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GLOSARIO

ADENOPATIA: término utilizado para designar el aumento de volumen de los ganglios linfaticos.

ADN (O DNA): abreviatura de acido desoxirribonucleico. Es una molécula gigante que contiene la
informacién genética y hereditaria.

AIDS: es la forma inglesa de la palabra sida. Acrénimo de acquired immune deficiency syndrome.

ALTO RIESGO (COMPORTAMIENTO DE): se designa asi a los individuos con mayor riesgo de
contraer una enfermedad. Por lo que se refiere al sida, las conductas de alto riesgo son las
relaciones promiscuas, y el uso compartido de agujas y jeringuillas. Haber nacido de una madre
infectada también constituye una situacion de riesgo.

ANTICUERPOS: son diversas sustancias quimicas que existen en el cuerpo que reaccionan ante
la presencia de una sustancia extrafia (antigeno). Hay un anticuerpo especifico para cada
antigeno.

ANTIGENO: sustancia extrafia que penetra en un organismo y provoca una reaccion que se
traduce en la produccién de proteinas especificas, dotadas de propiedades defensivas (los
anticuerpos).

ARN: &cido ribonucleico. Transmite a las células la informacion genética contenida en el ADN.
Todo el material genético del virus VIH, responsable del sida, esta formado por una molécula de
ARN.

BACTERIA: microorganismo formado por una sola célula que se reproduce por escision. Las
bacterias son responsables de muchas enfermedades. Las bacterias pueden vivir de forma
independiente, a diferencia de los virus que solo pueden sobrevivir en el interior de una ceélula viva,
a la que parasitan. Pueden presentar diversas formas.

BACTERIA OPORTUNISTA: es una bacteria que s6lo provoca una enfermedad en el organismo
cuando las defensas inmunitarias de éste son deficientes, como en el caso del sida.

CANDIDA ALBICANS: hongo responsable de afecciones dermatologicas locales triviales (en la
lengua, piel, pliegue cuténeo). En los inmunodeprimidos, la candida albicans puede diseminarse
por todo el organismo provocando manifestaciones pulmonares, digestivas y también septicemias.
En este caso, se comporta como un microbio oportunista.

CANDIDIASIS. Enfermedad provocada por especies de candida caracterizada por prurito,
exudado, descamacion y facilidad de hemorragia.

CONDON: sinénimo de preservativo. Hoy es un excelente medio de prevencioén de enfermedades
de transmision sexual y del sida.

CRIBAJE: conjunto de medidas aplicadas a objetos, tejidos u érganos de forma sistematica y
obligatoria, que permiten eliminar del circuito de distribucion las fuentes potenciales de infeccion.

DIFENENDRINAMINA: antihistaminico que se presenta en forma de polvo blanco cristalino ; se
emplea en el tratamiento sintomatico de manifestaciones alérgicas y también por sus efectos
sedantes, antieméticos, antitusivos, anestésicos locales y anticolinérgicos (antiespasmadicos); se
administra por via oral, intra-muscular e intravenosa.



DISPLASIA: anomalia de desarrollo de tejidos u érganos; en patologia, alteracion de la forma,
dimensiones y organizacion de las células adultas.

ELISA: abreviatura inglesa de Enzyme Linked Immunosorbent Assay. Es un método clasico para
detectar la presencia de anticuerpos en la sangre. Es una técnica simple y rapida, y de bajo costo.
Este método constituye la base de la prueba serolégica del sida. La prueba Elisa es fiable, pero no
al 100%, por lo que todo resultado positivo debe ser comprobado y controlado por otro método de
confirmacion.

ESPERMA: liquido elaborado por las vesiculas seminales y la prostata, que contiene los
espermatozoides. El esperma puede contener también células

Infectadas por el virus del sida (linfocitos macréfagos) y, por ello, puede transmitir la infeccion a los
comparieros sexuales.

ETIOLOGIA: estudio de las causas de las enfermedades.

ETS: abreviacién de enfermedades de transmisién sexual. Son las enfermedades que se pueden
contraer por contacto sexual. El sida es una enfermedad de transmision sexual.

FACTOR VIIl: es un componente de la sangre necesario para asegurar una coagulacion
satisfactoria de la misma. Este factor falta en la hemofilia a.

GLOBULOS BLANCOS: células de la sangre responsables de la defensa del organismo contra los
agentes y los microbios extrafios.

HEPATITIS VIRICA: inflamacién del higado causada por un virus que se transmite por via
digestiva, por via sanguinea y por relaciones sexuales. En muy pocos casos, la hepatitis puede
llevar a la destruccion completa del higado y a la muerte.

HERPES: erupcion cutanea de origen virico consistente en vesiculas agrupadas. Afecta sobre todo
a los labios y los 6rganos genitales. Esta enfermedad se distingue también por su caracter
recurrente.

HOMOSEXUALIDAD: inclinacién sexual hacia individuos del mismo sexo. Hay homosexualidad
ocasional y homosexualidad preferente o exclusiva.

INCUBACION: periodo que separa la entrada de un microorganismo en el organismo de la fecha
de aparicién de los primeros sintomas de la enfermedad. En el caso del sida, el periodo de
incubacién es muy variable: puede variar de algunas semanas a varios meses, incluso, afos.

INFECCION: diseminacion de un microorganismo patégeno por el cuerpo.

INFECCION LATENTE: infeccidén por un microorganismo que no presenta ningun signo clinico en
el enfermo al que se llama "portador sano". En el caso del sida, el término estd mal escogido,
puesto que sabemos que algunas de las personas infectadas por el virus del sida desarrollaran un
dia u otro la enfermedad. Hoy se prefiere hablar de portadores asintomaticos.

INFECCION OPORTUNISTA: infeccién provocada por un microorganismo habitualmente no
patégeno que sdlo se vuelve patégeno cuando las defensas del organismo disminuyen. Las
manifestaciones mds graves del sida son causadas por las infecciones de gérmenes oportunistas.

INMUNOSUPRESION: disminucién de los medios de defensa inmunitaria del organismo.



KAPOSI (SARCOMA DE): es un tumor maligno caracterizado por la aparicion, esencialmente en el
hombre, de placas y nédulos rojizo-violaceos en la piel. Esta enfermedad ataca también a los
organos profundos.

LINFOCITOS: glébulos blancos especializados en la defensa inmunitaria. Se distinguen
principalmente los linfocitos b y t. los linfocitos b actuan por medio de substancias que ellos mismos
producen, llamadas "anticuerpos". Los linfocitos t actian por contacto directo con el invasor. Los
linfocitos t4 son los coordinadores de las defensas inmunitarias. Estas células estratégicas
constituyen la diana del virus del sida. De este modo el virus paraliza las defensas inmununitarias
antes de que éstas hayan tenido la oportunidad de organizarse.

LINFOMAS: tumores malignos formados por tejidos linfaticos (ganglios, sobre todo, y otros 6rganos
linfaticos).

MACROFAGO: glébulo blanco removedor de gran tamario que ingiere células degeneradas, tejido
sanguineo y particulas extrafias y secreta proteinas mensajeras (monocinas) implicadas en
reacciones inflamatorias, activacion de linfocitos y reacciones agudas del sistema inmunologico.

MIELOPATIA: término general que indica alteraciones funcionales, cambios patolégicos o ambas
cosas en la médula espinal; el término se emplea a menudo para designar lesiones no especificas,
en contraste con las lesiones inflamatorias (mielitis).

MIOPATIA: cualquier estado anormal o enfermedad de los tejidos musculares.

MONOCITO: leucocito fagocitico mononuclear, con un nucleo ovoide o en forma de rifién, que
contiene cromatina lineal acordonada. Los monocitos son transportados a los tejidos, donde se
convierten en macrofagos.

MONONUCLEOSIS: presencia de un nimero anormalmente grande de leucocitos mononucleares
en la sangre circulante, especialmente formas que no son normales.

NEUTROPENIA: disminucion de nimero de leucocitos neutroéfilos.

OPORTUNISTAS (MICROORGANISMOS): microorganismos que viven en equilibrio en un
organismo sano, pero que pueden causar enfermedades cuando las defensas del organismo se
debilitan. Se aprovechan, pues, de la "oportunidad" que éste les ofrece para atacarlo.

PORTADORES SANOS: se designa asi a las personas que llevan un microbio (bacterias, virus u
otros gérmenes) sin presentar signos de enfermedad y, en cambio, pueden ser fuente de contagio.

PRUEBA SEROLOGICA O DE DETECCION: examen de la sangre que permite detectar la
presencia de anticuerpos contra el virus de inmunodeficiencia humana.

RECOMBINANTE: célula o sustancia nueva resultante de la recombinacion genética.

REPLICACION: repeticion de un proceso u observacion; auto-reproduccion.

RETROVIRUS: virus cuyo material genético esta formado por ARN, pero que se transcribe en la
célula en ADN gracias a una enzima especifica, la transcriptasa inversa. El virus del sida, VIH o
HIV es un retrovirus.

SARCOMA: tumor maligno que se desarrolla a expensas de un tejido conjuntivo (tejido de sostén
de los 6rganos).

TRANSCRIPTASA INVERSA: es una enzima que permite a los retrovirus transformar el ARN en
ADN a fin de que puedan instalarse en el nucleo de la célula infectada y formar parte del patrimonio
genético de esta célula.



TRASCRIPCION: proceso por medio del cual la informacion genética contenida en el DNA produce
una secuencia complementaria de bases en una cadena RNA.

TRANSMISION VERTICAL: que ocurre durante el parto.

VIH: Virus de la inmunodeficiencia humana, caracterizado por producir un deterioro cualitativo,
cuantitativo y progresivo del sistema inmunitario.



RESUMEN

Describir las manifestaciones clinico bucales en pacientes con VIH de la Corporacién de Lucha

contra el SIDA en Santiago de Cali.

Estudio observacional descriptivo transversal en el cual se incluyeron 25 pacientes escogidos
aleatoriamente por conveniencia de la Corporacién de Lucha contra el SIDA en Santiago de Cali
durante los meses de julio y agosto del 2004 con un rango de edad de 18 a 65 afios, de los cuales
19 eran hombres y 6 mujeres. A quienes se les practico un examen clinico bucal, un examen

periodontal, evaluacion de higiene oral y por ultimo se dejo constancia fotografica.

