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RESUMEN
Objetivo: identificar los indicadores epidemiológicos de manifestaciones orales asociadas 
con la infección por virus de inmunodeficiencia humana (VIH) en la etapa de expansión te-
rapéutica antirretroviral. Métodos: se revisó literatura en las bases bibliográficas disponibles 
en la Universidad Nacional de Colombia. Se utilizó un proceso de revisión con base en la 
evidencia. Cumplieron los criterios de inclusión 52 artículos publicados entre 2000 y 2010. 
Resultados: después de la introducción de tratamiento antirretroviral de gran actividad, 
los estudios proveen evidencia consistente en cuanto a: 1) menor prevalencia, gravedad 
o extensión de candidosis oral, leucoplasia vellosa y enfermedad periodontal asociada 
al VIH; 2) decremento global, aunque todavía prevalencia alta de sarcoma de Kaposi en 
África y Latinoamérica, quizás por desigual distribución geográfica del herpesvirus humano 
8, y 3) incremento en verrugas orales y úlceras asociadas a los antirretrovirales. Conclu-
siones: este artículo de reflexión respalda el beneficio de la ampliación de los regímenes 
de antirretrovirales en todo el mundo y una importante reducción de las manifestaciones 
orales asociadas al VIH aunque un menor descenso en los países pobres. Los retos para la 
odontología están en identificar y tratar adecuadamente a las personas VIH+ especialmente 
en países con recursos limitados. 

PALABRAS CLAVE
antirretrovirales; Colombia; epidemiología; infecciones por VIH; manifestaciones bucales; 
revisión de la literatura

ÁREAS TEMÁTICAS
Epidemiología oral; medicina oral

ABSTRACT
Objective: To identify epidemiological indicators of oral manifestations associated to 
HIV/AIDS. Methods: This is an evidence-based review of literature carried out using the 
bibliographic databases available at the National University of Colombia. Fifty two articles 
published between 2000 and 2010 met the inclusion criteria. Results: After the introduction 
of the high activity antiretroviral therapy (HAART), studies provide consistent evidence of: 
(1) lesser prevalence, severity, or extent of oral candidiasis, oral hairy leukoplakia and 
HIV-related periodontal disease; (2) global decrease but nevertheless high prevalence of 
Kaposi´s sarcoma in Africa and Latin America due to the unequal geographical distribution of 
human herpesvirus 8; and (3) increases in oral warts and antiretroviral-related (ARV) ulcers. 
Conclusions: The reports reviewed provide evidence of the benefits of scaling-up ART/
HAART regimens worldwide and an important reduction of oral manifestations associated to 
HIV-infection (except oral warts and ARV-related ulcers), although in a lesser degree in the 
underdeveloped countries. Challenges lie in the role of oral health care workers in identifying 
patients who are HIV-positive and in effectively managing their oral and systemic conditions, 
particularly in resource-poor settings. 

KEYWORDS 
antiretroviral therapy; Colombia; epidemiology; HIV infection; literature review; oral mani-
festations
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INTRODUCCIÓN

Son numerosas las consecuencias en los órdenes 
económico, clínico, terapéutico y, especialmente, so-
cial, derivadas de la infección por el virus de inmuno-
deficiencia humana (VIH) y el sida. Esto ha llevado a 
desarrollar propuestas novedosas de investigación en 
salud e incluso a transformaciones en la epidemiolo-
gía clásica. Lo anterior obedece a que, concomitan-
temente con la epidemia, reemergieron infecciones 
oportunistas y neoplasias y aparecieron enfermeda-
des no informadas antes en seres humanos, que tie-
nen fuertes repercusiones sociales y humanas (1-5). 
El reconocimiento de las lesiones orales asociadas al 
VIH tiene gran importancia, ya que pueden representar 
el primer signo de la infección, servir como predic-
tores de inmunosupresión y del desarrollo de sida en 
pacientes infectados, y alertar sobre el síndrome de 
reconstitución inmune al inicio de la terapia o de la fa-
lla terapéutica de los medicamentos antirretrovirales 
(ARV) en personas que los reciben. La detección pre-
coz de lesiones orales asociadas permite ofrecer un 
tratamiento oportuno a los pacientes, lo cual redunda 
en una mejoría de su calidad de vida y, por ende, de 
toda la sociedad (6-14). 

En 1994, los documentos oficiales de la Organiza-
ción Panamericana de la Salud (OPS), especialmente 
los relacionados con las políticas de salud oral para 
todo el continente americano, recomendaban poner 
en marcha programas para disminuir el costo social 
de la pandemia por VIH. Dichos programas debían 
implementar planes de prevención fundamentados 
en educación, vigilancia epidemiológica y provisión 
de preservativos o condones. Además, sugería a las 
facultades de odontología incluir en los currículos el 
manejo de la infección por VIH. A los investigadores 
les solicitó esforzarse por determinar los perfiles de 
morbilidad oral asociados al VIH, su prevalencia, con-
secuencias y repercusiones, así como los protocolos 
para mejorar la atención a las personas que viven con 
el virus. Así se podrían aunar esfuerzos en la lucha 

contra la pandemia y su propagación y disminuir el 
estigma a las personas afectadas (5,15-17).

