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RESUMEN

De entre las lesiones observadas
en la cavidad bucal, las produci-
das por el virus Herpes simplex
(VHS) y las originadas en la esto-
matitis aftosa recidivante (EAR) re-
presentan una parte importante de
las lesiones que el odontdlogo o es-
tomatdlogo encuentra cotidiana-
mente. Aunque cada uno de estos
dos procesos posee una etiopa-
togenia y unas caracteristicas dife-
rentes, en algunas ocasiones su
diagnostico puede llegar a ser con-
trovertido y dificil, debido a su simi-
lar apariencia clinica, planteando-
se entonces problemnas de diagnds-
tico diferencial. El objetivo de este
trabajo es realizar un estudio
epidemioldgico sobre ambas enti-
dades en un grupo de 100 perso-
nas elegidas al azar. Mediante un
cuestionario anamnético se identi-
fican los pacientes con historia po-
sitiva para cualquiera de los dos ti-
pos de lesiones y se recogen datos
respecto a las caracteristicas clini-
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cas de las lesiones en los pacien-
tes de la muestra, con el fin de de-
finir las caracterfsticas diferenciales
entre ambas alteraciones.
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ABSTRACT

Recurrent aphthous stomatitis
(RAS) and Herpes simplex virus
(HSV) represent a very important
patrt of the lesions observed by the
dentists everyday. Both processes
have different pathogenesis but
they may have similar clinical
mabnifestations. For this reason, the
aim of this work is to realize an
epidemiological study, based in a
group of 100 persons. In order to
identify the positive-patients for both
conditions, a cuestionary to obtain
data of clinical and differential
characteristics of the lesions was
used. '

Key words: Herpes simplex vi-
rus. Recurrent aphthous stomatitis.
Differential diagnosis. Epidemio-
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Introduccidén

n la cavidad bucal las lesio-

nes vesiculoulcerosas re-

presentan un porcentaje
muy elevado de las patologias
englobadas en esta area anatémi-
ca. De éstas, las mas frecuentes
son las lesiones producidas por vi-
rus Herpes simplex (VHS) y las ob-
servadas en la estomatitis aftosa re-
cidivante (EAR). Ambos tipos de le-
siones comparten ciertas caracte-
risticas, tanto clinicas como epi-
demioldgicas, por lo que es conve-
niente realizar un adecuado diag-
néstico diferencial.

El objetivo de este trabajo es rea-
lizar un estudio epidemiolégico so-
bre ambos tipos de lesiones en una
muestra de 100 personas elegidas
al azar, para identificar a través de
un cuestionario anamnético los pa-
cientes con historia positiva de cual-
quiera de ellos y analizar las posi-
bles caracteristicas diferenciales.

La infeccién por virus Herpes
simplex esta considerada como la
segunda infeccién virica mds fre-
cuente en todo el mundo, después
de fa producida por el virus influen-
za de la gripe. Afecta a ambos
sexos Yy a todas las razas por igual,
alcanzando niveles de prevalencia
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de anticuerpos contra el virus entre
el 80 y el 95% segun la poblacién
estudiada (1,2). El ciclo patégeno
del VHS comienza por la etapa de
contagio, la cual puede producirse
mediante un mecanismo directo,
como el contacto entre heridas o
mucosas de un individuo sano con
otro infectado. También, puede re-
sultar de un mecanismo indirecto,
principalmente por contacto con
objetos contaminados por el virus
0 por contacto entre heridas o
mucosas con saliva procedente de
un individuo infectado, pero que en
muchas ocasiones permanece
asintomatico (3-6).

Una vez producido el contagio,
el virus provoca la denominada
primoinfeccién herpética, infeccién
primaria que resulta en la mayorfa
de las ocasiones asintomatica, aun-
que aproximadamente entre el 1y
el 10% de los pacientes se mani-
fiesta como una infeccién con sig-
nos clfnicos denominada gingivoes-
tomatitis herpética. Tras esta primo-
infeccion, el virus migra de forma
retrégrada por los axones de las ter-
minaciones nerviosas de la zona
afectada, hasta alcanzar el cuerpo
neuroganglionar, localizado en el
ganglio de Gasser del nervio
trigémino. En esta localizacién el vi-
rus permanece en estado de
latencia, caracterizandose este es-
tado por una supresién casi total del
metabolismo del virus (7,8). Este
periodo de latencia puede serinde-
finido, o bien puede interrumpirse
por la presencia de determinados
factores desencadenantes, como
son la fiebre, el estrés, la exposi-
cién a radiaciones ultravioleta, la
menstruacién, las manipulaciones
odontolégicas, etc..., asociados a
una alteracién transitoria de los me-
canismos de inmunidad ceiular del
huésped (9-13).

La reactivacion del virus Herpes
simplex a nivel bucal origina dos
alteraciones: el herpes labial y el
herpes intrabucal. El herpes labial

se caracteriza por la aparicién de
diminutas vesfculas de 1-3 milime-
tros de diametro agrupadas carac-
teristicamente en forma arracima-
da y precedidas en la mayoria de
los casos de sintomas prodrémicos
locales como dolor, escozor o picor
en la zona afectada. Estas lesiones
se localizan con mayor frecuencia
en el tercio externo labial, cerca de
la unién con la piel peribucal. Las
vesiculas coalescen para formar le-
siones mayores, que posteriormen-
te pierden su techo epitelial y se
convierten en uiceraciones de bor-
des irregulares, las cuales progre-
san a costra blanda y seguidamen-
te a costra dura, antes de despren-
derse y curar en un periodo que ra-
ramente supera los 10 dias.