Se examinaron 25 pacientes, 19 hombres (76% de la poblacién) y 6 mujeres, se observaron
lesiones bucales asociadas con el VIH, en un 88% correspondieron a: leucoplasia vellosa 40%,
candidiasis oral 24%, sarcoma de Kaposi 8%, eritema marginal lineal 4%, ulceras recurrentes 12%,
pacientes sin ningun tipo de patologia bucal 12%, la relacién de patologias bucales con el

tratamiento de los antirretrovirales.

La candidiasis oral y la leucoplasia vellosa fueron las lesiones mas fuertemente asociadas con el

VIH. Todo paciente debe considerarse y atenderse como posible transmisor.



INTRODUCCION

El VIH es una pandemia, caracterizada por la inmunodeficiencia se presenta en el paciente
infectado, en el cual se crea un ambiente éptimo para desarrollar enfermedades oportunistas, entre
estas se encuentran las manifestaciones clinico bucales, que pueden ser un signo de alerta medica
en el momento de atencion a pacientes. Se pueden presentar algunas de mayor frecuencia como
el sarcoma de Kaposi, Candidiasis, leucoplasias, Gingivitis Ulcero Necrotizante y Periodontitis

Ulcero Necrotizante, herpes, entre otras.

El objeto de esta investigacion es analizar y describir cada una de estas patologias, dando lugar al
conocimiento minucioso de cada afeccién y mejorar la calidad de salud oral en estos pacientes
generando evidencia que permita a través de charlas educativas el mejoramiento de los
conocimientos actitudes y practicas y su salud oral de los pacientes de la corporacion de lucha
contra el SIDA, para que se lograr que se cumpla una meta tanto para los estudiantes como para

quienes sirven de poblacion de estudio.
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1. CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

1.1 DEFINICION DEL PROBLEMA

e ;Cuales son las principales manifestaciones clinico bucales que afectan a los pacientes
adultos VIH positivos de la corporacién de lucha contra el SIDA?

e ., Como influyen sus actitudes y practicas en su salud oral?

1.2 JUSTIFICACION

Hasta el afio de 1999 en Colombia 17.000 personas presentaban SIDA y 11.000 estaban
infectadas por VIH, por este motivo a consulta odontolégica general acuden frecuentemente este
tipo de pacientes, esta es una investigacion que nos brinda la oportunidad para aproximarse al
conocimiento que posee una comunidad con VIH-SIDA sobre su concepto Salud-Enfermedad. A
partir de la experiencia adquirida en esta investigacion se llena un vacio de conocimientos
especificos en cuantiala conducta terapéutica determinada para dicha comunidad, ademas de la
experiencia adquirida en el conocimiento de actitudes y practicas de estos individuos y como

influyen estas en su nivel de salud bucal.

1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo general

Proponer un programa de prevencién primaria a partir de los conocimientos, actitudes y practicas y

el perfil buco dental de los pacientes adultos de la corporacién de lucha contra el SIDA en Santiago

de Cali.
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1.3.2 Objetivos especificos

14

Describir las manifestaciones buco dentales de los pacientes con SIDA.

Evaluar clinicamente el estado de salud bucal de los pacientes de la corporacion de lucha
contra el SIDA.

Describir los conocimientos, actitudes y practicas sobre salud oral de los pacientes de la
corporacién de lucha contra el SIDA.

Correlacionar conocimientos actitudes y practicas sobre salud oral y el perfil clinico bucal de la
poblacién adulta con VIH que acude a consulta en la corporacién de lucha contra el SIDA de
Santiago de Cali.

Generar conocimientos que permita a través de charlas educativas el mejoramiento de los
conocimientos actitudes y practicas y su salud oral de los pacientes de la corporacion de lucha

contra el SIDA.

PREGUNTAS DE INVESTIGACION
1. ¢Cuales son las actitudes sobre la salud oral en pacientes VIH positivos?
2. ¢Cuales son las caracteristicas y hallazgos mas importantes que poseen cada una de
estas manifestaciones en este tipo de pacientes?
3. ¢Cuales son los conocimientos, actitudes y practicas que poseen los pacientes de la
corporacion de lucha contra el SIDA con respecto a su salud buco dental?
4. ;Cual es el manejo dado en cuanto a higiene oral en pacientes VIH positivos?

5. ¢ Cuales son los cuidados al realizar practicas clinicas en pacientes VIH positivos?

21



2. MARCO TEORICO

2.1 VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA (VIH)

El virus de la inmunodeficiencia humana fue conocido a nivel publico en 1981 cuando un

homosexual de origen estadounidense presento los sintomas caracteristicos de este virus.”

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) es un retrovirus de la familia de los lentivirus, que se

caracteriza por atacar el sistema inmune, pudiendo llevar al paciente a la muerte.

Actualmente, el VIH se considera una pandemia; para diciembre del 2003, se calculo que vivian en
promedio 40 millones de personas en el mundo infectadas por el VIH, de los cuales el 93% eran
adultos. En ese afio se presentaron en promedio 5 millones de casos nuevos y fallecieron 3

millones de personas.
Colombia ocupa el quinto lugar en numero de casos reportados en América Latina; en los ultimos
afios se ha visto una tendencia a la feminizaciéon de la epidemia (por cada tres hombres infectado

hay una mujer).2

De acuerdo a datos de ONUSIDA Colombia 2002, la prevalencia varia del 18% (hombres que

tienen sexo con hombres) al 1% en embarazadas y poblacion general.

Desde 1983, se han registrado 33.640 casos de los cuales 20.650 son pacientes asintomaticos y

12.900 tienen SIDA.®
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Por el subregistro existente se considera que el numero real de pacientes infectados, esta entre
140.000 y 220.000; el grupo de edad mas afectado esta entre los 30 y 40 afios y el 60% de los

casos esta entre 20 y 49 afios. La epidemia del SIDA en Colombia es de tipo concentrada.*

En los primeros afios de la epidemia, este caracter de incurabilidad, fatalismo y el aura de muerte
con que se abordaba el tema, dejo en la desesperanza y sin ningun tipo de alternativa a las
personas enfermas a causa del SIDA. Hoy por hoy, con el enfoque del manejo actual se comienza
a tener una visiébn mas esperanzadora y ya esta en manos del equipo de salud poder ofrecer no

solo mejores expectativas de vida, sino, ante todo, una mejor calidad de vida.®

Sin embargo, existen estudios que han comprobado la existencia de esta enfermedad desde
épocas anteriores, en donde se describe que su origen es en Africa, y que este virus es derivado

de chimpancés pertenecientes a esta area topografica (pentroglodytes trogloditas).

Este virus es una pandemia, que se ha propagado de una manera impresionante, pues al inicio se
creia que era una enfermedad meramente homosexual, luego aparecié en drogadictos y personas
a las que se les realizo transfusiones sanguineas, posteriormente se describi®é en parejas

heterosexuales y finalmente en via transplacentaria.

El VIH presenta dos subtipos VIH1 Y VIH2, siendo el VIH1 el mas nocivo de los dos.

El agente etiolégico es un retrovirus linfotropico que se denomino HTLV-IIl y que desde 1986 por

la OMS se denomina VIH.

El contagio se puede dar por varias vias:
» Transfusidén sanguinea.
» Transfusion sexual.

» Via perinatal.
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Este virus pasa por varias etapas antes de convertirse en SIDA, estas etapas son:

- SINDROME RETROVIRAL AGUDO O SERO CONVERSION:

Corresponde a la infeccién primaria por VIH, por lo general es asintomatico pero el 50% de
las personas con infeccién aguda pueden presentar un sindrome parecido a la
mononucleosis infecciosa.

El inicio de los sintomas se da de 2-4 semanas y se caracteriza por fiebre, adenopatias,
faringitis, ulceras en la cavidad oral y un exantema multiforme, el compromiso neurologico
se presenta en menos del 10% de los pacientes.

La duracion de los sintomas es de 14 dias y aun que pueden prolongarse por mas de 2

meses y esto se correlaciona con la aparicion temprana del SIDA.

- FASE ASINTOMATICA:
El recuento de las células CD, es mayor de 300/mm°, la mayor parte de los pacientes se
caracterizan por ser asintomatico durante esta etapa de la enfermedad, a excepcioén de las
adenopatias, estas son una adecuada respuesta inmune cuando desaparecen es
considerada como una inmunodeficiencia. Cuando el recuento de los CD,4 cae por debajo
de 500 células empiezan a aparecer complicaciones clinicas menores, en especial en la

piel.

- SIDA:
El es menor de 200 células CD4/mm, con este recuento el paciente ya es diagnosticado
con la enfermedad de SIDA, aun cuando no presente manifestaciones clinicas, aun cuando
el riesgo de que se desarrollen los indicadores de la enfermedad es alto, se pueden

modificar con el uso de antivirales o de esquemas profilacticos. '
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2.2 DESCRIPCION DEL AGENTE CAUSAL DEL SIDA

Se dice que el agente causal del SIDA es el VLTH-IIl dado que es posible identificarlo por medio de

un estudio de anticuerpos en el individuo afectado.

Para lograr aislar el VTLTH-III fue necesario realizar una serie de procedimientos en los que estaba
incluido la monitorizacién de la actividad de transcriptasa inversa virica en los liquidos
sobrenadantes de las células mononucleares donadas a partir de la sangre periférica, medula 6sea
y otros tejidos de los pacientes que se estimularon a través de una sustancia mito génica
(fitohemaglutinina P)durante 48-72 horas, posterior a esto se realizo la transmision del virus a
linfocitos T humanos sanos observando la reaccién de estos dos factores. Posterior a esto, se
reviso la actividad antigénica por métodos de inmofluorecencia indirecta o Western blot con

muestras de pacientes seropositivos.

