
molar în poziţie neutră pînă cînd nu vor erupe toţi 
dinţii din arcada dentară avînd posibilitatea de a avea 
un spaţiu de inocluzie în tratamentul diferitor anoma
lii dento-maxilare.
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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 recommended 
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
V_________________________________________________________________________
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REZUMAT
Gingivostomatita herpetica primara este o leziune veziculară a cavităţii 

orale, care se transmite uşor atunci când intră în contact direct cu mucoasa 
sau pielea. Numărul leziunilor şi gradul de disconfort diferă de la copil la 
copil. Dintre toate bolile infecţioase ale copilăriei, rata HSV-1 este crescută 
la copiii tineri care merg în centre de îngrijire medicala. Majoritatea cazu
rilor de GSHP sunt diagnosticate pe baza simptomelor clinice. Terapia anti- 
virală cu Aciclovir sistemic este recomandată în tratamentul GSHP. Grija 
medicală pentru durere şi febra face parte din managementul procesului.

Cuvinte cheie: gingivostomatita herpetica primara
4______________________________________________________________ >

Infecţiile orale cauzate de herpes simplex tip 1 sunt foarte frecvente, chiar şi 
printre oamenii sănătoşi. Deşi majoritatea infecţiilor herpetice sunt asimptomati- 
ce, tinerii sunt predispuşi la o erupţie veziculară orofaringiană extinsă dacă au fost 
infectaţi cu virus. Această primă manifestare este cunoscută ca gingivo-stomatita 
herpetică primară. Deşi e o boală limitată, această infecţie orală poate cauza un 
disconfort signifiant, febră, limfadenopatie şi dificultate în timpul masticaţiei şi 
deglutiţiei. Simptomele pot persista două săptămâni. Diagnosticul poate fi dat de 
datele clinice şi confirmat de testele de laborator. Unii tineri cer spitalizare pentru 
controlul deshidratării şi al durerii.

Terapia antivirală cu Aciclovir a fost dovedită că e eficientă în GSHR îngrijirea 
susţinuta şi educarea părinţilor despre modul de transmitere sunt aspecte impor
tante în îngrijirea medicală.

Virusul herpes este omniprezent trecând de la o persoană la alta prin secreţii 
contaminate sau leziuni. Pe plan mondial rata infecţiei este de 85%. După nivele 
pasive anticorpii materni dobândiţi se diminuează, nou născuţii şi copii mici sunt 
în pericol de a căpăta infecţia. Sealander şi Kerr (1989) au raportat că cei mai sus-



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

Familia herpesului uman cuprinde opt patogeni 
cunoscuţi, care cel mai adesea sunt izolaţi in labora
toare obişnuite. Grupul cuprinde HSV (tipul 1 si 2), ci- 
tomegalovirus, virusul Epstein-Barr, virusul varicela- 
zoster şi viruşii herpetici umani 6, 7 si 8. HSV este un 
virus cu o cantitate de ADN care prezintă 2 serotipuri: 
tipul 1 (HSV-1) si tipul 2 (HSV-2). HSV-1 afectează de 
obicei cavitatea orala, in timp ce HSV-2 afectează zona 
genitala, dar totuşi există şi excepţii de la regulă.

Majoritatea infecţiilor cu virusul HSV-1 sunt 
asimptomatice sau destul de uşoare de a trece neob
servate. GSHP apare la 25%-30% dintre copiii in
fectaţi. Medicina pediatrică lucrează la ambele stadii 
(primară şi acută) pentru a stabili ca această condiţie 
e întâlnită altfel la copiii tineri, deocamdată informaţii 
despre această infecţie sunt puţine în literatura me
dicala. Sheff în 2000 denumeşte HSV «microb al gu
rii», descrie pe scurt tipul 1 al infecţiilor orale. Klotz 
în 1990 cercetează transmiterea infecţiei HSV-1 de la 
pacienţi la asistenţii anestezişti. GSHP la copiii tineri 
va fi examinat cu ajutorul evaluării simptomelor, di
agnosticelor, administrării şi a implicării medicale.

Transmiterea
GSHP este o leziune veziculară a cavităţii orale, 

care se transmite uşor atunci când intră în contact 
direct cu mucoasa sau pielea. Majoritatea infecţiilor 
primare sunt luate de la alţii care au HSV-1, chiar dacă 
nu prezintă leziuni. Dintre toate bolile infecţioase ale 
copilăriei, rata HSV-1 este crescută la copiii tineri 
care merg în centre de îngrijire medicala. Apropierea 
din timpul jocului sau a activităţilor duce la creşterea 
probabilităţii schimbului de secreţii orale şi a orga
nismelor virale. Exemple de transmitere — compor
tamentul copiilor: atingerea buzelor, împrumutarea 
instrumentelor de joacă, a paharelor şi sticlelor; su- 
gerea degetului. Virusul invadează celulele epiteliale 
de la nivelul cavităţii orale a unei gazde susceptibile 
şi se replică. Celulele epiteliale pline de viruşi îşi varsă 
conţinutul. Virusul este liber să invadeze celulele epi
teliale învecinate, pentru a transporta în noi locaţii şi 
a infecta alţi oameni.

Deşi GSHP este o boală limitată, virusul este trans
portat în ganglionii trigeminali, unde o infecţie laten
tă sau inactivă este cantonată şi va rămâne pe viaţă. 
Reactivarea virusului inactiv se face adesea de factori 
cum ar fi expunerea la soare, stres, boli, febră sau su
primare imunitară. Când acest lucru are loc, virusul 
se deplasează înapoi pe sistemul neural sau aproape 
de locul original infectând din nou zona. Majoritatea 
infecţiilor recurente sunt asimptomatice, totuşi des- 
cuamarea virală are loc. Când sunt evidenţiate clinic, 
aceste infecţii recurente sunt de aceeaşi magnitudine 
ca prima infecţie. Anticorpii specifici HSV-1 rămân 
in circulaţie, slăbind infecţiile care urmează. Infecţiile 
recurente produc în general numai leziuni singulare 
labiale (herpes labial) însoţite adesea de vezicule şi us
turimi. Leziunile intraorale pot recidiva.

Examen clinic
După o perioada de incubare de 3-7 zile, un sin

drom tipic se dezvoltă în sănătatea copilului. Apar 
febra, indipoziţia şi adenopatia bilaterală regională. 
Ganglionii cervicali, submentali şi submaxilari pot fi 
toţi măriţi în volum (inflamaţi). White (1998) descrie 
gingivitele urmate de o dezvoltare rapidă de vezicule 
fragile situate pe mucoasa labială inferioară (fig.l). 
Veziculele apar şi pe gingie, mucoasa orală, limbă şi 
palatul dur. După distrugerea celulelor epiteliale pro
funde, veziculele se sparg şi leziunea se transformă 
într-o ulceraţie. Halitoza este prezentă. Leziunea este 
foarte dureroasă si face foarte dificilă masticaţia şi de- 
glutiţia. Leziunea virală de la nivel oral poate apărea 
şi pe tegumentele periorale, unde procesul se repetă. 
Aproape % din copiii din studiul condus de Amir 
şi colegii (1999) au avut leziuni periorale la nivelul 
buzelor, obrajilor sau bărbiei după mai multe zile de 
boală. Panariţiul herpetic este o inoculare directă în 
pielea degetului de către SHV-1. acest lucru se poate 
întâlni la copiii care-si sug degetele in timpul descua- 
mării virale. în unele cazuri virusul s-a extins în zone 
îndepărtate cum ar fi scalpul şi fesele unde integrita
tea pielii este întreruptă.

Numărul leziunilor şi gradul de disconfort dife
ră de la copil la copil. Leziunilor dureroase provoacă 
unui copil stare de disconfort si irascibilitate. Bolile 
asociate cu GSHP sunt adesea signifiante, cu persis
tenţa simptomelor generale 1—2 săptămâni. Copiii 
sunt puşi în carantina şi părinţii nu merg la serviciu. 
Dificultatea de a tolera lichidele, febra si hipersalivaţia 
pot contribui la deshidratare. în cazuri severe, copiii 
necesită spitalizare datorită deshidratării.
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Diagnostic
Majoritatea cazurilor de GSHP sunt diagnosticate 

pe baza simptomelor clinice. Deşi diagnosticul clinic 
asigura un diagnostic prezumtiv, acesta este de obi
cei potrivit în identificarea acestor infecţii. Prezenţa 
leziunilor veziculare tipice intra şi extra-orale indică 
clar GSHP. Caracteristicile GSHP pot fi diferenţiate 
de alte leziuni ale cavităţii orale care au loc la copiii 
tineri. Caracteristic herpanginei sunt vezicule care 
apar în porţiunea posterioară a cavităţii orale şi pe pa
lat, însoţită de inflamarea faringelui. Nu sunt asociate 
leziuni extra-orale. Poate fi confundată cu leziunile 
ulcerative herpetice, dar acestea nu sunt precedate 
de vezicule şi nu prezintă leziuni extra-orale. Boala 
mână-picior-gură dată de virusul coxsackie are vezi
cule intra şi extra-orale. Totuşi, distribuirea leziunilor 
pe corp distinge această boală de GSHP. Deşi sindro
mul Stevens-Johnson prezintă leziuni orale, manifes
tările extra-orale se diferenţiază de GSHP.

Pe lângă pozele clinice asociate cu GSHP, un exa
men complet al sângelui poate evidenţia leucocitoza 
sau neutropenia asociate cu infecţii virale. în aceste 
cazuri unde un diagnostic timpuriu este necesar, tes
tele de laborator sunt disponibile. Pacienţii cu imu
nitatea compromisa pot prezenta simptome atipice si 
beneficiază de un diagnostic la un laborator. Oncolo
gia pediatrică şi pacienţii cu HIV/SIDA prezintă un 
risc ridicat de a dezvolta infecţii secundare, ca şi pa
cienţii cu imunosupresie. Infecţiile cu virusul herpes 
simplex sunt prezente la copiii cu HIV, care au cancer 
şi fac chimioterapie şi la cei cu transplant de măduvă.

Metoda preferata de diagnostic şi confirmare este 
izolarea virusului HSV-1 folosind cultivarea. Folo
sind noile metode de fluorescenta şi anticorpi mo- 
noclonali, culturile de celule oferă rezultate în mai 
puţin de o zi. Laboratoarele de virologie nu sunt la 
îndemână dar specimene pot fi trimise la laboratoare 
mai comune.

Testele serologice pot fi de asemenea făcute veri
ficând prezenţa anticorpilor virali. O mostră de sân
ge este colectată într-un tub înalt roşu pentru analiza 
laboratorului. Metodele tradiţionale serologice de
pistează starea imunitara identificând anticorpii din 
sângele pacientului, deosebind infecţiile anterioare 
de cele prezente. Tehnicile imunologice ca şi testele 
imunologice sau testul Elisa, pot identifica infecţiile 
curente specifice HSV-1 dar nu pot diferenţia virusul 
rudă cum ar fi HSV-2 sau varicela-zoster. Noile teste 
ADN specifice HSV- 1 sunt la îndemână prin probele 
cu acid nucleic.

Managementul medical
Terapia antivirală cu Aciclovir sistemic este reco

mandată în tratamentul GSHP. Aciclovirul interferă 
cu ADN sintetaza, ceea ce inhibă replicarea virală. 
Amir şi colegii săi au făcut un studiu controlat pe co
pii mai mici de 6 ani şi au descoperit că Aciclovirul 
reduce descuamarea virală şi scurtează vindecarea cu 
7 zile. Doza orală în cazul infecţiilor cu HSV-1 este de 
15 mg/kg de 5 ori pe zi timp de 7 zile. Având un efect 
de scurtă durată — 2/3,5 ore- Aciclovirul necesită o 
administrare mai frecventă decât medicamentele ora
le cu efect mai îndelungat. Medicamentele sistemice 
se găsesc sub forma de tablete (200mg/5ml) pentru 
copiii tineri. Efectele secundare ale Aciclovirului pot 
fi ameţeală, durere de cap, greaţă, stare de voma şi dia
ree. Medicamentele luate în doze mari sau prin admi
nistrare intravenoasă pot fi nefrotoxice, deci trebuie 
avută grijă la administrarea copiilor cu boli renale. 
Copiilor spitalizaţi cu cazuri severe li se poate admi
nistra Aciclovir intravenos daca nu tolerează medica
mentele orale, făcându-li-se acest intravenos pentru 
rehidratare. Dozajul intravenos de Aciclovir este de 
250 mg la 8 ore. Infuziile intermitente pot fi făcute pe 
durata unei ore si poate diluate pentru a evita flebita. 
Serul intravenos sau medicaţia 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 
acasă pentru dureri moderate sau uşoare. Poate fi pre
scrisă şi lidocaina (3%) pentru aplicaţii topice, pentru 
anestezie locală timp de aproximativ 10, 15 minute. 
Anestezicul topic sub forma de gel conţine 20% ben- 
zocaină şi poate fi de ajutor pentru cei ce prezintă un 
număr mic de leziuni. Glioxidul este un preparat to
pic şi conţine glicerina şi peroxid acţionând la nivelul 
mucoasei. Pentru durere pot fi prescrise analgezice 
puternice. Copiii spitalizaţi pot cere ocazional narco
tice administrate intravenos. Febra poate fi tratată cu 
antipiretice, acetaminofen sau/şi ibuprofen. Aspirina 
nu se foloseşte dacă se ştie ca e o infecţie virală.



Implicarea medicală
Grija medicală pentru durere şi febra face parte 

din managementul procesului. Măsurile non-farma- 
cologice pot include tehnici corespunzătoare vârstei, 
stimulare cutanată şi prezenţa signifiantă a grijii pen
tru copii. Copiii care tolerează mâncarea şi lichidele 
li se oferă o dietă moale şi rece (suc de mere, jeleu, 
budincă) şi lichide reci. Sucul de ananas şi de porto
cale trebuie evitat pentru că irită mucoasa datorită 
acidităţii ridicate. Administrând analgezice sau apli
caţii topice înainte să mănânce şi să bea, poate duce la 
înghiţirea intactă a acestora. Când copiii sunt cu risc 
de deshidratare se monitorizează statutul hidratării. 
Părinţii care au grijă de copii acasă trebuie să fie in
formaţi să raporteze scăderea admisiei de fluide sau a 
cantităţii de urină.

Grija orală este o problemă datorită sensibilită
ţii orale. Copiii ar trebui să primească îngrijire orală 
dacă o pot tolera, dar gingivitele şi leziunile dureroase 
pot stopa igiena orală în timpul fazelor acute. Consu
mul de lichide ajută la clătirea gurii.

Controlul infecţiei este o parte vitală în îngrijirea 
medicală pentru copiii cu GSHP. Purtarea de mănu
şi este obligatorie atunci când se vine în contact cu 
membrane mucozale, salivă sau leziuni. Mănuşile fac 
parte din precauţiile standard şi sunt folosite în pre
venirea apariţiei sau răspândirii panariţiului herpetic 
de la pacienţi la asistente, asistente anesteziste şi/sau 
doctori; mai ales în cazul copiilor spitalizaţi. Aceste 
precauţii includ o cameră privată, folosirea de mănuşi, 
spălarea mâinilor după folosirea mănuşilor şi purta
rea de halate pentru protecţia hainelor.

înştiinţarea părinţilor sau a celor care dau îngriji
re medicală despre modul de transmitere este vitala, 
dacă copiii sunt îngrijiţi acasă sau la spital. Se pot răs
pândi leziunile herpetice şi intrafamilial. Pentru vizi
tatori sau membrii familiei este riscant dacă aceştia nu 
au fost deja infectaţi cu HSV-1. Evitarea contactului 
cu leziunea şi spălarea pe mâini minuţioasă ar trebui 
accentuată. Este important de controlat sugerea dege

telor pe parcursul bolii. Sealander şi Kerr în 1989 su
gerează că ar fi prudent dacă le-am întreba pe mame 
dacă alăptează. Ei au raportat un caz de transmitere 
HSV de la gura unui sugar la sânul mamei care alăpta. 
Sugarul a fost infectat de fratele său de 5 ani care avea 
GSHP.

Părinţii pot fi îngrijoraţi de faptul că copiii au 
«infecţii herpetice», având în vedere că herpesul este 
frecvent transmis sexual. Asistentele ar trebui să ex
plice că HSV-1 (fata de HSV-2) este considerat orga
nism infectant pentru starea copiilor lor.

O primă importantă grija este informarea părin
ţilor când un copil se poate întoarce în siguranţă la 
cămin sau grădiniţa. Asistentele ar trebui să înştiin
ţeze părinţii despre infecţiile recurente, precum şi 
despre faptul că Aciclovirul nu vindecă infecţia cu 
HSV-1. îngrijitorii trebuie să fie informaţi de starea 
latentă a virusului, care persistă toată viaţa şi precipită 
factorii asociaţi recurenţei. Reactivarea virusului sub 
formă de febra şi vezicule este de obicei precedată de 
expunerea la soare, boală sau stres. Noua tehnologie 
poate într-o zi va descoperi un vaccin eficient pentru 
a ne feri de HSV. Cercetările pentru vaccin sunt deo
camdată în progres dar se concentrează pe herpesul 
genital. Stanberry (1998) susţinea nevoia unui vaccin 
pentru infecţiile non-genitale care sunt GSHP şi her
pesul labial recurent.
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