Las lesiones de herpes intrabucal
comparten las mismas caracteristi-
cas que las indicadas para el her-
pes labial, pero en este caso es mas
frecuente observar la lesion ya en
estado de Ulcera, debido a que nor-
malmente las vesiculas intrabu-
cales pierden prematuramente su
fino techo epitelial como conse-
cuencia de los movimientos funcio-
nales que ejerce el paciente. En
este caso, las localizaciones mas
frecuentes son las zonas de muco-
sa queratinizada, como el paladar
duro, la encia adherida o el dorso
lingual (figura 2) (3,6,14-16).

La etiologia de la estomatitis
aftosa recidivante (EAR) continta
siendo desconocida. De una forma
general, puede decirse que en la
EAR se ven implicados factores
exégenos, entre los que se encuen-
tran factores microbiolégicos,
alimentarios o alérgicos, carencia-
les y traumaticos y factores endé-
genos, entre los que destacan cam-

bios hormonales, trastornos psiqui- -

cos y alteraciones gastrointestina-
les. Ademas, parece existir una pre-
disposicién familiar a sufrir la enfer-
medad (17).

Antiguamente se denominaba
afta a todo tipo de ulcera bucal, in-

dependientemente de cual fuera su
origen. Grinspan las clasificé en
aftas, aftoides y aftosis, atendien-
do a su etiopatogenia. Segun este
autor, reciben el nombre de aftas
las «aftas verdaderas» que se han
descrito como pérdidas de sustan-
cia (erosiones o ulceraciones) enla
mucosa bucal o genital, superficia-
les, dolorosas, de aparicién subita,
sobreaguda, inicialmente necréti-
cas y de caracter benigno y recidi-
vante (13). Presentan una forma
redondeada u oval, un fondo blan-
quecino o amarillento y estan ro-
deadas por un halo eritematoso
delgado. Por otra parte, los aftoides
suelen ser procesos de origen virico
o traumaético y el término aftosis in-
cluye procesos como el sindrome
de Behget, en el que aparecen aftas
asociadas a otras manifestaciones
patoldgicas sistémicas; la aftosis
bipolar de Neumann, en la que se
aprecian aftas bucales y genitales
y la aftosis de Touraine, autor que
engloba aftas, aftoides y aftosis bajo
este mismo concepto (17,18).

La EAR es méas frecuente en per-
sonas jévenes (18-20) y parece
existir una marcada preferencia por
el sexo femenino (14,17,20-23). El
primer brote ocurre mas frecuente-
mente durante la segunda década
de la vida, aunque puede presen-
tarse ya en la primera (17). Tras el
primer brote de aftas, los pacientes
pueden presentar recurrencias con
intervalos de afios, meses 0 sema-
nas, o incluso de manera constan-
te (21). Pero, aunque la aparicién
de las aftas puede ser muy irregu-
lar, la mayorfa de los pacientes
afectos las presentan con una pe-
riodicidad mensual o bimensual
(24). Previamente a la aparicién de
las lesiones, unas 12-48 horas an-
tes, pueden presentarse sintomas
prodrémicos en el lugar en el que
éstas se estableceran. Estos sinto-
mas pueden ser sensacion de
hiperestesia, inflamacioén, quema-
z6n, escozor, picor o dolor y el pa-
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ciente suele situarlos de una forma
bastante precisa (17,23-27). Habi-
tualmente se afectan las mucosas
bucales no queratinizadas, en es-
pecial la mucosa vestibular, labial y
los pliegues bucales y linguales.
Las localizaciones menos frecuen-
tes son los bordes y la parte infe-
rior de la lengua, la encla, el suelo
bucal, el paladar duro y el paladar

blando (23,24,28). La zona cuta- .

neomucosa queda siempre exenta,
asi como las regiones peribucales
" (29).

Se conocen tres formas clinicas
de estomatitis aftosa recidivante: la
forma menor, la forma mayor y la
herpetiforme. En la forma menor,
que afecta a un 80% de los casos,
aparecen brotes de 1 a 5 lesiones
menores de 1 centimetro de diame-

tro, en labios, mejillas o lengua. La
forma mayor representa aproxima-
damente un 10% de los casos y se
caracteriza por la aparicién de 1-10
lesiones, de 1-3 centimetros de di&-
metro, en los mismos lugares de la
forma menor, pudiendo ademas
aparecer en el paladary en la farin-
ge (14). La EAR de tipo herpeti-
forme constituye el 10% restante de
los casos y es la variedad que plan-
tea mayores dificultades diagnés-
ticas con las lesiones ocasionadas
por el virus Herpes simplex. En este
tipo clinico se presentan brotes de
10-100 aftas de muy pequeiio ta-
mafo (1-4 mm de diametro), mal
definidas, con una base grisécea y
separadas entre ellas por una zona
circundante eritematosa (20,30).
Tienden a fusionarse formando

grandes Ulceras irregulares y pue-
den asentar en las mismas locali-
zaciones que la EAR tipo mayor,
ademas de en el suelo de labocay
en la mucosa gingival. Estas aftas
herpetiformes, tanto por sus carac-
teristicas clinicas como por su evo-
lucién, han de ser diferenciadas de
las lesiones producidas por el VHS.
Es frecuente que durante la evolu-
cién del proceso coincidan en el
mismo paciente los 3 tipos clinicos
de lesiones. El cuadro se acompa-
fia de dolor variable en funcién de
la forma clinica, y dificultad para la
fonacion y para la deglucién (figura
4) (14).