La accion de esta particula es la de infectar las células linfaticas humanas frescas haciendo que
se pierda la viabilidad de estas en el sistema inmune del paciente infectado, estas células lo que
hacen es alojarse las células del sistema inmunolégico, especialmente en las células cD*,
alterando el RNA y creando células compatibles con el virus en cada proceso de replicacion

celular.’

2.2.1 Respuesta inmune

Después de haberse diseminado el virus, se inicia una respuesta inmune tanto humoral como
celular. La respuesta humoral consiste en la produccion de anticuerpos contra las proteinas gp120
y 41. Inician las IgM y poco a poco son reemplazadas por otras inmunoglobulinas en especial las
IgG e IgA. Esta se completa después de tres o cuatro meses, pero desde la segunda semana es
posible detectar los anticuerpos neutralizantes y cito liticos. La respuesta celular es producida por

la célula T citotoxica y las CD* es eficiente durante el periodo asintomatico pero disminuye a
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medida que progresa la infeccion, esto crea una falta de competencia inmune produciendo |a
perdida de memoria de los linfocitos encargados de la memoria virica, de esta forma se crea la

inmunosupresion del individuo.

2.2.2 Anomalias inmunes

Los pacientes con SIDA muestran defectos bastante marcados en las células destructoras
naturales (NK) y en las células citotdxicas, dado que su actividad destructora especifica en las
células efectoras infectadas por citomegalovirus (CMV) y la lisis de NK inespecifica de las células

tumorales esta disminuida.

También debe ser tomado en cuenta que la actividad de las células T4 esta disminuida y esto
colabora a que los defectos en las células sean notorios ya que sin las sefiales inductoras de las

T4, las células cito liticas no promueven su funcidén 6ptimamente.

Otra anomalia que se observa es la ausencia de produccion de interleuquina-1 por parte de los
monocitos, colaborando al aumento en cuanto a ciertas infecciones y la disminucién de la

respuesta antiparasitaria en los pacientes con SIDA.

En los pacientes con SIDA se observa una elevacion en cuanto a los niveles de Ig en sangre,
presencia de complejos inmunes y comunicacién de fenémenos auto inmunes, esto gracias al
aumento de las células B, pero que presentan un defecto intrinseco en ellas, gracias a la

colaboracion del virus, dando como resultado la inactividad de estas células.

En general, el sistema inmunologico, se ve afectado pues el virus lo que hace es degenerar las
células que lo conforman, evitando que estas se activen ante la presencia de un antigeno ajeno,
permitiendo la susceptibilidad del individuo para la formacién de patologias oportunistas gracias a

la inmunosupresion del paciente infectado.
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2.2.3 Diagnéstico de la enfermedad

Es posible realizar el diagnostico dado que pocos dias después de ocurrida la infeccion, es posible
detectarse en la sangre el antigeno p24 que cae a niveles sericos bajos y se incrementa el titulo de
anticuerpos anti p24 alrededor de la octava semana. Durante las seis primeras semanas no es
posible probarse la existencia de anticuerpos por lo cual es conocido este intervalo como periodo
de ventana inmunologica, después de aparecer los anticuerpos son detectables durante la historia

natural de la infeccion.

Los métodos para diagnosticar el VIH son agrupados en tres grupos los cuales son: 1. Deteccion
del virus completo o sus proteinas, 2. Deteccién de anticuerpos contra el VIH y 3. Deteccion del

genoma viral.®

2.2.4 Presentaciones clinicas de pacientes con Sida
En el momento que los pacientes desarrollan la enfermedad sintoméatica del VIH, inicia una serie de
manifestaciones a nivel sistémico que pueden conllevar a la complicacion de quienes padecen esta

infeccion.

Entre estas manifestaciones encontramos:
e FIEBRE: Es uno de los sintomas mas comunes en las personas infectadas con VIH, puede
presentarse con o sin sudoracidon nocturna. Puede presentarse por el mismo VIH, por

infecciones oportunistas o por linfoma.

e LINFADENOPATIA: Es un hallazgo comun. Se observa adenomegalias en diferentes zonas
ganglionares como axilar, inguinal, cervical, periauricular y la cadena de los escalenos. En
estos casos, se deben realizar biopsias para descartar sarcoma de Kaposi linfadenopatico. La

progresiva reduccion del tamarfio de los ganglios coincide con el avance de la infeccion.
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e DIARREA: Son comunes los colicos abdominales, heces fecales acuosas y tenesmo rectal.
Este hallazgo es dado por algunas infecciones gastrointestinales oportunistas dado el estado

avanzado de inmunosupresion que presentan estos pacientes.

e DOLOR PERIRRECTAL: La infeccién recurrente con el virus del herpes simple en esta area
ocasiona ulceraciones superficiales dolorosas, como también puede ser ocasionado por
sarcoma de Kaposi ubicado en esta area. Otra posible explicacion para este sintoma es la

exacerbacion de infecciones rectales poco comunes pero que deben ser tomadas en cuenta.

e DEMENCIA: El VIH afecta las células de la microglia y los macréfagos del sistema nervioso
central y periférico. Esto puede producir parestesias, paresias y en una forma de mayor
gravedad, demencia profunda. La encefalopatia temprana que produce el VIH se presenta
generalmente con apatia, depresion y aislamiento social. Los pacientes reportan también

perdida de la memoria inmediata y una escasa concentracion.

e CEGUERA: La retinitis por citomegalovirus provoca perdida de la vision progresiva y rapida.
También es comun encontrar infartos retinales que producen exudados algodonosos. Otras
entidades patolégicas que pueden llegar a producir trastornos de visioén son la toxoplasmosis y

la candidiasis diseminada.’

2.2.5 Clasificacion de la infeccion por VIH segun la OMS

EN 1993, la OMS estableci6 ciertos criterios para clasificar a los pacientes por estadios teniendo en

cuenta la sintomatologia que presenta y el recuento de linfocitos TCD4:
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ESTADIO I:
o Paciente asintomatico.
o Linfadenopatia general progresiva.
o Nivel 1: asintomatico, actividad normal.
ESTADIO II:
o Perdida de peso <10%.
o Manifestaciones cutaneas menores; dermatitis seborreica, inicomicosis, ulceras
orales recurrentes, Queilitis angular.
o Herpes Zoster durante los ultimos cinco afios-
o Infecciones respiratorias altas recurrentes.
o Novel 2: Presencia de sintomas leves, actividad normal.
ESTADIO il
o Perdida de peso >10%.
o Diarrea cronica inexplicada de >1 mes de evolucién.
o Fiebre prolongada constante o intermitente de mas de un mes de evolucién.
o Candidiasis oral o presencia de leucoplasia vellosa.
o Tuberculosis pulmonar en el ultimo afio.
o Infecciones bacterianas severas: neumonia, piomiosis.
o Nivel 3: Paciente encamado <50% del tiempo en el ultimo mes.
ESTADIO IV:
o Sindrome caquéctico.
o Neumonia
o Criptosoporiadiasis con diarrea de mas de un mes de evolucion.
o Infeccion por citomegalovirus con afectacion de otros érganos ademas de higado,
bazo o ganglios linfaticos.
o Infeccion por virus del herpes simples muco cutdneo de mas de un mes de

duracion.
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o Leucoencefalopatia multifocal progresiva.

o Micosis diseminadas producidas por histoplasmosis o coccidioidomicosis.
o Candidiasis esofagica, traqueal, bronquial o pulmonar.

o Infeccion diseminada por mico bacterias atipicas.

o Tuberculosis Extrapulmonar

o Sepsis por salmonella.

o Linfoma.

o Sarcoma de Kaposi.

o Encefalopatia por VIH.

o Nivel 4: Paciente encamado mas del 50% del dia el ultimo mes."°

En los ultimos afos, las lesiones bucales han representado algunos de los signos tempranos de
infeccion por VIH y el 10% de la poblacién infectada presenta manifestaciones bucales como

primer signo de la enfermedad"".

2.3 PATOLOGIA BUCAL

2.3.1 Enfermedades ulcerativas'’.
Una ulcera se define simplemente como la pérdida del epitelio. El término erosion implica en
general un defecto superficial que produce pérdida de una porcion del epitelio. Por razones

meramente practicas, erosién y ulcera se usan como sinénimos.
En pacientes odontologicos se observan a menudo lesiones ulcerativas. Aunque el aspecto clinico

de muchas Ulceras bucales es similar, sus causas pueden ocasionar manifestaciones reactivas,

neoplasicas o bucales de enfermedad hematologica.
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Las Ulceras infecciosas son potencialmente transmisibles al personal odontolégico y deben tratarse

con precaucion.

Las enfermedades ulcerativas clasificadas clinicamente son:

LESIONES REACTIVAS - ENFERMEDADES BACTERIANAS™,
Sifilis.

Gonorrea.

Tuberculosis.

Lepra.

Actinomicosis.

Noma.

ENFERMEDADES MICOTICAS.
Micosis profunda.
Micosis subcutaneas: esporotricosis.

Micosis oportunistas: ficomicosis.

ENFERMEDADES RELACIONADAS CON DISFUNCION INMUTARIA.
Ulceras aftosas.

Sindrome de Behget.

Sindrome de Reiter.

Eritema multiforme.

Lupus eritematoso.

Reacciones a farmacos.

Alergia de contacto.

Granulomatosis de Wegener.

Granuloma de la linea media.
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Enfermedad granulomatosa cronica.

Neutropenia ciclica.

NEOPLASIAS.
Carcinoma de células escamosas.

Carcinoma del ceno maxilar.

2.3.2 Lesiones blancas".
Las lesiones de color blanco en la mucosa bucal deben su aspecto caracteristico a la dispersién de

la luz a través de una superficie mucosa alterada.

Estas anomalias pueden ser resultado del engrosamiento de la capa de queratina, hiperplasia del
epitelio en el estrato de Malpighi, edema intracelular de las células epiteliales y disminucién de la
vascularidad del tejido conectivo subyacente. Las lesiones blancas o blanco amarillentas pueden
ser causadas por exudado de fibrina que cubre una ulcera, materiales depositados debajo de la

mucosa, residuos en la superficie o colonias de hongos.