En relación con las entidades orales asociadas a la 
infección por el VIH, hasta este momento se han publi-
cado muchos informes. Se destaca el estudio de Pin-
dborg (18), quien presenta la primera clasificación de 
las manifestaciones orales, agrupadas para esa época 
según el agente etiológico en infecciones fúngicas, 
bacterianas, virales, trastornos neurológicos, lesiones 
neoplásicas y un gran grupo de lesiones de etiolo-
gía desconocida, donde se colocaban todas aquellas 
entidades hasta ahora desconocidas (5,17). Más tar-
de, en 1991, Scully y colaboradores (19,20) revisaron 
la clasificación existente y propusieron dos grandes 
grupos de acuerdo con la frecuencia de presentación, 
a fin de ayudar a los odontólogos en el diagnóstico. 
Además, hicieron un llamado a concentrar la atención 
y difusión de información en las lesiones orales más 
frecuentes, esto es: candidosis seudomembranosa, 
gingivitis y periodontitis asociadas al VIH, leucoplasia 
vellosa, sarcoma de Kaposi y linfoma no Hodgkin (5).

También en 1991, debido a las discrepancias que se 
empezaban a identificar regionalmente, se ajustó la 
clasificación. Se tomó el grado de asociación entre la 
infección por el VIH y la presencia de lesiones orales 
como referente. La nueva clasificación se planteaba 
así: lesiones fuertemente asociadas, moderadamente 
asociadas y observadas ocasionalmente en infección 
por el VIH (21). Sin embargo, al año siguiente (1992), el 
centro colaborativo de la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) para lesiones orales asociadas al VIH, con 
base en esta clasificación, publicó una nueva versión 
resultante del consenso entre los grupos de investi-
gación de los países del primer mundo. La clasifica-
ción de la OMS rige actualmente para la realización 
y publicación de estudios epidemiológicos en todo el 
mundo, y a pesar del paso de los años, es amplia-
mente utilizada, difundida y, por su gran versatilidad 
y utilidad, parece destinada a perdurar aún durante 
largo tiempo (tabla 1) (5,22).

Tabla 1
Clasificación actual de las lesiones orales asociadas a la infección VIH

Lesiones frecuentemente 
asociadas

Lesiones asociadas menos 
frecuentemente

Lesiones observadas 
ocasionalmente

Tipo
de
lesión

• Candidosis oral (eritematosa, 
seudomembranosa)

• Leucoplasia vellosa

• Ulceración atípica
• Afección de glándulas salivares 
(xerostomía, agrandamiento 
uni o bilateral de glándulas 
mayores)

• Infecciones bacterianas por:
Actinomyces israelii,
Enterobacter cloacae,
Escherichia coli,
Klebsiella pneumoniae
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Tipo
de
lesión

• Enfermedad periodontal 
(eritema gingival linear, 
gingivitis ulcerativa 
necrotizante, periodontitis 
ulcerativa necrotizante)

• Sarcoma de Kaposi
• Linfoma no Hodgkin

• Púrpura trombocitopénica
• Infección por: herpes virus, 
papiloma virus (hiperplasia 
epitelial focal, verruga vulgar, 
condiloma acuminado), varicela 
zoster virus (varicela y herpes 
zoster)

• Infecciones bacterianas 
por: Mycobacterium avium 
intracellulare
M. tuberculosis

• Hiperpigmentación melánica
• Estomatitis ulcerativa 
necrotizante

• Enfermedad del arañazo de gato
• Infecciones fúngicas por: 
Cryptococcus neoformans 
Geotrichum candidum 
Histoplasma capsulatum 
Mucorales (mucormicosis/
zygomicosis) 
Aspergillus flavus

• Reacciones a drogas 
(úlceras, eritema multiforme, 
epidermólisis tóxica)

• Trastornos neurológicos 
(parálisis facial, neuralgia del 
trigémino)

• Estomatitis aftosa recurrente
• Infecciones por citomegalovirus
• Molusco contagioso

Fuente: EC-Clearinghouse on oral problems related to HIV infection and WHO collaborating centre on oral manifestations of the im-
munodeficiency virus. Classification and diagnostic criteria for oral lesions in HIV infection. J Oral Pathol Med 1993; 22: 289-91, citado 
por: Estrada JH. Lesiones orales asociadas con la infección por VIH/Sida en individuos sin tratamiento antirretroviral en el Hospital San 
Juan de Dios de Bogotá. Biomédica. 2001; 21: 333-44.

Criterios diagnósticos
Los criterios para el diagnóstico de las lesiones fuer-
temente asociadas a la infección por el VIH corres-
ponden a las pautas del sistema estandarizado de la 
OMS/OPS para registrar lesiones orales posiblemen-
te relacionadas con infección VIH (Ginebra, 1989); 
los criterios derivados de talleres organizados por la 
OMS/OPS y otras asociaciones científicas en varias 
oportunidades, y el consenso mencionado, amplia-
mente utilizado desde entonces (5,7-9,22-24). Dichos 
criterios son: 

Candidosis. Se manifiesta de tres modos. El primero es 
la candidosis seudomembranosa, que presenta man-
chas (placas) blanco-amarillentas de aspecto cremo-
so, localizadas en cualquier parte de la cavidad bucal 
que pueden ser raspadas con cierta dificultad y dejan 
una superficie eritematosa y dolorosa con tendencia 
al sangrado. Los pacientes pueden experimentar irri-
tación y ardor en la boca. La segunda es la candido-
sis eritematosa, que muestra áreas rojas y atróficas 
usualmente localizadas en el paladar o dorso de la 
lengua (donde se aprecia como una zona despapilada 
y lisa) y, ocasionalmente, en la mucosa bucal con 
sintomatología o sin esta en el paciente. La tercera 
es la queilitis angular, que se presenta como grietas, 
fisuras y ulceraciones uni o bilaterales de la comisura 
labial, con un patrón radiado y que es generalmente 
asintomática (25-28).