Pacientes y método
Para la realizacién de este estu-
dio se eligié al azar un grupo de 100

Fig. 1 - Herpes labial con vesiculas que coalescen, en zona cutdnea. - Fig. 2 - Herpes intrabucal. - Fig. 3 - Afta mayor.
Fig. 4 - Aftas herpetiformes.
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personas de la Clinica odontoldgica
Universitaria de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de
Barcelona, compuesta por pacien-
tes, alumnos, profesores y perso-
nal sanitario y admistrativo de la cli-
nica. Distribuidos por sexos, 65
eran mujeres y 35 hombres, con
edades comprendidas entre los 18
y los 60 afios (edad media de 24,8
anos).

Se confeccionaron dos cuestio-
narios epidemiolégicos, uno sobre
lesiones producidas por el virus
Herpes simplex y otro sobre esto-
matitis aftosa recidivante, que los
pacientes debian rellenar, para po-
der determinar el porcentaje de la
muestra con antecedentes de cual-
quiera de los dos tipos de iesiones
(tablas 1y 2).

El protocolo constaba de dos
partes: en la primera de ellas se de-
terminaba la existencia de diversos
antecedentes patolégicos genera-
les, como habitos toxicos, enferme-
dades cutaneomucosas, gastroin-
testinales, psicolégicas, hematolé-
gicas, procesos alérgicos, etc. Se-
guidamente, los pacientes debian
responder si alguna vez habian su-
frido lesiones por Herpes simplex o
lesiones aftosas. Los que contes-
taban afirmativamente a esta pre-
gunta, pasaban a completar la se-
gunda parte del cuestionario. En
ella, se valoraban una serie de pa-
rametros comunes a ambos tipos
de lesiones: frecuencia de aparicién
de los episodios, sintomatologia
prodrémica y en fase de estado,
localizacion de las lesiones, tiem-
po de curacion, posibles factores
desencadenantes y el tratamiento
utilizado.

Resultados

Del total de la muestra, 56 pa-
cientes (56%) referian haber pade-
cido lesiones herpéticas en algun
momento de su vida, mientras que
en 54 casos (54%) se constato his-
toria positiva de EAR (figura 5).

Tabla 1 - Cuestionario anamnético sobre lesiones herpéticas

* DATOS DE FILIACION

Nombre y apellidos: Profesion:

Sexo: ()Hombre ()Mujer Edad: anos
Fecha y lugar de nacimiento:

Domicilio: Teléfono:

* ANTECEDENTES PATOLOGICOS GENERALES

Habitos téxicos: ( )Tabaco  ()Alcohol ( )Otras drogas
Diabetes mellitus («azucar en la sangre») ()SI ()NO
Hipertension arterial («la presién alta»)  ()SI ()NO

Enf. Cutdneomucosas («enfermedades de la piel, de los ojos, de
los labios») ()SI ()NO

Enfermedades psicoldgicas («nervios, depresion») ()SI ()NO
Enfermedades uroldgicas o ginecolégicas ()SI ()NO
Cancer ()S!I ()NO

* (HA TENIDO ALGUNA VEZ EN SU VIDA LESIONES EN PIEL
O BOCA POR HERPES? («PANSAS, LLAGAS, CALENTURAS>»)
()st ()NO
;con qué frecuenc'ia las sufre?

( )Menos de 1 vez al mes( )1 vez al mes ( )Cada 3 meses
()Cada 6 meses ()Cada afio  ( )Esporadicamente

gNoté usted algun tipo de sintorna antes de la aparicién de las lesio-
nes?

( )Picor ()Escozor ()Quemazén ( )Dolor
( tirantez depiel

¢Do6nde se localizan las lesiones? :
()Labios  ()Boca ()Piel (*)Unas ( )Genitales
( Nariz ()Orejas  ()Otras localizaciones

¢ Cudnto tiempo dura el dolor de estas lesiones?
()2 dias (Y4dias” ()1 semana ()Masde 1 semana

¢ Cuénto tiempo tardan en curar las lesiones?
()5 dias ()1 semana ( )2 semanas ( )Mas de 3 semanas

£ Con qué relaciona la aparicién de las lesiones?
()Sol ()Fiebre  ()Estrés ( )Menstruacién  ( )Tabaco
( JAnestesia ( )Extracciones dentarias u otras manipulaciones
odontolégicas
()SIDA ( JAlimentos ¢ Cudles?
¢ Ha utilizado algin medicamento para tratarlo?
()S! (JNO Encaso afln'nat}vo, ¢qué farmacos ha utilizado?
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Tabla 2 - Cuestionario anamnético sobre [a EAR

*DATOS DE FILIACION

Nombre y apellidos:
Profesién:

Sexo: ( )Hombre
Edad: anos
Fecha y lugar de nacimiento:
Domicilio:

Teléfono:

( )Mujer

*ANTECEDENTES PATOLOGICOS GENERALES

Habitos toxicos: ()Tabaco ()Alcohol ()Otras drogas
Diabetes mellitus («azucar en la sangre») ()SI ()NO

Enfermedades gastrointestinales:
( )Uicera de estémago ( )Enf. celiaca ( }Enf. de Crohn
()Colitis ulcerosa { )Otros sindromes de malabsorcién