Las lesiones blancas que han sido clinicamente catalogadas como tales, son™

ENFERMEDADES HEREDITARIAS.
Leucoedema.

Nevo esponjoso blanco.

Disqueratosis intraepitelial benigna hereditaria.

Queratosis folicular.
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LESIONES REACTIVAS.

Hiperqueratosis focal (friccional).

Lesiones blancas relacionadas con tabaco no fumado.
Estomatitis nicotinica.

Queilitis solar.

OTRAS LESIONES BLANCAS.
Leucoplaquia' idiopatica.
Leucoplaquia pilosa.

Lengua pilosa.

Lengua geografica.

Liquen plano.

Esfacelo relacionado con dentrificos.

LESIONES NO EPITELIALES BLANCO-AMARILLENTAS.
Candidiasis'".

Quemaduras de la mucosa.

Fibrosis submucosa.

Granulos de Fordyce.

Tejido linfoide ectdpico.

Quistes gingivales.

Parulis.

Lipoma.
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2.3.3 Lesiones rojo-azuladas'?

INTRAVASCULARES.

Lesiones del desarrollo:

Hemangioma.
Lesiones reactivas:
Granuloma piégeno.
Granuloma periférico de células gigantes.
Glositis romboide mediana.
Neoplasias:
Eritroplaquia.
Sarcoma de Kaposi.
Causa desconocida:
Lengua geografica.
Psoriasis.

Enfermedades metabélicas-endocrinas:
Deficiencia de vitamina B.
Anemia perniciosa.

Anemia por deficiencia de hierro.

Sindrome de ardor bucal.
Enfermedades infecciosas:

Fiebre escarlatina.

Candidiasis atrofica.

Anomalias inmunitarias:

Gingivitis de células plasmaticas.

Reacciones a farmacos y alergias de contacto

EXTRAVASCULARES: PETEQUIAS Y EQUIMOSIS.
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2.3.4 Pigmentaciones de los tejidos bucal y peribucal
LESIONES BENIGNAS DE ORIGEN MELANOCITICO.
Pigmentacion fisiologica.

Melanosis relacionada con el tabaquismo.

Macula melanética bucal.

NEOPLASIAS.
Nevos.
Melanoma.

Tumor neuroectodérmico de la infancia.

2.3.5 Lesiones verrucopapilares'
LESIONES REACTIVAS.

Hiperplasia papilar.

Condiloma lato.

Papiloma escamoso y verrugas bucales.
Condiloma acuminado.

Hiperplasia focal epitelial.

NEOPLASIAS.
Queratoacantoma.

Carcinoma verrucoso.

CAUSA DESCONOCIDA.
Pioestomatitis vegetante.

Xantoma verruciforme.

TUMEFACCIONES SUBMUCOSAS (POR REGION)
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2.4 PRINCIPALES PATOLOGIAS DE LOS TEJIDOS BLANDOS DE LA BOCA DETECTADAS

EN PACIENTES CON VIH

2.4.1 Enfermedades vesiculobulosas-virales

INFECCIONES POR VIRUS DEL HERPES SIMPLE-HSV'®.

Las infecciones por HSV son erupciones vesiculares comunes de piel y mucosas. Se presentan en
dos formas: enfermedad sistémica o primaria y enfermedad localizada o secundaria. Estas dos
formas son autolimitadas, pero en el caso de la primaria son frecuentes las exacerbaciones puesto
que el virus puede esconderse en el tejido ganglionar. El tratamiento se orienta mas bien al control

y no a la curacion.

Patogenia.- El contacto fisico con un individuo infectado es la via tipica de inoculacion del HVS
para un individuo (seronegativo) no expuesto antes al virus o posiblemente para una persona con

titulos bajos de anticuerpos protectores contra el HVS.

En la enfermedad primaria declarada es tipica la erupcion de vesiculas ulcerativas en tejidos
bucales y peri bucales (gingivostomatitis primaria). Las personas seropositivas a HSV infectadas
por el virus de la inmunodeficiencia humana -VIH, pueden experimentar una enfermedad
secundaria grave. En muy pocas ocasiones los pacientes HIV positivos pueden presentar lesiones

de infeccidn concurrente por HSV y citomegalovirus.

Caracteristicas clinicas.- La gingivostomatitis herpética primaria se caracteriza por una erupcion
vesicular que aparece algunas veces sobre la piel, borde bermellén labial o membrana de la
mucosa bucal. Dentro de la boca, las lesiones pueden presentarse sobre cualquier superficie

mucosa.
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En el caso del Infecciones por HSV secundarias o recurrentes, representa la reactivacion del virus
latente. En general los pacientes muestran sintomas prodrémicos de hormigueo, ardor o dolor justo
en el sitio donde aparecen las lesiones. En cosa de pocas horas surgen multiples vesiculas fragiles
y de corta duracion. Estas vesiculas se ulceran y confluyen para formar ulceras superficiales que
semejan un mapa. La mayor parte de las lesiones secundarias aparece sobre los bordes labiales y
la piel circundante, sobre todo en el labio inferior y evolucionan en 1-2 dias hacia la formacion de
ulceral/costra; este tipo de enfermedad se denomina herpes simple labial. Cuando hay recurrencias

en la boca, casi siempre se encuentran sobre el paladar duro o las encias.

En condiciones de inmunosupresion, el herpes secundario genera dolor y malestar significativo y
también predisposicién a infecciones secundarias por bacterias y hongos. Las lesiones pueden ser

atipicas pero cronicas y destructivas. No se restringen a la boca.

INFECCIONES POR HERPES ZOSTER"".

-Etiologia y patogenia.- El virus varicela zoster -~VZV es un herpes virus patdgeno para el ser
humano. La enfermedad secundaria o reactivacion del VZV latente se conoce como herpes zoster
(zona). La reactivacion del VZV latente es poco comun, pero suele seguir a episodios como
estados de inmunosupresion causados por procesos malignos (en especial hematopoyético y
linfoide) o administracion de farmacos, irradiacion u operacion de médula espinal o traumatismo

local.

Un estado inmunolégico celular deprimido, sobre todo acompariado de infeccion por HIV, parece

ser un factor principal en el desarrollo del herpes zoster.

Caracteristicas clinicas del herpes zoster.- Es basicamente una enfermedad de la poblacion de
adultos de edad avanzada y de individuos con reaccién inmunolégica comprometida. El riesgo es

mas alto en personas afectadas de SIDA.
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Con mayor frecuencia son 7afectados los nervios sensoriales de tronco, cabeza y cuello. La
afeccion de distintas ramas del nervio trigémino puede ocasionar lesiones bucales unilaterales,

faciales u oculares.

Después de varios dias de sintomas prodromicos con dolor o parestesia en el area del dermatoma
afectado, aparece erupcion maculopapular unilateral bien delineada. La erupcion evoluciona con
rapidez para convertirse en vesicular, pustular y por ultimo ulcerativa. Entre las complicaciones se
incluye infeccién secundaria de las Ulceras, neuralgia posherpética, parélisis motora e inflamacion

ocular cuando la divisién oftalmica del nervio trigémino esta afectada.

CITOMEGALOVIRUS'®

Perteneciente a la familia Herpesviridae. Pasa por diferentes estadios donde empieza con una
infeccién inicial, continuando con un periodo de latencia, durante este periodo el virus se establece
en el epitelio bucal y otros epitelios, en los macréfagos, endotelio y linfocitos. Puede o no

reactivarse, dependiendo del estado inmunitario.

Puede producir coriorretinitis con lesiones en copo de algodén, colitis, esofagitis, encefalitis,

lesiones cutaneas, pancreatitis, hepatitis, nefritis, entre otras.

Clinicamente en la mucosa oral se observa como ulceras grandes, mal delimitadas, dolorosas y de
larga evolucion. Es muy raro observar este tipo de lesiéon en lengua. Sus zonas de preferencia son

paladar y encia, también afecta las glandulas salivares, especialmente la parotida.

PSORIASIS™
Es una hiperproliferacion epidérmica, que se presenta por un desorden en cuanto a la regulacion
del recambio de la epidermis y la produccién de citoquinas por los queratocitos y las células T.

Puede presentarse en diversas formas:
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a. Placas: Lesiones abultadas, delimitadas, con tamafo entre 0.5 a 3 cm., si la enfermedad
esta activa las placas tiende a difuminarse en grandes areas. Generalmente se da en
codos, rodillas, sacro, cuero cabelludo.

b. EN gotas: papulas rojas, que se presentan en tronco, brazos y cuero cabelludo

c. Eritrodermica: lesion roja, brillante, escamas finas y superficiales. La piel pierde funcion,
produciendo hipotermia, edema y falla hepatica, cardiaca o renal.

d. Pustular; Presencia de pus en la lesion.

e. Seborreica: se presenta en alas de la nariz, perioral, area intertriginosa y centro del torax.

LEUCOPLASIA VELLOSA ORAL®

Es una patologia que es se encuentra relacionada al virus del Epstein-Barr, se caracteriza por ser
una lesion arrugada, no removible, generalmente en los bordes laterales de la lengua. Esta lesion

es normalmente asintomatica y no requiere tratamiento a menos que haya compromiso estético."

VERRUGAS ORALES?

La entidad viral que esta relacionada a estas lesiones es Papiloma virus Humano Las verrugas
Orales se observan con una apariencia de coliflor, pediculadas o levantadas con superficie plana.
El tratamiento, que puede involucrar cirugia, cirugia laser o crioterapia, aun cuando estas lesiones

tienden a recurrir.

2.4.2 Enfermedades ulcerativas-bacterianas y micéticas

TUBERCULOSIS.*

Etiologia y patogenia.- La TB es causada por el bacilo aerébico Mycobacterium tuberculosis. Se
distribuye ampliamente en todo el mundo pero su prevalencia es mucho menor que antes del

descubrimiento de los antibidticos aunque en tiempos recientes se observé un notorio
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resurgimiento de casos nuevos. Es preocupante la brusca elevacion de la incidencia de esta
enfermedad entre la poblacion afectada por el sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) y

las implicaciones para controlarla en el futuro.

