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molar in pozitie neutrd pina cind nu vor erupe toti
dintii din arcada dentara avind posibilitatea de a avea
un spatiu de inocluzie in tratamentul diferitor anoma-

lii dento-maxilare.
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GINGIVO-STOMATITA HERPETICA PRIMARA LA COPII TINERI

. ;
SUMMARY
PRIMARY HERPETIC GINGIVOSTOMATITIS IN YOUNG CHILDREN
Primary herpetic gingivostomatitis is a vesicular lesion of the oral cavity
which is easily transmitted when it enters in direct contact with mucosa or
skin. The number of lesions or the degree of discomfort varies from child
to child. Among all infectious diseases of childhood, the rate of HSV-1 is
increased in young children who go to medical care centers. Most cases of
primary herpetic gingivostomatitis are diagnosed on the bases of clinical
symptoms. The antiviral therapy with systemic Acyclovir is reccommended
in the treatment of primary herpetic gingivostomatitis. The medical care
for pain and fever takes part in the management of the process.
Key words: primary herpetic gingivostomatitis
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Gingivostomatita herpetica primara este o leziune veziculari a cavitatii
orale, care se transmite ugor atunci cand intra in contact direct cu mucoasa
sau pielea. Numirul leziunilor si gradul de disconfort diferd de la copil la
copil. Dintre toate bolile infectioase ale copiliriei, rata HSV-1 este crescut
la copiii tineri care merg in centre de ingrijire medicala. Majoritatea cazu-
rilor de GSHP sunt diagnosticate pe baza simptomelor clinice. Terapia anti-
virald cu Aciclovir sistemic este recomandati in tratamentul GSHP. Grija
medicald pentru durere si febra face parte din managementul procesului.

Cuvinte cheie: gingivostomatita herpetica primara
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Infectiile orale cauzate de herpes simplex tip 1 sunt foarte frecvente, chiar si
printre oamenii sanatosi. Desi majoritatea infectiilor herpetice sunt asimptomati-
ce, tinerii sunt predispusi la o eruptie veziculard orofaringiani extinsa daci au fost
infectati cu virus. Aceastd prima manifestare este cunoscuti ca gingivo-stomatita
herpeticid primara. Desi e o boala limitatd, aceastd infectie orald poate cauza un
disconfort signifiant, febra, limfadenopatie si dificultate in timpul masticatiei si
deglutitiei. Simptomele pot persista doud siptaméni. Diagnosticul poate fi dat de
datele clinice si confirmat de testele de laborator. Unii tineri cer spitalizare pentru
controlul deshidratarii i al durerii.

Terapia antivirald cu Aciclovir a fost dovediti ci e eficientd in GSHP. Ingrijirea
sustinuta §i educarea parintilor despre modul de transmitere sunt aspecte impor-
tante in ingrijirea medicala.

Virusul herpes este omniprezent trecind de la o persoand la alta prin secretii
contaminate sau leziuni. Pe plan mondial rata infectiei este de 85%. Dupi nivele
pasive anticorpii materni dobanditi se diminueaza, nou nédscutii §i copii mici sunt
in pericol de a capita infectia. Sealander si Kerr (1989) au raportat ci cei mai sus-



ceptibili la virusul HSV sunt copiii cu varsta intre 2
si 4 ani.

Familia herpesului uman cuprinde opt patogeni
cunoscuti, care cel mai adesea sunt izolati in labora-
toare obignuite. Grupul cuprinde HSV (tipul 1 si 2), ci-
tomegalovirus, virusul Epstein-Barr, virusul varicela-
zoster si virusii herpetici umani 6, 7 si 8. HSV este un
virus cu o cantitate de ADN care prezinta 2 serotipuri:
tipul 1 (HSV-1) si tipul 2 (HSV-2). HSV-1 afecteazi de
obicei cavitatea orala, in timp ce HSV-2 afecteaza zona
genitala, dar totusi exista i exceptii de la regula.

Majoritatea infectiilor cu virusul HSV-1 sunt
asimptomatice sau destul de usoare de a trece neob-
servate. GSHP apare la 25%-30% dintre copiii in-
fectati. Medicina pediatricd lucreazi la ambele stadii
(primar3 §i acutd) pentru a stabili ca aceasta conditie
e intalnita altfel la copiii tineri, deocamdata informatii
despre aceasta infectie sunt putine in literatura me-
dicala. Sheff in 2000 denumeste HSV «microb al gu-
rii», descrie pe scurt tipul 1 al infectiilor orale. Klotz
in 1990 cerceteaza transmiterea infectiei HSV-1 de la
pacienti la asistentii anestezisti. GSHP la copiii tineri
va fi examinat cu ajutorul evaluirii simptomelor, di-
agnosticelor, administrarii i a implicarii medicale.