Leucoplasia vellosa. Se presenta en forma de áreas 
blanco-grisáceas, ligeramente elevadas, uni o bila-
terales en los márgenes de la lengua. No se puede 
remover y se observa un patrón corrugado vertical 
que sigue el patrón del epitelio lingual. Las lesiones 
pueden extenderse en las superficies ventral o dorsal 
de la lengua donde toman un aspecto liso. También 
pueden extenderse hasta la mucosa bucal. El rango 
de las lesiones va desde sutiles áreas blancas trans-
lúcidas hasta densas placas blancas asintomáticas 
(25,29-31).

Enfermedad periodontal. Se revela de tres maneras. 
Primero, el eritema gingival linear, que es una banda 
roja (eritematosa) de 2-3 mm de ancho a lo largo 
del margen gingival, con sangrado gingival ocasional, 
desproporcionadamente enrojecida en relación con 
el nivel de placa blanda o calcificada observado; no 
muestra ulceraciones, bolsas, ni pérdida de adhe-
rencia epitelial; puede extenderse a la encía adhe-
rida. Segundo, la gingivitis ulcerativa necrotizante, 
que consiste en la destrucción de una o más papilas 
interdentales con apariencia típica de “sacaboca-
dos”, necrosis, hemorragia y halitosis características 
y sensación de presión y dolor interdental como en 
“cuña de madera”. Tercero, la periodontitis ulcerativa 
necrotizante, que se caracteriza por pérdida de te-
jidos blando y duro como resultado de ulceración o 
necrosis; presenta exposición, destrucción o secues-
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tro de hueso con afectación o pérdida dental, dolor 
prominente, sangrado espontáneo y progreso rápido 
(7,22,25,32-36). 

Sarcoma de Kaposi. Presenta máculas o pápulas eri-
tematosas violáceas o de color pardo. También se 
muestra como nódulos con ulceración o sin esta, 
ubicados preferentemente en el paladar y la encía, 
aunque pueden aparecer en cualquier lugar de la 
mucosa (37). 

Linfoma no-Hodgkin. Consiste en protuberancias fir-
mes, elásticas, rojas o púrpuras, con o sin ulceración, 
que afectan encía, paladar y mucosa yugal (38). 

El objetivo del presente trabajo fue identificar los 
indicadores epidemiológicos de manifestaciones ora-
les asociadas con la infección por el VIH en etapa 
de expansión terapéutica antirretroviral que fueran 
reportados en la literatura biomédica entre los años 
2000 y 2010.
 
MATERIALES Y MÉTODOS

Esta investigación es una revisión exhaustiva de la 
literatura que se efectuó entre julio del 2010 y julio del 
2011. Para ello se realizó una búsqueda de artículos 
en diferentes bases de datos disponibles en la Uni-
versidad Nacional de Colombia, sede Bogotá (Science 
Direct, EBSCO, PubMed, JSTOR, OVID y Hinari). Los 
términos de la búsqueda fueron Oral lesions AND HIV, 
Oral manifestations AND HIV, Oral diseases AND HIV 
y Dentistry AND HIV. Los filtros utilizados incluyeron 
idioma (inglés, español y portugués), artículos en texto 
completo y periodo de publicación. Los criterios de 
inclusión fueron:

• Artículos publicados entre enero del 2000 y diciem-
bre del 2010. 

• Artículos que reportaran mínimo dos manifestacio-
nes orales asociadas al VIH.

• Artículos que informaran de la prevalencia.
• Artículos que fueran estudios primarios.

Los criterios de exclusión fueron:

• Artículos publicados antes de enero del 2000 y 
después de diciembre del 2010.

• Artículos que reportaran solo una manifestación 
oral asociada al VIH.

• Artículos que no informaran de la prevalencia.
• Artículos que no fueran estudios con pacientes (tipo 
revisión de la literatura o consenso de expertos).

Un siguiente momento tuvo lugar para refinar aún más 
la búsqueda. Se revisó la bibliografía de los artículos 
preseleccionados para acceder a estudios que no hu-
bieran aparecido con las estrategias anteriores. Para 
acceder a los textos completos en español, portugués 
e inglés, se empleó Google Académico con los mismos 
criterios expuestos. Como estrategia complementa-
ria, se recurrió a la búsqueda directa en los sitios 
en internet de revistas prestigiosas en el tema. Se 
incluyeron Oral Diseases; Oral Surgery, Oral Medicine, 
Oral Pathology, Oral Radiology, and Endodontology; 
Journal of Oral Pathology and Medicine y AIDS. 

Los artículos fueron revisados de manera indepen-
diente por cada uno de los investigadores y luego 
de manera conjunta para verificar la clasificación del 
tipo de estudio y dirimir las dudas hubieran surgido 
(figura 1).

RESULTADOS Y DISCUSIÓN

Hallazgos
Del total de 71 artículos resultantes de la búsqueda 
inicial se excluyeron 19 que se utilizaron posterior-
mente para la construcción del marco teórico. Los 52 
artículos restantes se clasificaron como se presenta 
en las tablas 2 a 5.

Figura 1
Identificación de los estudios y proceso de selección
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Tabla 2
Número de artículos por título de revista

Revista
Número 

de
artículos

Oral Diseases 11
Journal of Oral Pathology and 
Medicine

9

Oral Surgery, Oral Medicine, Oral 
Pathology, Oral Radiology, and 
Endodontology

5

Medicina Oral, Patología Oral y Cirugía 
Bucal

3

AIDS Research and Therapy 2
Avances en Odontoestomatología 2
JAIDS: Journal of Acquired Immune 
Deficiency Syndromes

1

Medicine 1
International Journal of STD & AIDS 1
Medical Microbiology and Immunology 1
Archives of Medical Research 1
African Journal of Reproductive Health 1
AIDS Patient Care and STDs 1
Pesquisa Odontológica Brasileira 1
Salud Pública de México 1
Journal of Dental Research 1
Annals Academy of Medicine Singapore 1
The Southeast Asian Journal of 
Tropical Medicine and Public Health

