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ViH: transmision oral

*Judrez Zevallos Ricardo J.

INTRODUCCION

Desde la aparicién en 1981 de los primeros casos de
infeccién por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH),
algunos mecanismos de transmision fueron considerados
como no factibles o poco factibles. Dentro de todos estos
mecanismos estaba la practica del sexo oral. Actualmente
se ha acumulado evidencia de que este mecanismo de ser
considerado de bajo riesgo podria ser hoy considerado de
riesgo intermedio para la infeccion del VIH, siempre y
cuando esté relacionado a la practica del sexo oral.
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TRANSMISION POR SEXO ORAL

La informacion del riesgo real de transmision a través
del sexo oral hasta hace unos afios era incompleta ya
que, en un principio se postuld que la infectabilidad del
VIH presente en saliva era baja, mil veces menos que en
sangre, y que esto se debia a la presencia de una baja
carga viral en comparacion con los titulos sanguineos’,
considerandose una practica de bajo riesgo. Posterior-
mente estudios realizados en el Centro de Control de
Enfermedades (CDC) en animales, mostraron que cuando
se aplicd concentrados del virus en mucosa rectal, vaginal
y encias de monos y chimpancés seronegativos, un chim-
pancé se habia infectado con VIH-1 y un mono con virus
de inmunodeficiencia simia a través de mucosa rectal y
vaginal, pero no a través de las encias™. En otra experien-
cia, la Dra. P. Folks mezcl6 VIH en saliva de hombres, muje-
res y chimpancés seronegativos en tubos conteniendo
linfocitos T, encontrando que en los chimpancés ocurrié
un bloqueo completo del VIH , lo que no ocurrié en los
humanos, presentandose en éstos sélo un bloqueo parcial
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de entre 10 a 60%'. El motivo de esta variabilidad, esta
dado por el tipo de gladndula que produce la saliva, ya que
la producida en las submaxilares y sublinguales inhiben al
virus a través de la presencia en altas concentraciones de
glicoproteinas, lo que no ocurre con la producida en las
glandulas pardtidas. Por microscopia electronica estas
moléculas causan aglutinacién del VIH disminuyendo de
esta manera su infectabilidad. Cabe resaltar que en el
cérvix y la vagina no se producen estas sustancias.

Quaylereporta que en el semen se podria aislar VIH hasta
en un 30%, y un estudio previo realizado por ély su equipo
en 95 hombres VIH positivos el virus solo aislé en un 9%.
Posteriormente realizd un seguimiento a 14 hombres VIH
positivos quienes se encontraban asintomaticos siendo
vigilados a lo largo de 8 meses, demostrando al final que el
VIH pudo ser recuperado en el semen de todos ellos, en
algin momento del estudio, concluyendo que el semen de
una persona puede no ser infeccioso en un momento
determinado, pero puede serlo en cualquier momento'.

Otro componente de riesgo orogenital a considerar es el
liquido preeyaculatorio. En éste, el VIH ha sido encontrado
en el 43% del preeyaculado de hombres seropositivos’
detectado a través de pruebas con alta sensibilidad como
es la reaccion en cadena de polimerasa (PCR), lo que
demuestra un riesgo potencial para la infeccion en la
practica del sexo oral y que ha sido avalado por las siguien-
tes evidencias: existe el reporte de un hombre que adqui-
ri6 de manera simultdnea gonorrea y VIH después de
practicas de fellatio’. Igualmente, hombres con practicas
de fellatio receptivo’ y dos con fellatio insertivoseroconvir-
tieron a VIH, asi como dos hombres que habian tenido
relaciones con hombres (HSH) con préacticas orogenitales,
aunque éstos refirieron presencia de eyaculacion®.

En lo que respecta a las mujeres es importante considerar
que en aproximadamente el 25% de infectadas, estan pre-
sentes otras infecciones por lo que la suceptibilidad a la
infeccion por el VIH es mayor. Durante la menstruacion esta
suceptibilidad aumenta, ya que la sangre es altamente infec-
ciosa y el pH vaginal se modifica con la sangre y el semen’.

Es importante considerar los siguientes factores en el
riesgo de infeccién por VIH en practicas orogenitales: los
titulos de VIH, la misma infectabilidad del virus y la integri-
dad de las mucosas. El ultimo factor estd asociado a
defensas tacticas como son la presencia de la flora normal
y la secrecion de moco espeso, el cual actia como barre-
ra. Existe un segundo mecanismo que es la presencia de
inmunoglobulina A (Ig A) misma que se encuentra en la



111 R N\ 1117 W Tl W

sangre sélo en pequefias cantidades. Esta Ig A ademas de
actuarcomo anticuerpo puede unirse a otras moléculas
de Ig A formando asi moléculas mas complejas lo que
puede aumentar su capacidad de neutralizacion®. Es
importante considerar este hecho ya que recientemente
en Tailandia” ha sido reportado disrupcién de la mucosa
vaginal después de la aplicacién de acido metacreosulfo-
nico y formaldehido (Albothyl), pudiendo este hecho
facilitar la transmisién del VIH.

TRANSMISION POR SANGRE CONTAMINADA A MUCOSAS.

Es importante sefialar que la prevalencia de gingivitis en
la poblacién americana es de 75%'. AUn ante lo anterior-
mente expuesto sobre la capacidad de la saliva de blo-
quear al VIH, la presencia de lesiones orales o gingivopa-
tias, no siempre obvias podrian ser la ruta directa deentra-
da del VIH. En 1997 el CDC"” reportdel caso de una muijer,
esposa de un hombre seropositivo. Ella habia sido repor-
tada como negativa desde 1988 presentando seroconver-
sion en 1995. Su historial clinico reportd enfermedad
periodontal en agosto de 1994 acompafiado de cuadro
febril y malestar general. Durante el interrogatorio como
dato sugestivo de riesgo se registro la practica de "besos
profundos" o muy apasionados, particularmente por la
noche después del cepillado dental de su pareja, quien
presentaba gingivitis sangrante, presumiéndose que la
mezcla de sangre con saliva en una mucosa lesionada fue
el mecanismo de transmisién, desde entonces ha sido
sugerido no realizar este tipo de practicas en un periodo
de dos horas posterior al cepillado dental.

Existe otro reporte de un hombre de 36 afios quien era
seronegativo y fue intervenido por uvuloplastia y tonsilec-
tomia, presentando como complicacion sangrado farin-
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geo en dos ocasiones, tres meses después de la cirugia. El
paciente refirid haber reiniciado prontamente su actividad
sexual contabilizando 20 parejas casuales, de las cuales
dos conocia como seropositivas. Asimismo, refirié practi-
cas de fellatio receptivo sin condén manifestando haber
deglutido liquido preeyaculatorio en una ocasién y negan-
do practicas orogenitales con eyaculacion. En septiembre
de 1996 presentd cuadro clinico sin mejoria a pesar de
tratamiento, por lo que se le solicité anticuerpos VIH los
cuales se reportaron positivos .

CONCLUSION

Podemos concluir a la luz de estos reportes, que el sexo
oral conlleva riesgo importante de transmisidon de VIH y ya
no puede ser considerada una practica de bajo riesgo. Ade-
mas de que el contacto orogenital parece ser una practica
sexual aceptada mas facilmente por la sociedad, de donde
resalta la importancia de la promocion y educacion del sexo

seguro como ya ha sido reportado previamente”.
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