de ETS. el 48% de la poblacion de estudio contesto que usando

preservativo y revisando al individuo eran la forma mas eficaz. el 32% manifestd unicamente el uso de profilacticos, el 12% indico

no saber como protegerse v por ultimo el 825 dijo que revisando al individuo anies de tener relaciones era suficiente.




CUADRO No. 12
Distribucion de las respuestas
a la pregunta ;Quien cree usted que debe examinarse con ¢l médico?

Guatemala, 1996

RESPUESTA NUMERO a
HOMBRE Y MUJER 48 48 00
MUJER 28 28.00
NO SE 16 16.00
HOMBRE 3 8.00
TOTAL 10 100.06

Fuente: Pacientes entrevistadas en el Ceniro de Salud de Retathuley

Puede observarse que casi la mitad de la poblacion, el 48% indicod que tanto el hombre como la mujer deben examinarse
regularmente con el medico, un 28% sugirid gue Unicamente la muier deberia examinarse por estar mas expuesta al tener varios
contactos sexuales, el 16% dijo no saber guien deberia examinarse v 8% manifestd que era el hombre el que debia examinarse

porque el salia de un bar a otro y que eso lo hacia mas peligroso
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CUADRO No, 13
Distribucion de la respuests a la
pregunta ; Ponde obtiene informacion sobre ETS?

Cuatemala, 1996

RESPUESTA NUMEROQ %o
CENTRO DE SALUDY CLINICAS 40 40 00
MEDICAS

AMIGAS 8 28.00
NO SE 20 20.00
OTRAS 12 12.00
TOTAL 100 100,00

Fuente: Pacientes entrevistadas en el Centra de Salud de Retathuieu

En cuanto al lugar donde obtener informacion sobre ETS el 40% de la poblacion del estudio mdico que el Centro de Satud o
Climcas Medicas particulares eran el lugar adecuado, el 28% refirid consultar con amigas v un 20% dijo no saber a donde recurrir
para obtener informacion sobre las ETS

Dentro de ta categoria otras contestaron de la siguiente manera;

& pacientes contestaron haber recibido informacion en platicas, 3 mencionaron escuchar programas por la radio y el resto indico

haber visto una pelicula.
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CUADRO No. 14
Distribucion de la respuesta
ala presunta (Con quién hablaria usted. si tuviera

dudas sobre ETS?, Guatemala, 1996

NUMERO

o,

RESPUESTA Y
DOCTOR/ENFERMERA B0 80 00
NOSE 12 12.00
AMIGAS 3 8.00
TOTAL 100 100 06

Fuente: Pacientes entrevistadas en el Centro de Satud de Retalhuteu

L.a mayoria de la poblacion un 80% indico que hablarian con un Doctor o un{a) enfermero(a) si tuvieran duda o preguntas sobre

ETS, 12% manifestd no saber a quien o a donde acudir y 8% dijo que le preguntan a amigas cuando tienen dudas sobre ETS




CUADRO No, 15
Distribucion de la respuesta
a la pregunta ;Como reconoceria si padeciera de ETS?

Guatemala, 1996

RESPUESTAS NUMERO Y
DOLOR. ARDOR, PICAZON 52 52.00
NO SE 40 40.00
AL HACERME EL EXAMEN 8 8.00
TOTAL 100 100.0¢

Fuente: Pacientes entrevistadas en ¢! Centro de Salud de Retalhuleu

Puede observarse que mas de la mitad de la poblacion, el 52% dijo saber como reconoceria si padeciera de ETS indicando una

serie de sintomas como dolor, ardor y picazon, un 40% dijo no saber que sentiria o que no reconoceria se padeciera de ETS, y el

8% manifestd que la Grica manera de saberlo seria por medio del doctor al hacerse et examen de rutina.
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CONCLUSIONES

La frecuencia de lesiones en cavidad bucal asociadas a ETS en una muestra de trabajadoras del sexo que
fueron atendidas en ¢l programa de profilaxis sexual del Centro de Salud de Retalhuleu durante fos meses de
Enero y Febrero de 1996 fue del 16%, lesiones de tipo ulcerativas tuvieron una incidencia del 94% y los de

tipo nodular un 6%. Al Herpes (lesion ulcerativa) le correspondio el 88% del total.