1

European Journal of Medical Research 1
BMC Oral Health 1

Revista
Número 

de
artículos

HIV/AIDS 1
Journal of Applied Oral Science 1
Colombia Médica 1
Cadernos de Saúde Pública 1
Journal of Medicine and Medical 
Sciences

1

Biomédica 1
Total 52

Tabla 3
Número de artículos por tipo de estudio

Tipo de estudio Número de artículos
Descriptivo 25
Corte transversal 20
Cohorte 5
Cohorte multicéntrico 1
Casos y controles 1
Total 52

Tabla 4
Número de artículos por regiones del mundo

Continente Número de 
artículos

América
Norteamérica 5
América Latina y el Caribe 14

África 12
Asia 12
Europa 9
Total 52

Tabla 5
Número de artículos por región, tipo de estudio, año de publicación e idioma

Región
Tipo de estudio

Año de
publicación

Idioma

D SC C CM CyC 2000-2005 2006-2010 Inglés Español Portugués
América Latina y 
el Caribe

6 7 - - 1 4 10 8 4 2

Norteamérica 1 - 3 1 - 4 1 5 - -
África 8 4 - - - 6 6 12 - -
Asia 5 6 1 - - 8 4 12 - -
Europa 4 4 1 - - 7 2 8 1 -

D: descriptivo; SC: sección cruzada, C: cohorte; CM: cohorte multicéntrico; CyC: casos y controles.
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Las revistas donde se publicaron más artículos rela-
cionados con el tema son Oral Diseases; Journal of 
Oral Pathology and Medicine; y Oral Surgery, Oral Me-
dicine, Oral Pathology, Oral Radiology, and Endodon-
tology. También se observó que múltiples revistas han 
publicado al menos un artículo sobre las manifesta-
ciones orales asociadas al VIH/sida (tabla 2). 

En cuanto al año de publicación, el mayor número de 
artículos se publicó en los años 2000, 2006 y 2008. 
Por el contrario en el 2005, 2006 y 2009 hubo menor 
producción bibliográfica sobre el tema. Los tipos de 
estudio de predominaron fueron descriptivos y de 
corte transversal. Llama la atención que en la bús-
queda se encontró un estudio de casos y controles 
(tablas 3 y 5).

Con respecto a la región, se presentó la mayor pro-
ducción de artículos relacionados con el tema en el 
continente americano, particularmente en América 
Latina y el Caribe, cuya producción fue mayor que 
la de Norteamérica. África y Asia presentaron igual 
cantidad de artículos y Europa fue la región con menor 
número de artículos (tablas 4 y 5).

En cuanto al idioma, la mayoría de los artículos se 
publicaron en inglés. Cabe resaltar el aumento de la 
producción escrita en español y portugués (tabla 5). 
En América Latina y el Caribe se realizaron principal-
mente estudios descriptivos y de corte transversal. 
Cabe resaltar que el único artículo de casos y con-
troles fue efectuado en esta subregión, hubo mayor 
producción en el periodo 2006-2010 que en el periodo 
2000-2005 y la mayoría de los artículos estaba pu-
blicada en inglés, aunque también había en español y 
en portugués. En Norteamérica se realizaron estudios 
descriptivos, de cohorte y el único de cohorte mul-
ticéntrico encontrado; hubo mayor producción en el 
periodo 2000-2005 que en el periodo 2006-2010 y 
solo se encontraron artículos en idioma inglés. Por su 
parte, en África se publicaron en su mayoría estudios 
descriptivos y algunos de corte transversal, hubo igual 
producción en los periodos 2000-2005 y 2006-2010 y 
solo se encontraron artículos en inglés. En Asia se rea-

lizaron artículos descriptivos, de corte transversal y 
uno de cohorte, hubo mayor producción en el periodo 
2000-2005 y solo se encontraron artículos en idioma 
inglés. Finalmente, en Europa se realizaron estudios 
descriptivos, de corte transversal y uno de cohorte, 
hubo mayor producción en el periodo 2000-2005 y 
solo se encontraron artículos en inglés (tabla 5). 

Consideraciones epidemiológicas
A pesar de los numerosos estudios que se han reali-
zado desde la década de los ochenta, no hubo una-
nimidad sobre la frecuencia de presentación de las 
diversas manifestaciones orales. Esto se debe a que 
existe amplia variación asociada al tipo de estudio, el 
diseño metodológico, los criterios de selección de la 
población estudiada (hombres, mujeres, niños, usua-
rios de drogas endovenosas, hombres que tienen sexo 
con hombres, mujeres gestantes, etc.) y el tamaño 
de la muestra. También dependen de la categoría de 
transmisión, el estadio de la infección por el VIH, los 
métodos de recolección y otros factores, como el he-
cho de estar o no en tratamiento antirretroviral (TARV), 
particularmente al comparar los estudios anteriores 
a 1996, cuando no se disponía de dicho tratamien-
to, con los publicados después del 2000, cuando se 
considera que ha habido una expansión casi universal 
de los TARV. 