Alteraciones hematoldgicas:
()Anemia (Déficit de hierro, dcido félico o vitamina B12)
()Leucemia ()Neutropenia ()Otras

Hipertensién arterial («la presion alta») ()St  ()NO

Enfermedades respiratorias:

()Asma ()Fiebre del heno  ()Otras
Patologia reumatica o del aparato locomotor:

( YArtralgias (Dolor en las articulaciones)

{ )Mialgias (Dolores musculares) -

()»Colagenosis» (Lupus eritematoso, Dermatomiositis/

Polimiositis, Artritis reumatoide, Esclerodermia)

Enfermedades renales: ()NO ()SI 4cual?
()SIDA ( )Hepatitis B
() Tuberculosis ()Otras
Enfermedades cutdneomucosas:

( )Hiperirritabilidad de la piel/Sensibilidad de la piel

()Acné ()Conjuntivitis u otras afecciones oculares

Enfermedades infecciosas:

Trastornos neuroldgicos/Psicoldgicos: .
()Ansiedad  ()Estrés emocional ()Depresion
( )Cefalea, migrafas

Alergia a:
()Alimentos ;Cual/es?
( )Medicamentos ¢Cudl/es?
( )Otras {Lanas, animales domésticos,...)

* ¢HA PADECIDO ALGUNA VEZ AFTAS BUCALES
(“LLAGAS ULCERAS»)?

()St ()NO

EN CASO AFIRMATIVO:

¢ Con qué frecuencia?
()De forma continua ( )Mds de 1 vez al mes
(M1 vez al mes
()1 vez cada 2 meses{ )1 vez cada 3 meses
( 11 vez cada 6 meses( }1 vez al afio
( )Esporadicamente

¢ Son dolorosas? ()81 (INO

¢ Cuantas aftas aparecen por episodio?
()1-5 () 6-10() 10-100

¢ De qué tamano?

() 1-3mm (cabeza de alfiler) () 3-10mm (tamafio
de lenteja)

() 10-30mm (tamafio de moneda)

¢ Cuanto duran?

()Menos de 3dias () 4-14dias ()De15a30
dias

() Mas de 30 dias

JAntes de la aparicion de las lesiones nota una sensacién
de escozor, quemazon o dolor? ()SI ()NO

¢ En qué lugares se presentan mds frecuentemente?
() Parte interna del labio () Parte externa del labio
() Mejillas ( )Suelo de la boca ( )Borde de la lengua
() Parte superior de la iengua( )Debajo de la len -
gua
() Encias () Paladar () Faringe () Otros

¢ Dejan cicatriz al curar? ()SI  ()NO

¢Ha tenido episodios de dlceras en otras localizaciones,
aparte de las bucales?
() NO () Enla piel
() En los genitales

() En los ojos

¢Asocia la aparicion de sus ulceras con alguno de los si-
guientes factores?
() Ingesta de alimentos determinados ( ) Estrés
() Ciclo menstrual () Traumatismos bucales
() Alergias
() Tabaco o dejar de fumar

¢Algun miembro de su familia las ha padecido también?
()sSI ()NO

¢ Ha utilizado algun medicamento para ellas?
()st ()NO

En caso afirmativo, ; Qué medicamento/-os ha utilizado?
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Fig. 5 - Historia positiva de lesiones herpéticas y de EAR. - Fig. 6- Frecuencia de aparicion de fos episodios.
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La siguiente variable estudiada
fue la frecuencia de aparicién de las
lesiones. Los pacientes con antece-
dentes de lesiones herpéticas afirma-
ron sufrir episodios con una frecuen-
cia de aparicién menor al afio en 33
casos, lo cual supone un 59% de los
pacientes positivos; 12 pacientes
(21,4%) una vez al afio; en 6 casos
(10,7%) una vez cada 6 meses. Por
ultimo, 3 pacientes (5,4%) referian
recidivas con una frecuencia de apa-
ricién de una vez cada 3 meses, 2
(3,6%) cada mes y en ningun caso
se obtuvo una frecuencia de apari-
cion inferior al mes.

En cuanto a los pacientes de la
muestra con antecedentes de aftas
bucales, en 35 casos (64,8%) se
indicaba el presentar brotes de for-
ma esporadica, es decir, con una

frecuencia de aparicién inferior al
ano; 5 pacientes (9,25%) referian
sufrifas una vez al aho; 4 (7,4%)
una vez cada 6 meses; 3 (5,5%)
una vez cada 3 meses; 4 (7,4%)
una vez cada 2 meses. Finalmen-
te, 1 paciente (1,85%) afirmé sufrir
aftas una vez al mes; 1 (1,85%) pre-
sentaba mas de una brote al mes 'y
una mujer (1,85%) las sufria de for-
ma continua (figura 6).

En el grupo de pacientes con
antecedentes de lesiones herpéti-
cas (56 pacientes), un total de 53
personas (94,6%) indicaron presen-
cia de sintomas prodromicos tales
como sensacion de escozor, picor,
tirantez de piel, quemazon o dolor.

Por el contrario, en el grupo de
EAR (54 pacientes) Unicamente se
constaté la existencia de sintomas

prodrémicos en 18 casos (33,3%)
(figura 7).

Al evaluar la sintomatologia de
las lesiones en fase de estado, la
presencia de dolor fue referida en
56 pacientes (100%) con antece-
dentes de herpes y en 42 pacien-
tes (77,8%) del grupo con historia
positiva de aftas (figura 8).