Transmiterea

GSHP este o leziune veziculard a cavitatii orale,
care se transmite ugor atunci cand intra in contact
direct cu mucoasa sau pielea. Majoritatea infectiilor
primare sunt luate de la altii care au HSV-1, chiar dacd
nu prezintd leziuni. Dintre toate bolile infectioase ale
copildriei, rata HSV-1 este crescutd la copiii tineri
care merg in centre de ingrijire medicala. Apropierea
din timpul jocului sau a activitatilor duce la cresterea
probabilitdtii schimbului de secretii orale i a orga-
nismelor virale. Exemple de transmitere — compor-
tamentul copiilor: atingerea buzelor, imprumutarea
instrumentelor de joaci, a paharelor si sticlelor; su-
gerea degetului. Virusul invadeazi celulele epiteliale
de la nivelul cavititii orale a unei gazde susceptibile
si se replicd. Celulele epiteliale pline de virusi isi varsd
continutul. Virusul este liber sa invadeze celulele epi-
teliale invecinate, pentru a transporta in noi locatii si
a infecta alti oameni.

Desi GSHP este o boala limitata, virusul este trans-
portat in ganglionii trigeminali, unde o infectie laten-
td sau inactiva este cantonatd si va rdmane pe viata.
Reactivarea virusului inactiv se face adesea de factori
cum ar fi expunerea la soare, stres, boli, febra sau su-
primare imunitard. Cand acest lucru are loc, virusul
se deplaseaza inapoi pe sistemul neural sau aproape
de locul original infectind din nou zona. Majoritatea
infectiilor recurente sunt asimptomatice, totusi des-
cuamarea virald are loc. Cand sunt evidentiate clinic,
aceste infectii recurente sunt de aceeasi magnitudine
ca prima infectie. Anticorpii specifici HSV-1 raimén
in circulatie, slibind infectiile care urmeaza. Infectiile
recurente produc in general numai leziuni singulare
labiale (herpes labial) insotite adesea de vezicule si us-
turimi. Leziunile intraorale pot recidiva.

Examen clinic

Dupi o perioada de incubare de 3-7 zile, un sin-
drom tipic se dezvoltd in sdnatatea copilului. Apar
febra, indipozitia si adenopatia bilaterala regionala.
Ganglionii cervicali, submentali si submaxilari pot fi
toti mariti in volum (inflamati). White (1998) descrie
gingivitele urmate de o dezvoltare rapida de vezicule
fragile situate pe mucoasa labiald inferioara (fig.1).
Veziculele apar si pe gingie, mucoasa orala, limba si
palatul dur. Dupi distrugerea celulelor epiteliale pro-
funde, veziculele se sparg si leziunea se transforma
intr-o ulceratie. Halitoza este prezenta. Leziunea este
foarte dureroasa si face foarte dificild masticatia si de-
glutitia. Leziunea virala de la nivel oral poate apirea
si pe tegumentele periorale, unde procesul se repeta.
Aproape % din copiii din studiul condus de Amir
si colegii (1999) au avut leziuni periorale la nivelul
buzelor, obrajilor sau barbiei dupd mai multe zile de
boald. Panaritiul herpetic este o inoculare directa in
pielea degetului de citre SHV-1. acest lucru se poate
intalni la copiii care-si sug degetele in timpul descua-
marii virale. In unele cazuri virusul s-a extins in zone
indepartate cum ar fi scalpul si fesele unde integrita-
tea pielii este intrerupta.

Numarul leziunilor §i gradul de disconfort dife-
rd de la copil la copil. Leziunilor dureroase provoaci
unui copil stare de disconfort si irascibilitate. Bolile
asociate cu GSHP sunt adesea signifiante, cu persis-
tenta simptomelor generale 1—2 saptimani. Copiii
sunt pusi in carantina §i parintii nu merg la serviciu.
Dificultatea de a tolera lichidele, febra si hipersalivatia
pot contribui la deshidratare. In cazuri severe, copiii
necesitd spitalizare datoritd deshidratérii.
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Diagnostic