La infeccion se propaga a través de minusculas gotas en la atmésfera que transportan el
microorganismo hasta los espacios aéreos del pulmén. Las mucosas bucales pueden infectarse
por implantaciéon de organismos presentes en el esputo, o con menor frecuencia, o con menor
frecuencia, a través del depésito de bacilos por via hematégena. También puede observarse una

siembra similar en la cavidad bucal a causa de TB secundaria o reactiva.

Caracteristicas clinicas.- Salvo en caso de infeccion primaria evolutiva, el paciente infectado
probablemente permanecera asintomatico. En la enfermedad reactivada pueden presentarse
signos y sintomas, como fiebre de poca intensidad, sudores nocturnos, malestar y pérdida de peso.
Con el avance de la enfermedad aparecen la tos, hemoptisis y dolor toracico (afeccion pleural).

Pueden aparecer manifestaciones en cualquier regién de la mucosa bucal subsecuentes a la

implantacion

MICOSIS OPORTUNISTAS?.

FICOMICOSIS.

Etiologia y patogenia.- La fitomicosis, conocida también como mucormicosis, es un término
genérico que incluye infecciones por hongos causadas por los géneros Mucor y Rhizopus y en
ocasiones por otros. Los microorganismos de esta familia de hongos, son oportunistas e infectan a
los seres humanos cuando la salud genera estéd comprometida. Las infecciones suelen ocurrir en

individuos inmunodeprimidos por cualquier razén, principalmente el SIDA.
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Caracteristicas clinicas.- En cabeza y cuello es mayor la probabilidad de que ocurran lesiones en la
cavidad nasal, senos paranasales y tal vez la bucofaringe. Dolor e inflamacion preceden a la

ulceracion. La necrosis del tejido puede provocar perforacion del paladar.?®

CANDIDIASIS ERITEMATOSA?

Se presenta como una lesion roja y plana, se presenta en la cara dorsal de la lengua y/o en el
paladar blando o duro. Generalmente es sintomatica en pacientes que presentan una sensacion de
ardor o quemazén en la cavidad oral, y es mas frecuentemente cuando ingieren comidas saladas o
picantes o cuando toman bebidas &cidas. El diagnéstico clinico es obtenido por la apariencia de la
lesién, tomando en cuenta el historial médico el estado viral del paciente. Cuando se observa
presencia de hifas del hongo es posible confirmar este agente mediante una preparacion de
Hidréxido de Potasio. Aunque la Candidiasis Eritematosa ha sido identificada como una de las
manifestaciones orales mas comunes asociadas a la enfermedad VIH, frecuentemente es muy
poco diagnosticada. Debido a la naturaleza limitada de esta infeccion, el tratamiento involucra el

uso de terapia antimicética local.?

CANDIDIASIS PSEUDOMEMBRANOSA %

Es observada como placas blancas con apariencia en la mucosa bucal, lengua y otras superficies
mucosas, cuando se remueven dejan una superficie roja o sangrante. Igual que la Candidiasis
Eritematosa, el diagndstico de esta patologia se basa en la apariencia clinica teniendo en cuenta
el historial médico del paciente. Cuando progresa la inmunosupresion se vuelve mas severa, se

incrementan presencia y la severidad de la Candidiasis Orofaringea.23
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QUEILITIS ANGULAR?

Se observa como eritema y/o fisuras de los angulos de la boca. Esta patologia Puede ocurrir con o
sin la presencia de candidiasis. La Queilitis Angular puede persistir por un periodo de tiempo

bastante largo si no es tratada adecuadamente. %

LESIONES PERIODONTALES ASOCIADAS A VIH*

Segun estudios realizados se ha comprobado que las lesiones son un indicador de la progresion de
la enfermedad y la severidad de esta, pero otros en cambio demuestran que esta asociacion no

siempre existe.

La variabilidad que existe en los recuentos de los linfocitos CD, y la medicion de las variables que

se presentan en el periodonto.?*

1. ERITEMA MARGINAL LINEAL*
Se presenta en mas del 90% de los pacientes infectados sintomaticos, puede ser localizada o

generalizada.

Presenta sangrado gingival espontaneo con o sin irritantes locales, no responde faciimente a las
terapias convencionales y puede confundirse con entidades bacterianas o micéticas asociadas a

algunas alteraciones inmunes.

Lesidén que se combina con tejidos blandos, la cual puede ser de 3 tipos que puede afectar el
margen gingival, encia adherida y mucosa alveolar:
1. Banda lineal de color rojo intenso o circunscrita en la encia marginal, asociada a escaso

sangrado que compromete generalmente el segmento anterior.
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2. eritema puntual en uno o varios dientes.

3. eritema adherido el cual puede sobrepasar la union mucogingival.®

2. GINGIVITIS ULCERATIVA NECROTIZANTE (GUN)*
Se caracteriza por zonas de necrosis y ulceraciones cubiertas por una malla grisacea que la

circunscribe, sangrado, dolor a la palpacién y halitosis.

Se localiza generalmente en la zona de incisivos superiores y a veces sobrepasa la union

mucogingival.

Generalmente la ulceracion pertenece a la necrosis de la papila interdental, cuando es mas severa
el paciente refiere la sensacion de cufia de madera y molestia, es de progresion rapida y si no se

da un tratamiento rapido puede convertirse en una periodontitis ulceronecrotizante

3. PERIODONTTIS ASOCIADA AL VIH (P-VIH)?
Es una inflamacién severa de la encia adherida y libre que puede causar destruccion &sea
progresiva rapida y extensa del periodonto, no hay zonas preferenciales de afeccion, involucra

todos los dientes con igual frecuencia, generalmente es localizada y rara vez es generalizada.

Puede ocasionar necrosis de los tejidos, y puede coincidir con la perdida alveolar se genera bolsa

periodontal de poca profundidad.

La progresion apical rapida de la necrosis puede llevar a la exposicion de hueso alveolar interseptal

y crestal, y seguido de un secuestro éseo.

Otra de las caracteristicas de esta entidad son el sangrado gingival nocturno, movilidad, dolor,

algunas veces evoluciona con halitosis, puede ser leve, moderada o severa.
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e LEVE: poca evidencia radiografica de perdida 6sea, necrosis limitada a la cresta alveolar,
movimiento dental minimo.

e« MODERADA: usualmente involucra la totalidad de la encia adherida con exposicion 'y
secuestro parcial 6seo, la movilidad dental es comun.

e SEVERA: evidencia radiografica extensa de perdida 6sea, necrosis de tejidos duros y
blandos extendiéndose a hueso alveolar pasando el pasando el limite de la linea

mucogingival, amplia movilidad dental con riesgo de exfoliacion. -

4. PERIODONTITIS ULCERO NECROTIZANTE ASOCIADA AL VIH (PUN)*®

Su principal caracteristica es la necrosis gingival y la exposicion osea adyacente, dando como
resultado una destruccion alveolar rapida y formacion de secuestros 6seos, puede ser localizada o
generalizada, no esta asociada con la formacién de bolsas Profundas por que la necrosis gingival
se presenta al mismo tiempo que la perdida 6sea, hay dolor profundo y localizado del hueso y hay

sangrado espontaneo.”

5. PERIODONTITIS RAPIDAMENTE PROGRESIVA ASOCIADA AL VIH (PRP-VIH)*

Es dada en estado avanzado de VIH es caracterizada por la destruccion rampante y
extremadamente rapida del tejido periodontal la cual ocurre de manera simultanea, por lo que al
examen se observa la formacién de bolsas, evoluciona con dolor intenso a diferencia de la
periodontitis asociada al VIH y esos cambios pueden ocurrir en pocas semanas, ocasionando

perdida completa de la adhesion y exfoliacion dental.

En la fase activa de esta destruccion se puede observar crater en tejido blando y necrosis inter
proximal, en ocasiones, en especial cuando los pacientes no son tratados, puede haber inflamacion

de los tejidos blandos, dando la apariencia de los defectos subyacentes, creando condiciones
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favorables para la multiplicacién de agentes oportunistas inusuales, pudiendo evolucionar a una

estomatitis necrosante aguda.?’

6. ESTOMATITIS NECROSANTE AGUDA ASOCIADA AL VIH (ENA-VIH).?’

Puede Ser derivada de un cuadro periodontal como de uno gingival, sin necesidad que este pase

por la fase de periodontitis.

o Es una infeccién ulcerativa y necrotica progresiva de manifestacion aguda que presenta
destruccién masiva de la encia, mucosa contigua y tejido 6seo, la infeccion puede guiar una

amplia denudacién y eventual formacion de secuestros 6seos. */

MANIFESTACIONES TUMORALES?

SARCOMA DE KAPOSI
Es una neoplasia del tejido conjuntivo que afecta a los vasos sanguineos y linfaticos. Uno de los
agentes etiologicos de esta lesion es el herpes virus humano tipo 8 (HVHS).

Esta lesion presenta diversas divisiones las cuales son:

e SARCOMA DE KAPOSI CLASICO: lesién tumoral multicentrica, presentada en mayor
proporcién en hombres. SU presentacién clinica es en forma de maculas, placas o nédulos
de color purpura o rojo vinoso en las extremidades inferiores, pocas veces produce
metastasis a otros 6rganos.

e SARCOMA DE KAPOSI ENDEMICO (AFRICANO): Presenta 4 tipos de manifestacion
clinica: 1. nédulos cutaneos de evolucién benigna, que son similares a la forma clasica, es
frecuente en adultos jovenes, especialmente en hombres. 2. Localizacién cutanea agresiva
con invasiéon del hueso subyacente y con un pronostico reservado a los 5-7 afios de

diagnostico. 3. Forma florida muco cutanea y visceral. 4. Forma fulminante linfadenopatica,
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con rapida diseminacion del proceso a los ganglios y 6rganos internos, con ausencia de
lesiones cutaneas.
SARCOMA DE KAPOSI IATROGENICO ASOCIADO A LA INMUNOSUPRESION:
generalmente asociado a pacientes con transplantes de dérganos y pacientes
inmunosuprimidos durante largo tiempo. Puede ser crénico, rapidamente progresivo o
espontaneo. Dependiendo del grado de inmunosupresion.
SARCOMA DE KAPOSI EPIDEMICO ASOCIADO A SIDA: se presenta como una macula
simple o papula de color violaceo, pardo o azul, asintomatico. A medida que avanza puede
presentar ulceraciones, sangrado, dolor, halitosis, disfagia, disfonia, dificultad respiratoria.
Pueden presentarse formas intra 6seas, que producen movilidad dentaria y en ocasiones
parestesia por invasion perineural. Presenta las siguientes clasificaciones segun sus
estadios y sus subestadios:

o Estadio |: Forma cutanea limitada, menos de 10 lesiones o afecta una sola zona.

o Estadio Il: forma cutédnea diseminada, mas de 10 lesiones, afecta mas de una

zona.

o Estadio Ill: forma visceral pura (ganglio, tubo gastrico).

o Estadio IV: Forma cutanea y visceral, afecta pulmones.

o Subestadio A: Ausencia de sintomas generales.

o Subestadio B: Fiebre, Perdida de peso 10%, diarrea, infecciones oportunistas.