En los pacientes con aftas, en la
totalidad de los casos las lesiones
se localizaban en el interior de la
cavidad bucal, afectandose diferen-
tes zonas como la mucosa labial en
31 casos (57,4%); la mucosa yugal
en 16 casos (29,6%); la lengua en
19 casos (45%), el suelo bucal y el
paladar en 5 casos (9,2%) cada uno
y la mucosa gingival en 9 casos
(16,7%). Cabe decir que varios pa-
cientes refirieron multiples localiza-
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60" [ HERP
) Elnenpes HERPES
0| M AFTAS M AFTAS
20|
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HERPES 94,6 5.4 HERPES 100 [
AFTAS 333 68,7 AFTAS 778 22,2

PRESENCIA DE SINTOMAS PRODROMICOS

SINTOMATOLOGIA EN FASE DE ESTADO

Fig. 7 - Presencia de sintomatologia prodrémica. - Fig. 8 - Sintomatologia del proceso en fase de estado.
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ciones, por lo que el nimero de
casos recogidos para todas las lo-
calizaciones es superior al total de
casos positivos.

Sin embargo, en los pacientes
con antecedentes de herpes, fa
zona mds frecuentemente afecta-
da fueron los labios con 40 casos
(73,5%) y, unicamente en 11 pa-
cientes (18,8%), las lesiones se lo-
calizaron en el interior de la cavi-
dad bucal. Por (itimo, 3 pacientes
(4,7%) refirieron presencia de lesio-
nes herpéticas en la zona cuténea
peribucal y 2 (3,0%) en la nariz (fi-
guras 9A, 9B y 9C).

Al estudiar el tiempo de duracion
de las lesiones no se encontré nin-
gun paciente con antecedentes de
herpes en el que las lesiones cura-
ran en menos de 3 dfas, a diferen-
cia del grupo EAR en el que se ha-

llaron 25 casos (46,3%). En los pa-
cientes restantes del grupo EAR, 29
(53,7%) el proceso se solucionaba
entre 4-14 dias, al igual que en la
totalidad del grupo herpes. En este
ultimo grupo, en 21 casos (37,5%)
las lesiones duraban 5 dfas; en 29
(51,8%) 7 dias y en 6 casos (10,7%)
14 dias. Cabe decir que en ningu-
no de los dos grupos la duracién del
episodio era superior a dos sema-
nas (figura 10A 'y 10B).

Los factores desencadenantes
de las lesiones herpéticas en la
poblacion estudiada fueron el estrés
en 12 pacientes (21,4%) y los esta-
dos febriles en 6 (10,7%). En 4 pa-
cientes (7,14%) las lesiones se de-
sarrollaban tras estar expuestos a
radiaciones ultravioleta y en 4
(7,14%) tras la ingesta de determi-
nados alimentos. Ademas, 6 muje-

res (10,7%) asociaban la aparicién
del episodio al ciclo menstrual (her-
pes catamenial) y en 3 casos (5,4%)
se relacionaban con procedimien-
tos odontolégicos como las
exodoncias. Por ultimo, 21 pacien-
tes (37,5%) referfan la presencia de
diversos factores de los citados.
Del total de pacientes con histo-
ria positiva de EAR, 15 (28,0%) atri-
buian la aparicién del brote a la
ingesta de ciertos alimentos; 11
(20,4%) a situaciones de estrés; 14
(26,0%) relacionaban las aftas con
traumatismos bucales; 2 mujeres
(3,7%) indicaron el ciclo menstrual
como factor desencadenante; 1
(1,85%) las relacionaba con el de-
jar de fumar. Finaimente, 22 pacien-
tes (40,0%) no asociaban la apari-
cién del episodio con ningun factor
en particular y 9 (16,7%) indicaron
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Fig. 9 - a) Localizacion de las lesiones.b) Localizacién de las lesiones herpéticas.c) Localizacién de las lesiones aftosas.
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Fig. 16"-’a) Tiempo de curacion de las lesiones. - b) Tiempo de curacion de las lesiones herpéticas.

varios factores. Al igual que en el
apartado referente a las localizacio-
nes de la enfermedad, diversos
pacientes indicaron la presencia de
mas de un factor desencadenante,
por lo que el nimero total de casos
es mayor (figura 11).

Seguidamente, se evalué el por-
centaje de pacientes que llevaban
a cabo algun tipo de tratamiento
para acortar la evolucion de las le-
siones. Dentro de los pacientes con
antecedentes de lesiones herpéti-
cas, casi la mitad, 27 (48,2%) afir-
maron no utilizar ningun farmaco
para la resolucion de las mismas,
mientras que en el caso de los pa-
cientes con EAR este porcentaje se
elevaba hasta el 54% (29 casos)
(figura 12).

% CASOS

Por dltimo, dentro del grupo de
los pacientes con historia positiva
de EAR, se analizaron otra serie de
variables, como el nimero y tama-
fio de las lesiones y la existencia
de antecedentes familiares de la en-
fermedad. E! nimero de lesiones
por brote se establecié entre 1 y 5
en todos los casos, mientras que el
tamafio de éstas oscilé entre 1y 3
milimetros de diametro en 35 pa-
cientes (64,8%) y entre 3y 10 mili-
metros en los 19 casos restantes
(35,2%) (figura 13).