La edad mas frecuentemente afectada por lesiones asociadas a ETS fue entre 15-19 aftos (21%), le siguid la
edad comprendida entre 20-24 afios (20%). Mientras que se presentaron lesiones en un 2% de 1a peblacion
total en la edad comprendida entre 35-39 aitos. Se determino que las lesiones en cavidad bucal asociadas a

ETS afectan primordialmente a la poblacion joven-adulta.

La ETS mas frecuentemente involucrada en la produccion de lesiones en cavidad bucal es el Herpes con 38%

afectando principalmente: lengua (56%) y labios {31%).

La presencia de lesiones en cavidad bucal segin el nimero de relaciones sexuales al dia fue de 16% para las
pacientes que sostienen de 1-3 relaciones al dia, 12% para las que practican de 4-6 relaciones sexuales por dia

y 50% para las que tienen mas de sels contactos sexuales al dia.

De un total de 26 lesiones en cavidad bucal encontradas durante el examen clinico, 16 (el 62%) estuvieron

asociadas a ETS v de estas 4 (el 25%) se relacionaron con practicas orogenitales.

Al evaluar el grado de conocimiento de los sujetos de estudio se determind que el 40% de 1a muestra tiene

buen conocimiento acerca de las ETS, (6-8 respuestas bien contestadas del cuestionario) el 48% tiene un
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conocimiento regular {3-5 respuestas bien contestadas) y el 12% no tienen conocimiento sobre ias ETS. (0-2

respuestas bien contestadas)

No se encontro una relacion en cuanto a la presencia de lesion en cavidad bucal asociada a ETS y el tiempo de

gjercer la prostitucion por parte de los sujetos de estudio.

Para determinar exactamente la verdadera frecuencia y distribucion de lesiones en cavidad bucal asociadas a
ETS en nuestro pais, se deben realizar trabajos similares a este con otras poblaciones de alto riesgo como;

drogadictos, homosexuales y en ofras regiones, para establecer su prevalencia en todas las areas y etnias de

nuestro medio.




Tad

RECOMENDACIONES

Hacer estudios posteriores de las lesiones en cavidad bucal asociadas a Enfermedades de Transmiston Sexual
(ETS) en Guatemala que incluyan mayor poblacion, asi como también otros sujetos de estudio como
profesionales de salud. odontologos. estudiantes y personal auxiliar debido a la progresion y las caracteristicas

de transmision de las mismas.

Promover campaiias informativas y educativas sobre las ETS v sus manifestaciones en cavidad bucal como
medio preventivo en los distintos Centros de Salud de la repiblica en donde existan programas de profilaxis

sexual.

Difundir lineamientos, conductas y conocimientos de ética profesional al odontdlogo respecto a pacientes con

nanifestaciones de enfermedades infocciosas en cavidad bucal y su tratarniento.

Crear una campafia permanente de informacion para las trabajadoras del sexo y publico en general, con
énfasis en la poblacién joven-adulta acerca de las ETS y en especial sobre ¢l Herpes, sus manifestaciones

clinicas, tratamiento y prevencién.

Estahlecer un protocolo de prevencion de contaminacion ¢ infeccion cruzada dentro del consultorio dental
para identificar a posibles portadores de enfermedades infecciosas y asi evitar su propagacion. (ver modelo en

Anexo # 8)
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ANEXO# 1

INSTRUMENTO PARA REGISTRO DF. DATOS

Nombre:

M.