ALTERACION EN LAS GLANDULAS SALIVARES®

Estas anomalias en las glandulas afectan directamente el fluido salival produciendo xerostomia,

dando como resultado el mantenimiento desfavorable en la cavidad oral. Estas alteraciones se

dividen en dos grupos, las neoplasias, donde se encuentra el sarcoma de Kaposi en parotida y el

linfoma de parotida y ganglios linfaticos parotideos, y las lesiones benignas, donde se encuentra

lesiones linfoepitelial benigna o enfermedad de Mikuliez, Hiperplasia linfoide quistica de la parotida,
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sindrome de linfocitosis difusa infiltrativa, quistes parotideos multicentricos y adenopatias

cervicales, parotidomegalia, complejo seco y sindrome de Sjégren.

2.5 TERAPIA ANTIRETROVIRAL

Después de diagnosticar al paciente con VIH, es necesario que sea sometido a una terapia de
ciertos medicamentos que evitan bloguear el proceso de postraslacion de la proteina del VIH, lo
que da como resultado la produccién de particulas virales inmaduras no infecciosas. Estos
medicamentos conocidos como antirretrovirales son capaces de romper el ciclo de replicacion y

previene que el VIH infecte otras celulas®'.

Esta terapia consiste en suministrar cierto tipo de medicamentos, que se encargan de atacar
directamente a la transcriptasa inversa y a la proteasa, enzimas encargadas de la transcripcion del

ADN viral, y por consiguiente, la inactivacion del sistema inmunolégico del paciente infectado.

Existen dos tipos de inhibidores de estas enzimas que han sido aprobados para su uso en seres

humanos, los nucleétidos no analogos y los inhibidores de proteasa.

Los nucleodtidos no analogos poseen un efecto de inhibicion de la transcriptasa inversa indirecto
pues se unen a una enzima que se encuentra lejana al sitio de union. Por el contrario, los
inhibidores de proteasa son los medicamentos que han mostrado mayor potencia dado su actividad

ante las células afectadas agudas y crénicas.

Actualmente los antirretrovirales presentan una accion de mayor eficacia cuando se combinan dos
0 mas de estos medicamentos, entre las combinaciones mas conocidas encontramos:
e 1 Inhibidor de proteasa + 2 nucleétidos analogos inhibidores de la transcriptasa inversa. Su

defecto es la gran posibilidad de resistencia.
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e 2 Inhibidores de proteasa + 1 Nucleétido analogo inhibidor de la transcriptasa inversa. Se
conoce como terapia de salvamento. Su defecto es la posibilidad de aumento de toxicidad

a largo plazo. %
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3. DISENO METODOLOGICO

3.1 HIPOTESIS

Las manifestaciones orales de los pacientes VIH positivos requieren cuidados diferentes a las

mismas manifestaciones en otros pacientes.

3.2 TIPO DE ESTUDIO

- DESCRIPTIVO TRANSVERSAL: El estudio se realizara basado en reporte de casos.

- OBSERVACIONAL.

3.3 UNIVERSO

Pacientes VIH positivos en Santiago de Cali.

3.4 POBLACION

Pacientes VIH positivos que acuden a la consulta en la Corporacion de Lucha contra el SIDA de

Santiago de Cali.

3.5 MUESTRA

25 pacientes con VIH de la Corporacion de Lucha contra el SIDA en Santiago de Cali.
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3.6 CRITERIOS

3.6.1 Criterios de Inclusién
1. Pacientes VIH positivos mayores de 18 afios.
2. Pacientes VIH positivos sin otro tipo de enfermedades.
3. Pacientes VIH positivos edentulos, parcialmente edentulos y con la totalidad de sus

dientes.

3.6.2 Criterios de Exclusion

1. Pacientes VIH positivos con compromiso psiquiatrico.

3.7 VARIABLES

1. Edad: numero de afios cumplidos desde el nacimiento.

2. Sexo: condicion organica que distingue al hombre de la mujer tanto en seres humanos
como en animales.

3. Estado Civil: conjunto de datos relativos a una persona fisica y que determina su condicion
juridica como ciudadano.

4. Tiempo de Diagnostico: Tiempo desde el cual el paciente se confirma que posee una
enfermedad.

5. Manifestaciones clinicas: caracteristicas de la enfermedad que van apareciendo con el
avance de esta.

6. Raza.

7. Tipo de contagio.

8. Tiempo de contagio.

9. Tratamiento.

10. Tiempo de tratamiento.

11. Estrato socioecondémico.
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3.8 FORMULARIO DE RECOLECCION DE INFORMACION

Ver anexo Ay B

3.8.1 Instructivo pacientes

1.

10.

17

12.

13.

14.

15.

16.

Datos personales: en las casillas estipuladas, anote sus datos personales completos, en caso
de no tener teléfono, por favor facilite uno en el cual puedan localizarlo.

Escriba el nimero de su documento de identidad y su procedencia.

Escriba su edad y fecha de nacimiento en la casilla determinada.

Escriba su estado civil segun sea el caso.

Escriba a que se dedica y en que lugar labora.

Escriba si aparte de VIH presenta otro tipo de enfermedad.

Escriba a que familia racial pertenece.

Escriba en que estrato socioecondmico vive.

DIAGNOSTICO: escriba el tiempo de evolucion de la enfermedad segun las opciones que se
presentan en la encuesta.

Escriba el tipo de transmision por el cual se infecté de VIH segun las opciones que presenta
la encuesta.

TRATAMIENTO: especifique que tratamiento recibe actualmente en las opciones que
presenta la encuesta.

Diga hace cuanto se encuentra en tratamiento segun las opciones que se presentan en la
encuesta.

HABITOS: diga que habito frecuenta segun las opciones.

Diga si presenta algun tipo de ardor o dolor en la boca.

Diga si presenta constantemente la boca seca.

Diga si ha notado peladuras, granos o manchas en sus labios o cerca de ellos después de

que le diagnosticaron VIH.
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3.8.2 Instructivo estudiantes

1.

Evaluacion de tejidos blandos y 6seos. Escriba seglin el concepto clinico los hallazgos
normales y anormales que presenta cada paciente, examinando cada una de las estructuras
que describa el cuadro correspondiente.

Evaluacion periodontal. Sefiale en cada uno de los items correspondientes las caracteristicas
clinicas seguin su concepto clinico, sea normal o anormal en cada paciente examinado.
Sondaje periodontal. Se realiza sondaje periodontal a los dientes 16, 11, 26, 36, 31, 46 por
vestibular y palatino con sus respectivos sondaje inicial, nivel de insercién, recesion, linea
mucogingival para denotar cual es el estado periodontal de cada diente, y con olor rojo,
sefiale cual area sangra si se presenta.

Evaluacion de higiene oral. Se le aplicara revelador de placa bacteriana en su cavidad oral
describiendo el nivel de tincién de los dientes: 16, 11, 26, 36, 31, 46 para determinar la
cantidad de placa bacteriana presente en cada paciente. Cero si no presenta placa, uno si
presenta en el tercio cervical, dos si presenta en tercio cervical y medio y tres si presenta en
todo el diente placa bacteriana.

Examen radiografico. Se tomara un juego parcial periapical en cada paciente y se observan
los hallazgos mas importantes de cada paciente (PUN, GUN o cualquier anomalia 6sea o en

estructuras anatdmicas).

3.9 VALIDACION

Se requirié realizar una evaluacion del instrumento de recoleccion de informacion para probar su

eficacia en el momento de realizar el trabajo de campo.

Para realizarlo, los integrantes del equipo de investigacion se desplazaron hacia las instalaciones

de la Corporacion de Lucha contra el SIDA en una unidad portatil. Se contactaron 10 pacientes
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realizandoles la encuesta que tenia como objeto recolectar la informacidén necesaria para asociar el

diagnostico de las patologias halladas con las diferentes variables de interés para la investigacion.

Al finalizar la prueba, el instrumento constato que no requiri6 ningun tipo de correcciéon y fue

validado para realizar el trabajo de campo.

3.10 CONSIDERACIONES ETICAS

Para realizar esta investigacion, fue necesario realizar un consentimiento informado, basado en la

Resoluciéon 8430 de 1993.

Este documento, contenia la explicacion detallada de los objetivos del trabajo y los procedimientos
a realizar en el trabajo investigativo. Después de ser redactado se sometié a la validacion del
mismo, realizada por el comité de Etica del Colegio Odontolégico Colombiano y las directivas de la

Corporacion de Lucha contra el SIDA.