Discusion

La estomatitis aftosa recidivante
y las lesiones producidas por el vi-
rus Herpes simplex constituyen la
principal causa de aparicién de le-

siones vesiculoulcerosas a nivel
bucal. Segun diversos autores, el
porcentaje de individuos con ante-
cedentes de lesiones herpéticas se
sitia entre el 17 y el 45%, depen-
diendo de la poblacién estudiada (2,
32-34), mientras que para la EAR
este rango es mucho mas amplio,
hallandose diferentes estudios en-
tre los que se obtienen porcentajes
entre el 5y el 80% de la muestra
(21,28,35-40). De esta forma, los
datos obtenidos en nuestro estudio,
cercanos al 50% de pacientes po-
sitivos, pueden considerarse con-
cordantes, teniendo en cuenta los
datos referidos por otros autores.
Sin embargo, los diferentes estu-
dios no resultan del todo compara-
bles entre si, debido a diversos
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40 AFTAS 48

NO
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TRATAMIENTO DE LAS LESIONES

P Fig. 11 - Factores desencadenantes del episodio. - Fig. 12 - Tratamiento de las lesiones.
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Fig. 13- Tamanio de las lesiones aftosas. - Fig. 14- Antecedentes familiares de la EAR.

motivos, entre los que destaca la
representatividad de la muestra ele-
gida. En muchas ocasiones los gru-
pos de estudio son elegidos mas
por su accesibilidad (ejemplo: es-
tudiantes de Ciencias de la Salud)
que por su representatividad. Ade-
mas, los estudios realizados son di-
ferentes en cuanto a disefio y tipo
de informacion obtenida. Asf, mul-
tiples estudios se basan en cues-
tionarios de sondeo que catalogan
al paciente como positivo si ha su-
frido algun episodio durante su vida,
mientras que en otros como el de
Axéll y Liedholm (34) el tiempo de
referencia del estudio se acota a los
dltimos afios. Por altimo, en este
tipo de investigaciones el profesio-
nal depende en gran medida de la
informacion retrospectiva que ofre-
ce el paciente y de su habilidad para
discernir e identificar correctamen-
te la patologia a estudiar.

El alto porcentaje de pacientes
positivos obtenido en nuestra
muestra en ambos procesos pato-
ldgicos puede estar relacionado con

la edad y el sexo de la misma. En
la EAR se ha observado una prefe-
rencia por el sexo femenino (17,20-

. 23,41,42). En el presente trabajo,

la afectacion del sexo femenino se
sitia en el 65%, de acuerdo con
otros estudios como el de Rodri-
guez-Archilla et al. (37), en el que
se obtuvo un porcentaje de afecta-
cion femenina del 66%. Por el con-
trario, en otros trabajos no se han
hallado diferencias entre ambos
sexos (18,30,33,43) e incluso otros
autores abogan por la existencia de
una clara predileccion por el sexo
masculino (44).

De igual forma, existe una dis-
crepancia respecto a fa afectacién
por el VHS en ambos sexos. En di-
versos estudios (9,33) se ha halla-
do un mayor porcentaje de afecta-
cién femenina, pero sin encontrar
una explicaciéon a este fenémeno,
aunque se intuyen diversos moti-
vos, como la existencia de factores
desencadenantes exclusivos de la
mujer, como puede ser el ciclo
menstrual.

En los pacientes con antecedentes
de aftas y lesiones hempéticas des-
taca el hecho de que en gran nu-
mero de ellos se presentan episo-
dios de forma esporadica, es decir,
con una frecuencia de aparicion de
los brotes inferior al afio. En el caso
de los pacientes afectados por
aftas, este dato discrepa con los
aportados por otros autores (37,
45,46), en los que la frecuencia de
recidivas se estima entre 1 y 12
episodios por afio. Por el contrario,
en los pacientes con antecedentes
de lesiones herpéticas, los datos
obtenidos son similares a los obser-
vados en los diferentes estudios
(2,6,34), en los que se informan de
tasas de recidivas de un episodio
al aio o incluso superior al aio. En
ambas alteraciones existe un tras-
torno inmunitario transitorio que,
asociado a la presencia esporadi-
ca de determinados factores
desencadenantes, puede propiciar
la recidiva del episodio, explicando
de este modo la frecuencia de apa-
ricién del brote. Sin embargo, en de-

.
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terminados casos esta alteracion
inmunitaria no es transitoria, sino
que esta relacionada con la presen-
cia de factores hereditarios, como
la existencia de niveles elevados de
determinados antigenos de histo-
compatibilidad HLA en el caso de
la EAR. Cabe decir que el 66,7%
de los pacientes con aftas de nues-
tro estudio refiere la presencia de
antecedentes familiares de la enfer-
medad, lo cual pudiera ser indicati-
vo de positividad HLA (15,20,24,
27,28,40,47-49) (figura 14).

La siguiente variable estudiada
fue la presencia de sintomas
prodrémicos previos al inicio de las
lesiones. La presencia de sintomas
prodromicos predice fielmente el
inicio de la infeccidn virica y se co-
rresponde con los primeros esta-
dios de replicacion del virus en las
células epiteliales (16). En nuestro
estudio, una tercera parte de los
pacientes con antecedentes de
aftas también indicaron presentar
sintomas prodrémicos. Esto podria
explicarse en base a una supuesta
etiologia viral de la estomatitis
aftosa recidivante. Diversos autores
relacionan la aparicion de aftas,
sobre todo aftas mayores y
herpetiformes, con la reactivacién
del VHS (50), mientras que en otros
estudios se han implicado otros vi-
rus, como el citomegalovirus o el
virus varicela-zoster (51), sin que
por el momento se haya podido
demostrar el papel patogénico de
dichos virus en la enfermedad.