Este hecho enfrenta al trabajador de la salud y al 
profesional en formación que se acerca a la literatura 
sobre el tema a cifras ambiguas de difícil interpre-
tación y de poca aplicación para la población. Esto, 
especialmente si se considera la variabilidad en pa-
trones de transmisión y el comportamiento clínico de 
la infección, que depende del área geográfica y del 
año de realización del estudio (39-91). Por lo anterior, 
y para tener un panorama global del comportamiento 
de las lesiones a lo largo de los años, se presenta 
una completa revisión de los principales estudios epi-
demiológicos publicados en entre el 2000 y el 2010, 
realizados con población adulta, agrupados por su-
bregiones y con sus principales implicaciones (tablas 
3, 4, 6, 7, 8, 9 y 10). 
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Tabla 6
Prevalencia en porcentaje de lesiones orales asociadas a la infección por el vih en áfrica

Autores, año, país N Prev. C. O. L. V. E. P. S. K. U
Matee et al., 2000, Tanzania (38) 192 47 19 10 - - 6
Muzyka et al., 2001, Malawi-mujeres (39) 138 14 1 6 - - -
Chidzonga, 2003, Zimbabue (40) 156 - 55 1,3 8 19 11
Anteyi et al., 2003, Nigeria (41) 500 53 49 2,5 5,5 2,5 2,5
Adurogbanga et al., 2004, Nigeria (42) 100 57 54 - 4 - 1,2
Agbelusi et al., 2005, Nigeria (43) 35 - 43 3 23 0 8
Obuekwe et al., 2006, Nigeria (44) 305 - 78 6 10 3 11,5
Mbuagbaw et al., 2006, Camerún (45) 384 68,8 35 - - 9,9 2,1
Hamza et al., 2006, Tanzania (46) 532 39,5 23,5 2,3 2,4 3,2 0,8
Adedigba et al., 2008, Nigeria (47) 225 84 73 1,3 20,5 - 9
Bhayat et al., 2010, Sudáfrica (48) 210 - 68 20 0,5 0,5 -
Taiwo et al., 2010, Nigeria (49) 142 44 23 10 1 3,5 3,5
Taiwo et al., 2010, Nigeria (50) 278 - 26,2 10,9 0,7 2,6 1,5

Prev.: prevalencia; C. O.: candidosis oral; L. V.: leucoplasia vellosa; E. P.: enfermedad periodontal; S. K.: sarcoma de Kaposi; U: úlceras.

Tabla 7
Prevalencia en porcentaje de lesiones orales asociadas a la infección por el vih en asia

Autores, año, país N Prev. C. O. L. V. E. P. S. K. U
Ranganathan et al., 2000, India (51) 300 72 53 3 47 - 3
Khongkunthian et al., 2001, Tailandia (52) 87 38 20,6 11,5 8 - 1
Bendick et al., 2002, Camboya (53) 101 90 53 36 28 - 8
Nittayananta et al., 2002, Tailandia (54) 278 66 40 26 12 - -
Reichart et al., 2003, Tailandia y 
Camboya (55)

Tailandia: 87;
Camboya: 101

48
-

17,2
75,3

11,5
35,6

8; 39,6 -
-

1
8,9

Kerdpon et al., 2004, Tailandia (56) Norte: 102;
Sur: 135

70
77

25
55

38
21

15; 14 -
-

7
6

Ranganathan et al., 2004, India (57) 1000 86,6 23,8 2,1 Gingivitis: 72,3;
Periodontitis: 33,2

- 3,3

Jensen et al., 2005, Vietnam (58) 170 - 12,4 5,3 - - -
Sharma et al., 2006, India (59) 101 - 67 16 17 - 5
Umadevi et al., 2007, India (60) 100 50 16 1 - - 1
Nittayananta et al., 2010, Tailandia (61) 268 55 36 22 10 - -
Nittayananta et al., 2010, Tailandia (62) Hetero: 186

IV: 82
75
46

44
28

33
10

12
7

-
-

-
-

Prev.: prevalencia; C. O.: candidosis oral; L. V.: leucoplasia vellosa; E. P.: enfermedad periodontal; S. K.: sarcoma de Kaposi; U: úlceras.
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Tabla 8
Prevalencia en porcentaje de lesiones orales asociadas a la infección por el vih en europa

Autores, año, país N Prev. C. O. L. V. E. P. S. K. U
Schmidt-Westhausen, et al. 2000, Alemania: 
TARV (63)

103 - 9,7 5,8 4,8 1 1

Ceballos-Salobreña et al., 2000, España: TARV 
(64)

154 53,2 34,4 26,6 0,6 0 -

Campisi et al., 2001, Italia (65) 136 47 19,8 7,4 4,4 - 3,7
Eyeson et al., 2002, Inglaterra (66) 203 51 14 10 17 3 27
Greenwood et al., 2002, Inglaterra (67) 1590

Con TARV
1992
1998

Sin TARV
1992
1998

47
32,3

38
37,3

16,2
9

8,5
12,8

44,1
12,6

28,2
17,8

-
-

-
-

2,3
1

0
1,8

-
-

-
-

Nicolatou-Galitis et al., 2004, Grecia (68) Total 95
Sin ART 37

Doble ART 14
PI-TARV 44

46
50
36,4

35,1
28,6
19

8,1
14,3
9,1

8,1
0
0

-
-
-

-
-
-

Kroidl et al., 2005, Alemania (69) 139 86 7,2 3,6 76 0,7 1,4
Salas et al., 2006, España: TARV (70) 90 - 31,1 1,1 - 3,3 -
Giuliani et al., 2008, Italia (71) 200 26 24 12 - 8 24
Gaitán et al., 2008, España (72) Total: 86

PRE-TARV
TARV

66,3
46,5

51,1
33,7

20,9
23,3

-
-

4
0

-
-

Prev.: prevalencia; C. O.: candidosis oral; L. V.: leucoplasia vellosa; E. P.: enfermedad periodontal; S. K.: sarcoma de Kaposi; U: úlceras.