Edad: Lugar de Origen: Lugar de Residencia:

trabajado en otro departamento/pais?
Cuéntas veces al dia tiene retaciones sexuales”

Cuanto tiempo tiene de ser trabajadora del sexo? __Afios __Meses __Dias

. Practica relaciones orogenitales? St NO_
?Practica relaciones vaginogenitales? St NO
?Practica relaciones anogenitales? S NO
Presencia de lesion en cavidad bucal: SI___ NO

Descripcion de la lesion bucal.
Aspecto:
Localizacion:

Forma:
Bordes:
Tarnafio:
Base:
Color:
Superficie:

Historia y evolucion de la lesion:

Prueba de laboratorio:

Diagnostico diferencial:

Corroboracion de laboratonio;
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ANEXO #2

INSTRUCTIVO PARA LLENAR LA FICHA

El documento recolector de datos serd llenado por et investigador de la sigutente forma:

1. Iniciales: Anotar iniciales del ﬁombre o seudonimo de la trabajadora del sexo

2. Niamero: Se anotard en nimeros arabigos en orden creciente conforme se examinen las frabajadoras del sexo.

3. Edad: Seanotard los afios cumphidos indicados por 1a trabajadora del sexo.

4, Lugar de origen: Se anotara el lugar de nacimiento que indique 1a trabajadora del sexo.

8. Lugar de residencia:  Se anotara el lugar de habitacion de la rabajadora del sexo, que tenga en el momento

de realizar e} trabajo de campo.

6. ;Ha trabajado en otro departamento/pais?: Se anotara si la trabajadora del sexo migra o no migra.

7. ;Cudntas veces al dia tiene relaciones sexuales? Se anotard con nameros ardbigos la cantidad de veces que
realiza el acto sexual 1a trabajadora del sexo al dia.

8. ;Cudnto tiempo tiene de ser trabajadora del sexo? : Se anotara el tiempo transcurrido en afios, meses o dias de
gjercer Ia prostitucion con niwmeros ardbigos.

9. :Practica relaciones orogenitales? : Se indicara con una equis (X) en la casilla correspondiente.

10. ;Practica relaciones vaginogenitales? : Se indicara con una equis (X) en la casilla correspondiente.

11. ;Practica relaciones anogenitales? : Se indicard con una equis (X)) en la casilla correspondiente.

12. Presencia de Lesion en cavidad bueal: Sc anotard con una equis (X) en {a casilia correspondiente.

13. Descripeion de la lesién:  Se describira la lesion basandose en los criterios del area de diagnostico de 1a

facultad de odontologia de Ta USAC, (ver anexo # 6)

14, Prueba de laboratorio: Se prescribira la prueba de laboratorio que a criterio del investigador sea necesario para
corroborar ¢ descartar fa impresion clinica de la lesion,

15, Diagnéstico diferencial: Se anotara el nombre de la lesion bucal asociada a ETS que por impresion clinica ¢

historia médica crea el investigador que se trate,
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16. Historia y evolucién de 1a lesién: Se anotard lo referido por la trabajadora del sexo sobre como y cuando surgid

la lesion y cuanto tiempo ha transcurtido.
17. Corroboracién de Laboratorio: En este apartado se anotara el resultado de la prucba de laboratono dando ¢l

diagmaéstico definitivo de lalesion.
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ANEXO #3
CONSENTIMIENTO ESCRITO

Yo, dectaro libre y voluntariamente que acepto participar en la mvestigacion "Frecuencia de lesiones en
cavidad bucal, asociada a enfermedades de transmision sexual (ETS) en trabajadoras del sexo que son atendidos en el
Centro de Salud de Retalhuleu durante los meses de Enero y Febrero de 1996; y autorizo al estudiante Luis Alonso
Ramirez R. a que me realice un examen completo y minucioso de la cavidad bucal y realice estudios de laboratorio
pertinentes.

Estoy informada de los objetivos, procedimientos y estudios que seran utilizadas para los fines de esta
investigacion y he sido informada de las consecuencias del examen.

Se me ha informado que los resultado de los estudios son confidenciales.

Es de mi conocimiento que en caso de que i respuesta fuera negativa, la atencion que recibo como paciente

de esta institucion no se vera afectada.

Nombre:

Fecha:

Firma:

71




ANEXQO #4
EVALUACION DEL CONOCIMIENTO SOBRE L.AS ENFERMEDADES DE TRANSMISION

SEXUAL EN MUJERES TRABAJADORAS DEL SEXO.

CUESTIONARIO

INSTRUCCIONES:  Llene el presente cuestionario con letra de molde de acuerdo a lo que usted conoce sobre las

preguntas que a continuacion leera.

1. ;Sabe usted qué son las enfermedades de transiision sexual?

2. (Cuales Enfermedades de transmisién sexual conoce?

3 JComo cree usted que se contagian las Enfermedades de transmision sexual?

=

¢Sabe como protegerse contra las Enfermedades de transmision sexual?
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5. (Quién cree usted que debe examinarse regularmente con el medico el hombre o la mujer para evitar

enfermedades de transmision sexual?

0. (Dénde obtiene mformacion sobre Enfermedades de transinision sexual?
7. ~Con quién hablaria usted si tuviera preguntas o dudas sobre Enfermedades de transmision sexual?
8. JComo reconoceria si padeciera de Enfermedades de transimision sexual?

Gracias por colaborar
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ANEXO #5
UNIFICACION DE CRITERIOS

Debido a que el presente estudio se Nevara a cabo en cuatio departamentos distintos del pais, por cuatro
distintos investigadores se ve la necesidad de unificar y crear un anico'y solo criterio para la identificacion de lesiones
y/o manifestaciones en cavidad bucal. A lavezes indispensable que los cuatro investigadores puedan realizar la toma
de muestras para las distintas prucbas de laboratorio de la misia manera. Es por eso que se solicitd la ayuda y
asesorfa del Dr, Miguel Arriaga para que se lievara a cabo la misima.

Se propone que la unificacion de criterios se Hleve a cabo dela siguiente manera:
i, Se propondra referencias bibliograficas para que los distintos investigadores realicen un estudio preliminar de

1a ETS vy de las posibles manifestaciones que estas pueden desarrollar en cavidad bucal.

2. Se impartiran clases tedricas por el Dr. Miguel Arriaga, en un horario todavia a convenir, utilizando auxiliares
audiovisuales tipo slides y transparencias,
3. Luego se realizara un laboratorio de unificacién de criterios en el cual a criterio del Dr. Miguel Amaga

evaluara a los investigadores de forna escrita y/u oral. También se procedera a capacitar a cada investigador a
tomar; frotes, biopsias, toma de sangre para la realizacion de las pruebas de laboratorio especificas para

ETS.

A través de esta unificacion de criterios, se pretende asegurar que los cuatro investigadores individual y
colectivamente estardn en la capacidad de describir las inismas manifestaciones bucales en cada paciente de cada una

de las cuatro distintas regtones a investigar.
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ANEXO #6
GUIA PARA LA DESCRIPCION DE ALTERACIONES

DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO

Cada lesion tiene caracteristicas propias y en consecuencia su descripcion es especifica; esta guia es un formato

basico cuya aplicacion puede variar segin el caso.

1. Alteraciones de los tejidos blandos que se descubren al examen clinico (inspeccion y palpacion). parala
descripetdn se procede de la forma siguiente:

1.1 Apariencia principal: Anotar ¢l aspecto predominante en la alteracion, de preferencia con el nombre de
una lesion basica. Si lo anterior no es posible, utilizar un método descriptivo como: crecimiento, asimetria,
area erttematosa de presion.