Respecto a la sintomatologia en
fase de estado, en ambas altera-
ciones el dolor es el sintoma clini-
co primordial (25,37,52). Sin embar-
go, en la muestra analizada, un
22,2% de los pacientes con histo-
ria positiva de EAR no indicaron la
presencia de dolor asociado a la
aparicion de las lesiones. Esto pue-
de ser debido a diversas causas,
como el caracter subjetivo del do-
lor, lo cual hace que sea dificilmen-
te cuantificable. Asi mismo, el ca-

racter retrospectivo del estudio pue-
de favorecer que sea dificil para el
paciente valorar en ese momento
la sintomatologia de una lesion que
pudiera haberse producido algun
tiempo atras.

En cuanto a la localizacion de las
lesiones, la diferenciacion entre
aftas y lesiones heméticas resulta
bastante facil cuando la zona afec-
tada es el labio. Asi, el VHS produ-
ce lesiones vesiculoulcerosas en la
zona externa del labio, cerca de la
unién con la piel peribucal. Estas
lesiones, posteriormente, evolucio-
nan a costra y pueden diseminarse
hacia la piel. Por el contrario, en la
EAR, las lesiones labiales se loca-
lizan exclusivamente en la mucosa,
sin sobrepasar en ningun caso la
linea de Klein (13-15,19,53). Ade-
mas, las lesiones aftosas se dife-
rencian de las herpéticas en que no
debutan con una fase de vesicula,
sino que son inicialmente necréticas
y, caracteristicamente, poseen un
halo eritematoso perilesional (14,
24,26,54).

En el estudio realizado se hallé
un 18,8 % de casos de afectacion
intrabucal en los pacientes con an-
tecedentes de herpes, en los que
la distincién con la EAR podria oca-
sionar verdaderos problemas diag-
noésticos. Habitualmente, en la es-
tomatitis aftosa recidivante se ven
afectadas las mucosas bucales no

- queratinizadas, en especial la mu-

cosa vestibular y los pliegues
bucales y linguales (23,24,28). Por
el contrario, en la infeccién por VHS
es mas comun que las lesiones
asienten en zonas de mucosa
gueratinizada, como la encia adhe-

rida y el paladar duro (55,56). No -

obstante, este criterio diagnéstico
puede no ser valido, ya que, aun-
que mas raramente, las aftas tam-
bién pueden presentarse en el pa-
ladar duro y en la mucosa gingival
(24). '

El periodo de curacién de las le-
siones aftosas se ha establecido en

1-16 dias, en la mayoria de los ca-
sos (24,29,37,45,57). Lentamente
el edema periférico y el halo erite-
matoso van remitiendo y se va
instaurando una cicatrizacién len-
ta, pero progresiva (24,29). Toda-
via no se sabe a ciencia cierta si la
curacién se produce debido a que
es una infeccién autolimitada o si
se debe a la accién realizada por
los mecanismos de defensa natu-
rales (38). En nuestro estudio, to-
dos los pacientes que referian an-
tecedentes de EAR indicaban un
tiempo de curacion de sus lesiones
entre menos de 3 dias y 14 dias,
por lo que este dato coincide con
los obtenidos en los otros trabajos.

En lo que respecta a las lesio-
nes herpéticas, la totalidad de los
pacientes relatan episodios de una
duracién entre 4 y 14 dias. La le-
sion herpética, especialmente el
herpes labial, atraviesa una serie de
etapas antes de llegar a la curacion.
Asi, la lesion se instaura en fase de
vesicula y aproximadamente a los
dos dfas de evolucion la vesicula
se rompe, formando ulceraciones
gue curaran en un periodo variable
de tiempo, dependiendo de diver-
sos factores, como el estado inmu-
nitario del paciente y el tratamiento
recibido. De esta forma, las lesio-
nes ocasionadas por el VHS en nin-
gun caso tardan menos de 3 dias
en curar. Por el contrario, en deter-
minados pacientes con alteraciones
importantes de su estado inmuni-
tario, como por ejemplo los pacien-
tes infectados por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH),
las lesiones provocadas por el VHS
y las lesiones de la EAR son mu-
cho mas numerosas, severas, ex-
tensas y rebeldes al tratamiento
convencional, curando muchas ve-
ces en un periodo superior al mes
(42,58-62).

En relacién con los posibles fac-
tores desencadenantes del cuadro,
en los pacientes con antecedentes
de aftas bucales del estudio desta-
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calaimportancia dada a la ingesta
de determinados alimentos y al
estrés. Los resultados obtenidos al
valorar estos factores son similares
a los hallados por otros autores
(37), si bien los valores relativos a
la asociacién del brote de aftas con
la existencia de traumatismos
bucales son més elevados en nues-
tro estudio que en otros trabajos
(37,63). En este sentido cabe pen-
sar que, tal vez, las lesiones que
los pacientes catalogaban como
aftas en el cuestionario fueran en
realidad lesiones de origen trau-
matico (aftoides), no verdaderas
aftas. El examen clinico y una mas
minuciosa anamnesis de estas le-
siones hubiera facilitado el diagnés-
tico correcto del proceso.

De igual forma que en la EAR,
las lesiones producidas por el VHS
son precedidas en la mayorfa de las
ocasiones por la presencia de de-
terminados factores desencade-
nantes. Muchas veces puede esta-
blecerse incluso una verdadera re-
lacion de causalidad entre la pre-
sencia del factor precipitante y la
apariciéon de la lesién. Sin embar-
go, actualmente, todavia no se ha
explicado detalladamente el proce-
so mediante el cual estos factores
pueden estimular la aparicién del
episodio. En el caso de las lesio-
nes herpéticas se ha podido demos-
trar la relacién entre la exposicion
a radiaciones ultravioleta y la apa-
ricién del herpes labial. Segun di-
versos autores, la exposicion a UVA
o UVB origina en el epitelio labial
fendmenos inflamatorios que des-
embocan en la liberacién de deter-
minados factores como prosta-
glandinas e histamina. Estos facto-
res serian los responsables de una
reduccién en los mecanismos de
inmunidad celular del huésped, fo
cual facilitaria, debido a un proce-
so0 hasta ahora desconocido, que el
virus abandonara su fase de
latencia, para originar la infeccion
recurrente (64,65).

Debido al desconocimiento de la
etiologfa de la EAR, no existe un
tratamiento especifico para esta
afeccién y los pacientes sélo dis-
ponen de medidas terapéuticas
paliativas para atenuar la sinto-

-matologla de la enfermedad o como

mucho para intentar alargar los pe-
riodos intercriticos. Sin embargo,
siempre subyace la duda de si la
resolucién del brote es una conse-
cuencia de la terapéutica prescrita
o0 se debe a la propia evolucién na-
tural de la enfermedad. En el grupo
de pacientes con historia positiva de
EAR de nuestro estudio, casi en la
mitad de los casos (46%) se habia
empleado algun tipo de tratamien-
to para el control de los brotes de
aftas. Entre éstos se citaba el
hemisuccinato de hidrocortisona, la
carbenoxolona sodica al 2%, co-
lutorios de clorhexidina, yodo y dis-
tintos colutorios no especificos. En
los estudios realizados para evaluar
el efecto de los colutorios de
gluconato de clorhexidina en el tra-
tamiento de las aftas, se ha podido
observar que con ellos se evita la
sobreinfeccién de las lesiones (66).
También parece que reducen el
dolor y la duracién, aunque no pue-
den prevenir las recidivas. Se ha
logrado obtener una reduccién en
la duracién del proceso con el em-
pleo de preparados con corticoides,
principalmente cuando la aplicacién
se realiza en la fase inicial de la
ulceracién o previamente a la apa-
ricién de la misma (21,66,67). Es-
tos también han demostrado ser efi-
caces, tanto para la reduccién del
dolor, como para acortar la duracién
de las lesiones y alargar los perfo-
dos intercriticos, aunque tampoco
evitan la aparicién de las recidivas
(24,15). Respecto a la carbeno-
xolona sédica, con su empleo dia-
rio en forma de enjuague se ha
conseguido reducir la gravedad de
la EAR (35,15), disminuyendo el
dolor, el nimero y la duracién y pro-
fundidad de las lesiones, debido a

su capacidad de cicatrizacién (29).

Por lo que respecta a los pacien-
tes con antecedentes de infeccio-
nes herpéticas, casi la mitad, un
48,2%, afirma no utilizar ningan tipo
de fArmaco para atenuar los sinto-
mas de la infeccion. Las lesiones
herpéticas, especialmente el her-
pes labial, aun cuando son altera-
ciones bastante frecuentes y cono-
cidas por la poblacién, no son tra-
tadas de forma adecuada. La ma-
yoria de los pacientes que llevan a
cabo algun tipo de tratamiento, uti-
lizan normalmente agentes antiviri-
cos tépicos, como la pomada de
aciclovir. Sin embargo, en numero-
sas ocasiones no mejoran su
sintomatologia. Esto es debido a
determinados factores, siendo los
mas importantes el tipo de farmaco
utilizado y el tiempo que tardan los
pacientes en comenzar el trata-
miento una vez instauradas las le-
siones. Existe controversia respec-
to a si los antiviricos tépicos como
el aciclovir son Utiles para acortar
el tiempo de evolucién de las lesio-
nes o si, por el contrario, inicamen-
te actuan por un efecto placebo.
Segln diversos autores, el uso de
pomada de aciclovir al 5% acorta
el tiempo de evolucién de las lesio-
nes (6), mientras que en otros tra-
bajos no se halla una mejoria sig-
nificativa respecto al producto
placebo (68). El otro factor a consi-
derar es el tiempo transcurrido des-
de que surgen las lesiones hasta
que se inicia la terapéutica. En este
punto coinciden la mayoria de au-
tores en senalar que los agentes
tépicos para que sean eficaces han
de aplicarse durante las primeras
fases de replicacién del virus en la
epidermis, esto es, durante la fase
prodrémica de la enfermedad
(6,32,69).

Para concluir, consideramos que
este tipo de estudios pueden pro-
porcionar una informacién muy va-
liosa sobre los antecedentes de la
enfermedad en la muestra elegida.
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Sin embargo, su fiabilidad depen-
de de varios factores, de los que el
mas relevante es la veracidad de
la informacién obtenida. Por ello,
seria interesante realizar otros es-
tudios en los que se incluyera la ex-
ploracién clinica de los pacientes
con lesiones presentes, con el fin
de comprobar y corroborar los da-
tos obtenidos en el cuestionario
anamnético.
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