Tabla 9
Prevalencia en porcentaje de lesiones orales asociadas a la infección por el vih en américa latina y el caribe

Autores, año, país N Prev. C. O. L. V. E. P. S. K. U
Souza et al., 2000, Brasil (73) 100 - 80,2 5,3 76,4 6,7 -
Estrada, 2001, Colombia (74) 314 71 66 21 17 9 8
Ramírez-Amador et al., 2002, México (75) 512 65 38,2 30,9 - - -
Ramírez-Amador et al., 2003, México (76) 1000 47 32 23 1,7 2,3 -
Bravo et al., 2006, Venezuela (77) 75 85 61 53 8 5 6
Ramírez et al., 2006, México (78) 850 - 45,5 35,3 5,3 6,3 10,5
Casariego et al., 2006, Argentina (79) Periodo 1: 2873

Periodo 2: 520
-
-

28,7
9,4

13,6
3,3

4,9
5,8

2,7
2,1

9,9
44,2

Ferreira et al., 2007, Brasil (80) 1230 45 34 7,5 6 4 7
Ramírez et al., 2007, México: TARV (81) 1134 42,5 27,7 17 - - 6,4
Pedreira et al., 2008, Brasil (82) 79 47 28 9 28 - -
Pinzón et al., 2008, Colombia (83) 319 77,1 35,7 13,6 34,2 3,8 7,5
Lourenço et al., 2008, Brasil (84) 340 33,2 31,6 11,8 - 0,6 2,1
Carpio et al., 2009, Cuba (85) 154 41 11 12,5 4,5 - 6
Gasparin et al., 2009, Brasil (86) 300 39 59,1 25,2 - 0 5

Prev.: prevalencia; C. O.: candidosis oral; L. V.: leucoplasia vellosa; E. P.: enfermedad periodontal; S. K.: sarcoma de Kaposi; U: úlceras.
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Vale la pena destacar que cada vez hay más estudios 
realizados en población africana que pueden encon-
trarse en las bases de datos de la universidad. No 
obstante, son insuficientes para caracterizar la diver-
sidad de la epidemia de los países de ese continente, 
que es la más afectada por la pandemia, dadas las 
variaciones regionales en los indicadores globales de 
VIH y las también variadas estrategias para su conten-
ción, que pueden afectar las tasas de prevalencia de 
las manifestaciones orales. Los 13 estudios encontra-
dos representan a 7 países, la mayoría de ellos en el 
cono surafricano, que presentan la mayor prevalencia 
en el ámbito global. De su estudio se pueden efectuar, 
con las debidas limitaciones, algunas extrapolaciones 
útiles para países de América Latina y el Caribe que, 
dos décadas después, presentan patrones epidemio-
lógicos semejantes a los de los países de África las 
dos décadas pasadas (tabla 6) (38-50). 

En esos estudios se resalta una prevalencia de le-
siones orales cercana al 50 % o superior, como es el 
caso de Nigeria, en el 2008, que tenía una prevalencia 
del 80 %. Esta cifra suele ser presentada como la 
máxima alcanzada en poblaciones donde la epidemia 
está consolidada y para quienes aún no hay acceso 
universal a los servicios de salud. Una excepción no-
toria entre estos estudios es un estudio sobre Malawi, 
del cual se informa una prevalencia general del 14 
% y que tiene la particularidad de ser un estudio de 
cohortes en mujeres con seguimiento internacional. 
Ello que puede sugerir un mejor acceso a los ARV y 
tratamientos integrales, hipótesis sugerida por la baja 
frecuencia de cualquiera de las lesiones estudiadas, y 
que difiere de otros estudios realizados en centros de 
atención clínica adonde acude toda la población. La 
no disponibilidad de datos de prevalencia desagrega-
dos por sexo no permite comparar las manifestacio-

nes orales utilizando esta variable y está pendiente de 
efectuarse en estudios posteriores (tabla 6) (38-50). 

La distribución de la prevalencia por tipo de lesión 
sigue los parámetros descritos en la literatura. En 
primer lugar, se encuentra la candidosis oral, en ca-
sos extremos como el de Nigeria, en el 2006, con una 
prevalencia del 78 % en poblaciones que no reciben 
ARV; en contraste con el 19 % de Tanzania o el 1 % 
de Malawi. La leucoplasia vellosa se comporta según 
lo reportado; ocupa el segundo lugar con cifras que 
oscilan entre el 2 y el 20 %, lo cual sugiere que en 
aquellos países donde los valores son mayores hay un 
pobre acceso a ARV o a cuidados integrales de salud. 
Es particularmente alto el valor de la prevalencia del 
sarcoma de Kaposi en Zimbabue, en el 2003, lo cual 
sugiere una amplia distribución del virus del herpes 
humano 8 (HH8) entre personas que viven con VIH y, 
de nuevo, un pobre acceso a atención integral y TARV. 
Las demás lesiones (enfermedad periodontal y lesio-
nes ulceradas) se comportan de la manera esperada y 
ocupan los últimos lugares en la prevalencia. Aun así, 
dadas las implicaciones para la calidad de vida del pa-
ciente, como en el caso de las úlceras, estas lesiones 
se deben tener en cuenta. Con la consolidación de la 
epidemia en la mayoría de países africanos y su ex-
pansión en los del África mediterránea, es de esperar 
en el futuro una ampliación de los países representa-
dos en los estudios disponibles (tabla 6) (38-50).

La tabla 7 reúne los estudios realizados en Asia. Se 
aprecia una presencia mayor de lesiones, que llega al 
90 % en Camboya. También se encontró una preva-
lencia del 38 % en uno de los estudios de Tailandia, 
a pesar de que este uno de los países donde las 
campañas frontales para prevenir y atender a las per-
sonas con VIH son mejor implementadas. Los estudios 

Tabla 10
Prevalencia en porcentaje de lesiones orales asociadas a la infección por el vih en norteamérica

Autores, año, país N Prev. C. O. L. V. E. P. S. K. U
Patton et al., 2000, EE. UU.: terapia con inhi-
bidor de proteasa (87)

Total 570
Temprana 271
Tardía 299

47,6
37,5

20,3
16,7

25,8
11,4

4,8
1,7

1,1
0,3

-
-

Patton et al., 2000, EE. UU. (88) 606 42 18 17 6 1 5
Greenspan et al., 2000, EE. UU.: mujeres (89) 577 - 14 6 - 0,5 3
Greenspan et al., 2004, EE. UU.: mujeres TARV 
(90)

503
PRE-TARV

TARV
-
-

7,4
3,4

2,5
2,3

-
-

-
-

-
-

Owotade et al., 2008, EE. UU. (91) 115 - 19 - - - 9
Prev.: prevalencia; C. O.: candidosis oral; L. V.: leucoplasia vellosa; E. P.: enfermedad periodontal; S. K.: sarcoma de Kaposi; U: úlceras.
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disponibles representan solo a 4 países y, por esto, el 
análisis debe ser cuidadoso. Tener estudios compara-
tivos, como en el caso de Tailandia, India y Camboya, 
es de gran valor. En general, las lesiones se comportan 
de acuerdo con el patrón descrito en la literatura (en 
particular la candidosis oral seguida de la leucoplasia 
vellosa), aunque se exceptúa el sarcoma de Kaposi, 
que no es identificado en ninguno de los estudios. 
Dicha información ha se ha utilizado en talleres de 
trabajo internacionales y puede hacer pensar en una 
distribución geográfica restringida del agente causal 
del sarcoma, el HH8, porque no se pueden hacer ex-
trapolaciones a otras regiones donde la prevalencia 
de infección por el HH8 empieza a ser reportada con 
mayor frecuencia. Los estudios epidemiológicos de 
los gigantes asiáticos, India y China, modifican am-
pliamente las cifras consolidadas mundiales y, por lo 
tanto, sus datos deben manejarse con cuidado. Vale 
la pena estar atentos a la publicación de estudios de 
carácter nacional o por subregiones provenientes de 
estos países, pues empiezan a aparecer diagnósticos 
iniciales en los que se espera sean incluidas las mani-
festaciones orales para comprender mejor la epidemia 
en esta región (51-62).

Del grupo de estudios realizados en Europa (tabla 
8) puede decirse que siguen el patrón esperado de 
prevalencia de lesiones en países del primer mundo 
(menores a las observadas en el tercer mundo). So-
lamente uno de los primeros estudios realizados en 
Holanda, en 1991, se describe una prevalencia general 
de 80 %, cifra que es necesario poner en contexto 
por el grupo de personas en que se realizó el estudio, 
usuarios de drogas endovenosas. Para esa época —y 
aun hoy— ese grupo presenta un perfil epidemioló-
gico que refleja todas las vulnerabilidades de esta 
población y que se comparan con las de poblaciones 
de los países más pobres, donde las condiciones de 
vida y el acceso a salud son precarias (63-72). 

Es llamativo que la información proviene de los paí-
ses de Europa Occidental y queda un vacío total de 
los países de Europa Oriental, los cuales han expe-
rimentado un incremento en las tasas globales de 
VIH. Tal es el caso de Ucrania, Rusia y Moldavia. En 
el futuro, dichos países cambiarán seguramente el 
mapa epidemiológico de las manifestaciones orales 
observado hasta ahora. El contraste obligado de las 
cifras del estudio de Holanda se lleva a cabo con 
el estudio de Alemania, del año 2000, realizado en 
personas con TARV altamente efectivo y por lo cual 
las prevalencias de cualquiera de las lesiones al-
canza sus valores más bajos. Ello corrobora que una 

población con ciudadanía plena y acceso universal 
a los sistemas de salud y atención integrales puede 
mantenerse prácticamente libre de complicaciones 
en cavidad oral asociadas con el VIH y que se reser-
vará entonces la atención especializada para esas 
pocas personas que lo requieran. Ya fue señalada la 
deuda de información epidemiológica de los países 
de Europa Oriental, así como análisis discriminados 
por sexo, vía de transmisión, comportamiento según 
país de origen o tipo de terapia ARV recibida, lo que 
enriquecería notoriamente la comprensión global de 
la epidemia. 

De los 19 estudios realizados en el continente ame-
ricano, y a pesar de que solo están representados 
6 países de América Latina y que la mayoría fueron 
efectuados en Estados Unidos (tablas 9 y 10), se 
puede deducir que las manifestaciones orales están 
asociadas con el nivel de desarrollo del país y el año 
de realización del estudio. Así, los estudios hechos 
en Estados Unidos muestran cifras mejores que las 
de los países de América Latina. Se exceptúan los 
realizados con población de usuarios de drogas en-
dovenosas, en los cuales todos los casos siguen un 
patrón similar. Llama de nuevo la atención que los 
estudios realizados exclusivamente en cohortes de 
mujeres informan de prevalencias en promedio más 
bajas que aquellos conducidos con toda la pobla-
ción. Ese dato será de enorme interés en el futuro 
para la investigación sensible al género que permita 
dilucidar el porqué de esta baja prevalencia en estas 
cohortes femeninas (73-91).

México permite hacer un análisis comparativo muy 
interesante, ya que los estudios disponibles en las ba-
ses de datos internacionales han sido llevados a cabo 
por el mismo equipo de investigación, en los mismos 
hospitales. Ellos parecen corroborar cómo la intro-
ducción de los ARV para más población se traduce en 
una disminución de la prevalencia de todas las mani-
festaciones orales. Este hecho sirve para justificar el 
pleno acceso a ARV para todas las personas que viven 
con VIH (75-76,78,81).

De los datos descritos para el sarcoma de Kaposi 
llama notoriamente la atención que Colombia, en el 
2001, era el país que mostraba mayores tasas en la 
región con un 9 %. Esta cifra se explica porque los 
datos corresponden a pacientes que no recibían TARV 
de ningún tipo y pertenecían en esa época al mal lla-
mado grupo de los vinculados al sistema de salud y 
que recibían atención médica para el VIH, pero no ARV. 
Tal situación hoy, por fortuna, ha cambiado. Las cifras 
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de los estudios de Colombia, Brasil, Venezuela y Cuba 
deben tomarse con precaución, dado el tamaño de 
sus muestras de estudio, pero representan un avance 
notorio en la investigación epidemiológica, toda vez 
que algunos años atrás, a pesar de saber que se 
realizaba investigación sobre manifestaciones orales 
en muchos países, esta no se publicaba en revistas 
internacionales o indizadas y, por lo tanto, no se en-
contraba en las bases de datos información de estos 
países. Se empieza poco a poco a ganar en visibilidad, 
pero aún existe una deuda para los países de América 
Central y el Caribe y el resto de Suramérica. Asimismo, 
existe el reto de realizar estudios de alcance nacional 
donde se incluyan las manifestaciones orales como 
variable de análisis (74,83). 

En Colombia existen varios estudios de morbilidad 
asociada a la infección por el VIH, que no aparecen 
en las bases de datos internacionales. Sin embar-
go, por su relevancia para la comunidad científica, 
se mencionan aquí. Por un lado, está el estudio de 
Prada y colaboradores (92), quienes indicaron una 
prevalencia del 17,6 % para la candidosis oral y eso-
fágica, y del 5,1 % para la leucoplasia vellosa entre 
244 pacientes VIH+ examinados en Bogotá. Otro 
estudio es el de Velásquez y colaboradores (93), en 
Medellín, donde estudiaron 193 pacientes en estadio 
sida (clasificación CDC de 1987) e informaron de una 
prevalencia de candidosis del 78 %. También en el 
departamento del Atlántico, Villanueva y colabora-
dores (94), en 138 pacientes con infección por VIH, 
informaron de una prevalencia de candidosis oral y 
esofágica del 18,1 %. Finalmente, en el Hospital San 
Juan de Dios de Bogotá, Estrada (5,95) informó pre-
valencias elevadas para todas las lesiones teniendo 
en cuenta que la población allí atendida correspon-
día a la más vulnerable y con escasas posibilidades 
de recibir medicamentos ARV. 

CONCLUSIONES

Se ha presentado a los lectores el panorama más 
completo posible de los estudios disponibles sobre 
manifestaciones orales del VIH, provenientes de todo 
el mundo, agrupados por subregiones. Ellos cons-
tituyen una aproximación a la prevalencia global 
de manifestaciones orales y la distribución de las 5 
principales lesiones, donde estaba la información y 
si los pacientes recibían o no TARV. Queda un vacío 
en cuanto a cantidad y calidad de la información de 
muchos países de los que se conoce la tasa global 
de HIV; pero nada referente a las manifestaciones 
orales de la población afectada por la epidemia. Se 

necesita información de Europa Oriental, África del 
Norte, Oceanía, América Central y el Caribe, así como 
de Asia Central, para poder completar el panorama 
epidemiológico mundial y realizar mejores contras-
taciones. 

A pesar de limitada información, algunas tendencias 
generales se pueden identificar al final del estudio. 
Ellas incluyen el comportamiento similar con respecto 
al orden de frecuencia de las manifestaciones en todo 
el mundo (con las diferencias ya mencionadas en cada 
subregión); la marcada diferencia del patrón de lesio-
nes en los países desarrollados frente a aquellos en 
vías de desarrollo en los años revisados; diferencias 
notables entre países y en su interior cuando se revisa 
la vía de transmisión, pues hay un peor comporta-
miento de las lesiones relacionadas con el uso de dro-
gas endovenosas que con la vía de transmisión sexual, 
y mejor comportamiento de las lesiones en estudios 
realizados exclusivamente con mujeres. Este último 
hallazgo abre el camino a futuras investigaciones que 
permitan determinar si realmente existen diferencias 
entre hombres y mujeres, pues no hay estudios infor-
mados solo en hombres, o si se trata de un sesgo de 
selección de los estudios. Por último, se encontró una 
disminución sustancial en las prevalencias después de 
la introducción y extensión de los ARV en todos los 
estudios revisados. 

Estos resultados, relevantes para el diagnóstico de 
la situación de morbilidad oral asociada al VIH en el 
mundo, son aún insuficientes en la caracterización 
epidemiológica precisa de la población. Por lo tanto, 
es necesario realizar estudios descriptivos, longitu-
dinales y transversales (y ojala multicéntricos) que 
superen los vacíos metodológicos detectados y co-
mentados en esta revisión. Tales estudios deberán 
incluir análisis de género. Tener la información del 
comportamiento de las lesiones en el mundo permitirá 
contrastar la situación de cada país en cuanto a tipo 
de desarrollo y de epidemia, con el fin de establecer 
políticas públicas en salud oral y de educación, que 
sean aplicables a la formación del talento humano 
en salud y a la organización y prestación de servicios 
odontológicos integrales y de calidad para las perso-
nas que conviven con el VIH. Se espera que el presente 
análisis de la literatura epidemiológica oral relevante 
en español motive a estudiantes y profesionales de 
distintas áreas a profundizar en el estudio de las ma-
nifestaciones orales asociadas al VIH y, en lo posible, a 
emprender estudios en las poblaciones que son sujeto 
de acciones en salud.
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