Majoritatea cazurilor de GSHP sunt diagnosticate
pe baza simptomelor clinice. Desi diagnosticul clinic
asigura un diagnostic prezumtiv, acesta este de obi-
cei potrivit in identificarea acestor infectii. Prezenta
leziunilor veziculare tipice intra §i extra-orale indica
clar GSHP. Caracteristicile GSHP pot fi diferentiate
de alte leziuni ale cavitatii orale care au loc la copiii
tineri. Caracteristic herpanginei sunt vezicule care
apar in portiunea posterioari a cavitdtii orale si pe pa-
lat, insotita de inflamarea faringelui. Nu sunt asociate
leziuni extra-orale. Poate fi confundata cu leziunile
ulcerative herpetice, dar acestea nu sunt precedate
de vezicule §i nu prezinta leziuni extra-orale. Boala
mand-picior-gurd data de virusul coxsackie are vezi-
cule intra si extra-orale. Totusi, distribuirea leziunilor
pe corp distinge aceasta boald de GSHP. Desi sindro-
mul Stevens-Johnson prezinti leziuni orale, manifes-
tarile extra-orale se diferentiaza de GSHP.

Pe langa pozele clinice asociate cu GSHP, un exa-
men complet al sangelui poate evidentia leucocitoza
sau neutropenia asociate cu infectii virale. In aceste
cazuri unde un diagnostic timpuriu este necesar, tes-
tele de laborator sunt disponibile. Pacientii cu imu-
nitatea compromisa pot prezenta simptome atipice si
beneficiaza de un diagnostic la un laborator. Oncolo-
gia pediatrica si pacientii cu HIV/SIDA prezintd un
risc ridicat de a dezvolta infectii secundare, ca §i pa-
cientii cu imunosupresie. Infectiile cu virusul herpes
simplex sunt prezente la copiii cu HIV, care au cancer
si fac chimioterapie si la cei cu transplant de maduva.

Metoda preferata de diagnostic si confirmare este
izolarea virusului HSV-1 folosind cultivarea. Folo-
sind noile metode de fluorescenta §i anticorpi mo-
noclonali, culturile de celule ofera rezultate in mai
putin de o zi. Laboratoarele de virologie nu sunt la
indeména dar specimene pot fi trimise la laboratoare
mai comune.

Testele serologice pot fi de asemenea ficute veri-
ficand prezenta anticorpilor virali. O mostrd de san-
ge este colectata intr-un tub inalt rogu pentru analiza
laboratorului. Metodele traditionale serologice de-
pisteazd starea imunitara identificand anticorpii din
sangele pacientului, deosebind infectiile anterioare
de cele prezente. Tehnicile imunologice ca si testele
imunologice sau testul Elisa, pot identifica infectiile
curente specifice HSV-1 dar nu pot diferentia virusul
rudd cum ar fi HSV-2 sau varicela-zoster. Noile teste
ADN specifice HSV- 1 sunt la indeména prin probele
cu acid nucleic.

Managementul medical

Terapia antivirald cu Aciclovir sistemic este reco-
mandatd in tratamentul GSHP. Aciclovirul interferd
cu ADN sintetaza, ceea ce inhibi replicarea virala.
Amir si colegii sdi au facut un studiu controlat pe co-
pii mai mici de 6 ani §i au descoperit ci Aciclovirul
reduce descuamarea virala si scurteazd vindecarea cu
7 zile. Doza orala in cazul infectiilor cu HSV-1 este de
15 mg/kg de 5 ori pe zi timp de 7 zile. Avand un efect
de scurta duratd — 2/3,5 ore- Aciclovirul necesitd o
administrare mai frecventd decit medicamentele ora-
le cu efect mai indelungat. Medicamentele sistemice
se gasesc sub forma de tablete (200mg/5ml) pentru
copiii tineri. Efectele secundare ale Aciclovirului pot
fi ameteald, durere de cap, greatd, stare de voma si dia-
ree. Medicamentele luate in doze mari sau prin admi-
nistrare intravenoasa pot fi nefrotoxice, deci trebuie
avuta grija la administrarea copiilor cu boli renale.
Copiilor spitalizati cu cazuri severe li se poate admi-
nistra Aciclovir intravenos daca nu tolereaza medica-
mentele orale, ficindu-li-se acest intravenos pentru
rehidratare. Dozajul intravenos de Aciclovir este de
250 mg la 8 ore. Infuziile intermitente pot fi facute pe
durata unei ore si poate diluate pentru a evita flebita.
Serul intravenos sau medicatia pot fi necesare pentru
mai multe zile.

Acetaminofen (10—15 mg/kg la 4 ore) sau ibupro-
fen (10 mg/kg la 6 ore) pot fi administrate copiilor
acasd pentru dureri moderate sau ugoare. Poate fi pre-
scrisa si lidocaina (3%) pentru aplicatii topice, pentru
anestezie locald timp de aproximativ 10, 15 minute.
Anestezicul topic sub forma de gel contine 20% ben-
zocaind si poate fi de ajutor pentru cei ce prezinta un
numar mic de leziuni. Glioxidul este un preparat to-
pic si contine glicerina i peroxid actionand la nivelul
mucoasei. Pentru durere pot fi prescrise analgezice
puternice. Copiii spitalizati pot cere ocazional narco-
tice administrate intravenos. Febra poate fi tratati cu
antipiretice, acetaminofen sau/si ibuprofen. Aspirina
nu se foloseste dacd se stie ca e o infectie virala.



Implicarea medicala

Grija medicala pentru durere si febra face parte
din managementul procesului. Masurile non-farma-
cologice pot include tehnici corespunzatoare varstei,
stimulare cutanati i prezenta signifianta a grijii pen-
tru copii. Copiii care tolereazd méancarea si lichidele
li se oferd o dietd moale §i rece (suc de mere, jeleu,
budincd) si lichide reci. Sucul de ananas si de porto-
cale trebuie evitat pentru ci irita mucoasa datorita
aciditatii ridicate. Administrand analgezice sau apli-
catii topice inainte sd manance §i si bea, poate duce la
inghitirea intacta a acestora. Cand copiii sunt cu risc
de deshidratare se monitorizeaza statutul hidratarii.
Pirintii care au grija de copii acasi trebuie s fie in-
formati s raporteze sciderea admisiei de fluide sau a
cantitatii de urina.

Grija orald este o problemid datorita sensibilita-
tii orale. Copiii ar trebui s3 primeasca ingrijire orald
daci o pot tolera, dar gingivitele si leziunile dureroase
pot stopa igiena orald in timpul fazelor acute. Consu-
mul de lichide ajuti la clatirea gurii.

Controlul infectiei este o parte vitald in ingrijirea
medicala pentru copiii cu GSHP. Purtarea de méinu-
si este obligatorie atunci cand se vine in contact cu
membrane mucozale, salivd sau leziuni. Manusile fac
parte din precautiile standard si sunt folosite in pre-
venirea aparitiei sau rdspandirii panaritiului herpetic
de la pacienti la asistente, asistente anesteziste §i/sau
doctori; mai ales in cazul copiilor spitalizati. Aceste
precautii includ o camer3 privat, folosirea de manusi,
spalarea mainilor dupa folosirea ménusilor si purta-
rea de halate pentru protectia hainelor.

Ingtiintarea parintilor sau a celor care dau ingriji-
re medicald despre modul de transmitere este vitala,
daci copiii sunt ingrijiti acasa sau la spital. Se pot ras-
pandi leziunile herpetice §i intrafamilial. Pentru vizi-
tatori sau membrii familiei este riscant dacé acestia nu
au fost deja infectati cu HSV-1. Evitarea contactului
cu leziunea §i-spilarea pe maini minutioasa ar trebui
accentuatd. Este important de controlat sugerea dege-

telor pe parcursul bolii. Sealander si Kerr in 1989 su-
gereazd ca ar fi prudent daca le-am intreba pe mame
daca aldpteaza. Ei au raportat un caz de transmitere
HSV de la gura unui sugar la sanul mamei care alapta.
Sugarul a fost infectat de fratele sau de 5 ani care avea
GSHP.

Parintii pot fi ingrijorati de faptul ci copiii au
«infectii herpetice», avand in vedere ca herpesul este
frecvent transmis sexual. Asistentele ar trebui si ex-
plice ca HSV-1 (fata de HSV-2) este considerat orga-
nism infectant pentru starea copiilor lor.

O primd importantd grija este informarea parin-
tilor cand un copil se poate intoarce in sigurantd la
camin sau gridinita. Asistentele ar trebui si instiin-
teze parintii despre infectiile recurente, precum si
despre faptul ca Aciclovirul nu vindeci infectia cu
HSV-1. Ingrijitorii trebuie si fie informati de starea
latentd a virusului, care persista toata viata si precipita
factorii asociati recurentei. Reactivarea virusului sub
forma de febra §i vezicule este de obicei precedata de
expunerea la soare, boala sau stres. Noua tehnologie
poate intr-o zi va descoperi un vaccin eficient pentru
a ne feri de HSV. Cercetirile pentru vaccin sunt deo-
camdata in progres dar se concentreaza pe herpesul
genital. Stanberry (1998) sustinea nevoia unui vaccin
pentru infectiile non-genitale care sunt GSHP si her-
pesul labial recurent.
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