1.2 Forma o contorno: Indicar la configuracion principal de la alteracion, con el ténmino mas apropiado, de
preferencia el de una figura geométrica como: circular, eliptica. esferoidal, ovoidal. Si lo anterior no es dable
emplear un término descriptivo como: lobulada, nodular, concavidad. Algunas alteraciones estén situadas de tal
forma que parte de ellas es superficial v el resto es profunda en este caso, se describen ambos aspectos
haciendo notar su ubicacion.

1.3 Tamafto: Anotar las dimensiones de la lesion utilizando el sistema métrico. Cuando es posible, se
deben indicar las medidas de sus dos egjes o planos principales,

1.4 Base: Cuando la lesion es elevada indicar si la base es sésil o pediculada; y cuando es plana, si la base es

infiltrada o indurada,

L8 Color: Anotar si 1a coloraciom es igual, mas intensa o més pélida que la correspondiente a la mucosa o

piel vecinas; o bien, el color predominante. Cuando se observa mas de wn color debe hacerse notar,
describiendo la forma como se disponen o se combinan. En lesiones como Glceras, fisuras, grietas, pozos, y

otras, 1o se describe el color.
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ANEXO 8
A continuacion se enurneran las recomendaciones para evitar comtaminacion e infeccion en ef cotsulonio.
® Primero: para evitar infecciones se enfatiza la necesidad de que el personal de salud considere a todos los pacientes
como posibles portadores de enfermedades infecciosas.
B Segundo: hay que aplicar rigurosamente las precauciones para minimizar el riesgo de exposicion a sangre y ofros

fluidos.

. PRECAUCIONES UNIVERSALES

. METODOS DE ESTERILIZACION Y DESINFECCION

I. Precauciones universales para QOdomologia:

a.} Elaborar una historia clinica que debe incluir la historia médica anterior, exploracion fisica que debe
buscar linfadenopatia cervical, lesiones wlcerativas, nodulares; crecimientos; vy lesiones caracteristicas
asociadas a enfenmedades infecciosas.

b.) La sangre, saliva v fluido gingival de todos los pacientes deberdn considerarse infectantes.

¢.) Usar guantes durante el contacto con membranas bucales y todos los miembros del equipo dental deben
usar mascarillas, gafas protectoras durante los procedimientos. Usar gjectores desechables y disminuir la
generacion de aerosoles y salpicaduras.

d.) Las piezas de mano deben esterilizarse antes y después de cada paciente. Si no es posible, al menos
enjuagarlas y limpiar la superficie externa con un germicida adecuado. Lo mismo debe hacerse con puntas
de cavitron, jeringas triples, fresas, et

e.) Esterilizar las fresas de diamante en genmicida y secarlas, las de carburo deben descartarse y gvitar su uso
repetido. Limas de endodoncia reciben el mismo trato.

f) Los mangos de lamparas dentales, cabeza de rayos x, sillones dentales deberan ser cublertos con un

corvertor plastico desechable.
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2.} Lavar las manos antes y después de cada trabajo con jabon o solucion antiséptica.

h.) Unlizar material y equipo desechables.

il. Métodos de esterilizacion y desinfeccion:
Esterilizacion: Matar a todos los virus, bacterias y esporas. Se logra a través de dos métodos: Vapor y Calor
Seco. El autoclave (vapor) es el método ideal a 121 grados C y a una presion de 15 pst por 20 minutos. El calor seco
es eficaz a 170 grados € por una hora.
Desinfeccion: Existen varios métodos para logra desmfeccion.
a.) Ebullicion: Hervir en agua por mas de 20 minutos,
b.} Desinfeccion quimica: Hipociorito de sodio a 0.1-0.5% en solucion por 30 minutos (corrosivo) secar.
Etanol al 70% (alcohol tsopropilico)
Formaldehido al 5% diluir 1:10 (toxico e uritante)

Glutaraldehido al 2% destruye hongos, virus y bacterias en 30 minutos y esporas en

10 horas.
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11

12.

13.

14,
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