3.10.1 Consentimiento informado

Ver anexo C
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3.11 RECURSOS

3.11.1 Recursos fisicos y financieros

DESCRIPCION CANTIDAD VALOR TOTAL
1. PAPELERIA 5 RESMAS TAMANO CARTA $60.000
2. TINTA 3 CARTUCHOS $ 120.000
3. TRANSPORTE (BUS) 62 PASAJES Cada uno $ 360.000
4. DIAPOSITIVAS 80 DIAPOSITIVAS $ 120.000
5. FOTOCOPIAS $ 150.000
6. VARIOS $ 300.000
7. MATERIAL ODONTOLOGICO | Guantes, tapabocas, bolsas $ 500.000
de esterilizar, algodones,
instrumental desechable, etc.
TOTAL $1.610.000
3.11.2 Recursos humanos
Personal Horas Vr./H vr./T
Investigadores 40 0
Asesor cientifico 16 0
Asesor metodologico 16 0
Asesor estadistico 20 0
Otros 10 0
Subtotal 0
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3.12 CRONOGRAMA

Actividades / Fecha | Abril /2004 | Mayo /2004 | Junio /2004 | Julio/2004 Agosto | Septiembre | Octubre
12004 12004 12004

1]2][3[4[1[2]3[4[1[2[3|4[1[2]|3|4[1[2]|3(4[1[2]|3[4[1]2]3]|4

Calibracion

Prueba piloto

Andlisis prueba piloto

Prueba de examen
clinico campo de
pacientes

Anadlisis trabajo de
campo

Analisis de resultados

Entrega de articulo
cientifico

Entrega documento
final
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4. RESULTADOS

Se revisaron 25 pacientes de la Corporacion de Lucha contra el SIDA, escogidos por conveniencia,

en el periodo de julio y agosto del 2004, con un rango de edades de 18 a 65 afios, de los cuales 19

eran hombres (76%) y 6 mujeres.

La prevalencia de las lesiones asociadas con VIH, fue la siguiente (ver figura 1):
- Leucoplasia vellosa 40%.

- Candidiasis oral 24%

- Ulceraciones recurrentes 12%

- Sarcoma de Kaposi 8%

- Eritema marginal lineal 4%

Prevalencia de las manifestaciones bucales en pacientes con VIH de la
Corporacién de Lucha contra el SIDA de Santiago de Cali
dm} H Leucoplasia
< O Candidiasis
c M Ulceras
8 Hl Sarcoma
o) [ Eritema
i s Eo= S
T - T
Q‘Dcf'\ ® . b{;‘\"’ \00«’9 'ﬁé{b P 0@'@ %06?
é{? 006\ ) & <
N (€)
Patologias

Figura 1. Prevalencia de las patologias orales en pacientes con VIH de la corporacion de lucha contra el SIDA de la ciudad
de Santiago de Cali.
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Las caracteristicas de cada una de las patologias encontradas fueron:

e Leucoplasia vellosa: la totalidad de los pacientes que presentaron esta patologia, se
observo una zona blanquecina, no removible, asintomatico, de textura corrugada; en el
90% de los pacientes estaba ubicada unilateralmente en la lengua (Fig. 2), y el 10% la

presento en la zona retromolar de la mandibula.

Fig. 2 leucoplasia vellosa 40%

e Candidiasis: en general, esta patologia, mostraba placas de color blanco, removibles que
dejaban una zona eritematosa y dolorosa al ser retiradas; en el 59% se ubico en lengua, el

33.3% se encontraba en orofaringe (ver Fig. 3), y el 16.6% en mucosa bucal.

Fig. 3 candidiasis oral 24%
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Ulceras recurrentes: se observaron como lesiones cubiertas por un exudado fibrinoso de
color amarillento, rodeadas por un halo eritematoso, muy dolorosas; en igual proporcion

(16.6%) se encontraban en lengua (Fig. 4), reborde alveolar y labio inferior.

Fig. 4 Ulcera recurrentes 12%

Sarcoma de Kaposi: zona de color violaceo, asintomatica, de superficie plana; ubicada en

el paladar en todos los casos (Fig. 5).

Fig. 5 Sarcoma de Kaposi 8%

Eritema marginal lineal: se encontrd como una banda lineal de color rojo intenso,

asintomatico, muy marcado a nivel de incisivos anteriores inferiores, (Fig. 6).

58



Fig. 6 Eritema marginal lineal 4%.

Las patologias al examen periodontal clinico, mostré que una proporcion variaba las afecciones

periodontales segun la patologia (ver tabla 1).

Tabla 1. Manifestaciones orales y Evaluacién periodontal.

ENCIA
LESION COLOR | TEXTURA | CONTORNO | SANGRADO | BOLSAS

Leucoplasia 40% N 90% N 90% N No presento

A 10% A 10% 10%
Candidiasis 24% N 88% N 88% N Si presento

A 12% A 12% 12%
Ulceras 12% N 33.3% N 333% |N Si presento

A 66.6% A 66.6% 66.6%
Sarcoma 8% N N N No presento | No presento
Eritema 4% A 100% A 100% A 100% Si presento 100%

e A: ANORMALIDAD
e N: NORMALIDAD

Los porcentajes que se muestran en la tabla son los correspondientes a los examenes

periodontales realizados a los pacientes.

La relacién de las manifestaciones orales encontradas con los niveles de CD4 en cada uno de los
pacientes, tuvieron significancia estadistica, ya que existe una relaciéon entre las dos variables.

Cuando existe un cambio en la manifestacion oral, hay un cambio en los niveles de CD4. Los
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niveles de CD4 encontrados en la poblacion de estudio, presentaron un rango de 20 a 761, con

una mediana de 268.

HIGIENE ORAL Y HABITOS
Los niveles de higiene oral de estos pacientes fueron; el 44% de los individuos, presento indice de
Silness y Lée en grado 3, el 50% de los pacientes presento una escala entre 1y 2, y el 12% no fue

aplicable dado que eran edentulos.

En la evaluacién de tejidos blandos, se demostré que segun la patologia, las bolsas variaba su
presencia, la patologia que mayor prevalencia presento en cuanto a bolsas periodontales fue el
eritema marginal lineal, seguida de las ulceras orales, la candidiasis oral y la leucoplasia vellosa. El

sarcoma de Kaposi, no presento en ninguno de los casos estudiados bolsas periodontales.

Otro de los factores contribuyentes para aumentar la aparicion de patologias en este tipo de
pacientes fueron los habitos que presentaron (el 28% de la poblacién afectada, presento habito de

tabaquismo).

TERAPIA ANTIRRETROVIRAL

En cuanto a la terapia antirretroviral, es conocido que quienes se encuentran en tratamiento con
inhibidores de proteasa, tiene mayor posibilidad de presentar patologias orales, en esta poblacion
de estudio el 32% presento este tipo de terapia, el 48% presentd una distinta terapia antirretroviral,

y el 20% no presentd ningun tipo de tratamiento.
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4. DISCUSION

La leucoplasia vellosa y la candidiasis oral son las patologias que con mayor frecuencia se
presentan en los pacientes infectados por VIH, como lo corroboran: Prada (1999) que afirma, en el
estudio titulado Tratamiento antiretroviral de la infeccion por VIH, que la candidiasis oral y la
leucoplasia vellosa, son consideradas indicadores de la infeccion por VIH; Ramirez (2004) en su
estudio de Prevalencia de las lesiones orales asociadas con el VIH, encuentra que la leucoplasia
vellosa se presenta en un 64.7% y la candidiasis oral en un 31%; Muran (2001) en el estudio de
Enfermedades bacterianas del periodonto y tejidos adyacentes, demuestra que la presencia de
leucoplasia vellosa y candidiasis oral se encuentran independientes o asociadas a la infeccion por
VIH. En este estudio la leucoplasia vellosa se presenté en un 40% y la candidiasis oral en un 24%,

siendo las lesiones mas relevantes, en pacientes VIH positivos.

En el estudio de Campisi (2001) no se encuentra diferencia estadisticamente significativa entre el
numero de células CD4 y las lesiones en cavidad oral. Sin embargo, en el presente estudio, se

demostré una asociaciéon entre las manifestaciones.

Segun el estudio de Patton (2000), clinicamente se observa a la Leucoplasia vellosa como una
lesion blanca, de superficie plegada, que no desprende al raspado, localizada en el borde lateral de
la lengua, pudiendo ser bilateral o unilateral; en los pacientes observados en la Corporacion de
Lucha contra el SIDA, las caracteristicas de esta lesién fueron muy similares, con la diferencia que

la ubicacion se presenté unilateral en el 100% de los casos.

Sala (2002) refiere que el tipo de candidiasis mas comun es la pseudomembranosa, caracterizada
por placas blancas en la mucosa bucal, lengua y otras superficies, que al ser removidas, dejan una

zona roja o sangrante; en este estudio se encontré que la candidiasis mas frecuente era la
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pseudomembranosa, con caracteristicas similares y la ubicacion mas frecuente (59%) era en

lengua.

Patton (2000), define las Ulceras recurrentes, como perdida de epitelio, caracterizada por una
lesion de color amarillento rodeada por un halo eritematoso sienao muy aolorosa, puaienao o no,
presentar escaras; los pacientes examinados que tenian esta patologia, presentaban las mismas

caracteristicas.

Patton en el mismo articulo, informa que el sarcoma de Kaposi, se presenta en el 50.4% de los
pacientes con SIDA, teniendo en cuenta, que para tener un diagnostico certero de esta patologia,
se debe de emplear una biopsia; en el grupo de pacientes evaluados en este estudio solamente fue

reportado en el 8%, con un diagnostico presuntivo clinico.

Segun Regezzi (2003), el eritema marginal lineal, se presenta en mas del 90% de los pacientes
infectados sintomaticos, pudiendo ser localizado o generalizado y se caracteriza por ser una
banda lineal de color rojo intenso bien circunscrita en la encia marginal; aunque solamente el 4%
de los pacientes investigados presentaban igualmente la banda lineal de color intenso y era

asintomatica.

La terapia antirretroviral altamente activa (HAART) para la infeccion del VIH a permitido que las

concentraciones del RNA viral en plasma sean reducidos, aumentando la cuenta de linfocitos T

CD4, mejorando las respuestas inmunoldgicas.
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5. CONCLUSIONES

La leucoplasia vellosa y la candidiasis oral son las lesiones mas frecuentemente encontradas en

pacientes VIH positivos.

Los pacientes que presentaban ulceras recurrentes tenian bolsas en un 66.6% mayor a 4mm.

El 50% de las patologias encontradas fueron en lengua.

El 28% de la poblacién afectada presenté habito de tabaquismo.

El 44% de los pacientes presentaron placa bacteriana en los tres tercios de la corona (indice de

Silness y Loée) y el 50% presentaba placa bacteriana entre uno y dos tercios de la corona.

Continuar el estudio con un tamarfo de muestra mas grande.

Conocer las principales caracteristicas de cada patologia con el fin de poder hacer un diagnodstico

temprano de cada una de ellas, siendo en ocasiones el primer indicio de infeccién por VIH.
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6. RECOMENDACIONES

Continuar el estudio con un tamafo de nuestra mas grande.

Los alumnos del Colegio Odontolégico Colombiano, aprendan a saber cada una de las

caracteristicas clinicas de la patologia para dar un diagnéstico temprano de la infeccién por el virus

del VIH.
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ENCUESTA PACIENTES
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COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO
MANIFESTACIONES CLINICO BUCALES EN PACIENTES VIH POSITIVOS.

DATOS PERSONALES.

Nombre Completo, Doc. ident.
Direccion Teléfono, Estado civil
Escolaridad Raza Ocupacion

Enfermedades Estrato socioeconémico

DIAGNOSTICO (Marque con una X la respuesta que mas se aproxime).
1. Hace cuanto tiempo se le diagnostico el virus de VIH:

a. 6 meses.

b. 1 afio.

c. 2 afios.

d. 5 affos.

e. més de 5 afios.
1. no sabe.

2. Como se infecto de VIH.
a. Sexualmente.

b. de madre a hijo.

c. por instrumentos corto punzantes.
d. drogadiccion.

e. transfusiones sanguineas.

f. no sabe.

TRATAMIENTO (marque con una X segin sea el caso).
3. Que tipo de tratamiento recibe usted:

a. ____ refrovirales.

b. antibiético.

c. ____antiflamatorios.
d. analgésicos.

4. Hace cuanto tiempo recibe este tratamiento.

a. __ Bmeses.
b. ___1aifo.
c. __ 2aios.
d. __Safios.
e. __ masde 5 afios.
f. ___nhosabe
HABITOS.
5.  Que tipo de habitos presenta usted (sustancias psicoactivas).
a. __ drogas.
b. ___tabaco.
c. __ alcohol.
SISTEMA BUCAL.
6. Presenta sangrado constante al cepillarse.
a. St
b. no

7. Presenta dolor constante en la boca.
a.__si

b.__no

8. Presenta ardor constante en la boca.
a. si

b.__no

9. Presenta resequedad constante en la boca.

a__si
b.___no

10 Ha presentado después de que le diagnosticaron VIH ulceraciones en la boca.
a si

b.___no



ANEXO B

ENCUESTA ESTUDIANTES
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MANIFESTACIONES CLINICO BUCALES EN PACIENTES POSIFiIVOS VIH POSITIVO

1. EVALUACION DE TEJIDOS BLANDO

Y OSEO

o |NTAL o [NTAL[NJA] I N{A
1_ Labios 5 _4. G;_ngw_a________ 7. Pisode boca ~_110. Paladar blando )
| 2. Caurillos | |5 _Reborde Alveolar |8 Frenillos | 11. Aimigdalas/Orofaringe | | |
3. Surco vestibular 6. Lengua 9. Paladar duro 12. Glandulas salivares
OBSERVACIONES !
2. EVALUACION PERIODONTAL ) o
(N|A] NTA SI | NO

ENCIA 9. Calculos
1 Color 5. Grosor 10. Sangrado )
2. Margen 6. Contorno R 11. Supuracion/ exudado
3. Consistencia 7. Papilas 12. Movilidad dentaria ~
4. fextur_a_ _______ | | |8 Enciaadherida . 13. Frémito =
OBSERVACIONES

16 [ 11|26 | 363146
Sondeo Inicial N .
Nivel Insercion \Y
Recesion | -
Movilidad L -
Linea Mucogingival [‘

16| 11|26 | 36 | 31|46
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Nivel Insercion I | &
Recesion e
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Linea Mucogingival b o ]
4. EVALUACION DE HIGIENE ORAL 5. EXAMEN | RADIOGRAFICO
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C.

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO
SEDE SANTIAGO DE CALI

DATOS GENERALES

Nombre del paciente Edad:
Historia clinica N° N° de urgencia
Nombre técnico e la investigacion que se va a realizar:
Manifestaciones Clinico-bucales en Pacientes VIH Positivo
El proposito de esta investigacion es:

Determinar cuales son las manifestaciones clinico-bucales en pacientes VIH positivos.

Justificacion:

Frecuentemente acuden a consulta odontologica pacientes infectados por VIHi, esta investigacion nos brinda la
oportunidad para aproximarnos al conocimiento que posee una comunidad con VIH sobre su concepto salud-
enfermedad.

Objetivos:

Proponer un programa de prevencion primaria a partir del conocimiento, aptitudes y practicas y el perfil

buco dental de los pacientes de la Corporacion de Lucha contra el Sida.

La investigacién es:  Con riesgo mayor que el minimo

La duracién del paciente en el estudio sera de: Un (1) afo

La forma de ingreso del paciente al estudio: Paciente VIH positivo

. La cantidad de participantes incluidos dentro del estudio son: 300
. Esta investigacion esta siendo desarrollada por los siguientes estudiantes del Colegio Odontoldgico Colombiano,

sede Santiago de Cali:

Paola Andrea Calle Miércoles y sabado en la tarde (4 piso)
Grace Marcela Obando Lunes y jueves en la tarde (4 piso)
Victoria Eugenia Ruiz Lunes y jueves en la tarde (4 piso)
Diego Torres Lunes y jueves en la tarde (3 Piso)
José Luis Mayor Lunes y jueves en la mafana (2 piso)

Ménica Alexandra Estrada Lunes y Jueves en la tarde (4 piso)
Teléfonos: 6612410-6613051

Guiados por la Dra. Blanca Acosta, quien es su asesor cientifico.
El paciente puede ser retirado del estudio, en beneficio de su salud, en el momento que por concepto de los
investigadores se considere conveniente.

INFORMACION AL PACIENTE

Descripcién del procedimiento:
Valoraciones clinico-dentales, fotografias intra y extra bucales, charlas sobre prevencion e higiene oral
Otras alternativas de tratamiento pueden ser:
Radiografia dependiendo del caso y fase higiénica.
Las posibles complicaciones podrian ser:
Pacientes con hipersensibilidad a los tratamientos a realizar.
Las posibles molestias o riesgos esperados del procedimiento son:
Sensibilidad gingival y sangrado.
Los beneficios razonablemente esperados del procedimiento son:
Mejoramiento de higiene oral de los pacientes tratados

DERECHOS Y OBLIGACIONES

El paciente o sujeto de investigacion tiene derecho a:

1.
2.

oo s w

Conocer con claridad acerca de la justificacion y los objetivos de la investigacion

Saber los procedimientos que vayan a usarse y su proposito, incluyendo la identificacion de aquellas que sean
experimentales

Estar al tanto de las molestias o riesgos esperados

Comprender los beneficios que puedan obtenerse

Saber de aquellos procedimientos alternativos que puedan ser ventajosos

Recibir respuesta a cualquier pregunta y aclarar cualquier duda acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios
y otros asuntos relacionados con la investigacion y el tratamiento durante todo el tiempo que aquella o éste duren



7. Retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de participar en el estudio, sin que por ello se creen
perjuicios para continuar con su cuidado y tratamiento

8. Tener la seguridad de que no se le identificara y que se mantendra la confidenciabilidad de la informacion,
relacionada con su privacidad

9. Que se le proporcione informacién actualizada obtenida durante el estudio, aunque esta pudiera afectar su
voluntad para continuar participando en €l

10. La disponibilidad de tratamiento y la indem nizacion a que hubiere lugar por parte de la institucion responsable de
la investigacién, en todos los casos de dafios que le afecten directamente, causados por la investigacion. Los
gastos adicionales que el gjercicio de este derecho conlleve, estaran a cargo del presupuesto de la investigacion.

Son responsabilidades del paciente o sujeto de investigacion:
1. Seguir las indicaciones.
2. Asistir cumplidamente a la primera cita y a los controles.
3. Informar oportunamente los eventos adversos y las reacciones al tratamiento
4. No recibir ningtin beneficio monetario ‘

D. CONSENTIMIENTO Y FIRMAS

El Doctor: . me ha explicado de forma satisfactoria qué es, como
se hace y para qué siive este procedimiento. También se me han explicado y he comprendido satisfactoriamente su
naturaleza y propositos. Asi mismo, soy consiente de que no existen garantias absolutas acerca de los resultados.
Estoy de acuerdo en no recibir ningun beneficio monetario por parte de los investigadores.

He comprendido todo lo anterior perfectamente y por lo tanto, YO:
con documento de identidad: expedido en doy mi consentimiento para
que el Doctor(a) (es): y el personal auxiliar que él o
ella(os) precise(n) me realicen de este, y los procedimientos complementarios que sean necesarios durante la
realizacién de este, a juicio de los profesionales que lo lleven a cabo.

lgualmente autorizo la toma de fotografias, videos, examenes de laboratorio o iméagenes diagnésticas como radiografias
por ejemplo, en las cuales el manejo de la confidencialidad, privacidad € identidad seran acordes y permitidas por Ley y
no estaran a disposicién publica.

Recibiré copia del presente documento el cual consta de ___ paginas

Lugar y fecha:

Fima:

Nombre del paciente:
C.C de
Direccion:

Huella digital del paciente

Fima del asesor cientifico:

Nombre:
Registro: Cc.C: de

Firma del testigo N° 1:
Nombre del testigo N* 1: cC.C de

Direccidn: Teléfono:

Firma del testigo N* 2:
Nombre del testigo N° 2: C.C: de
Direccion: ’ Teléfono:

Este Consentimiento ha sido revisado por el
Comité de Investigacion y Etica del Colegio Odontolégico Colombiano, sede Sanliago de Cali.
Cualquier duda o inquietud al respecto favor dirigirse al Departamento de Investigacién y Salud Publica de la universidad:



