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ABSTRACT

El Herpes Zoster es una infeccion viral causada por la reactivacion del
Varicela Zoster Virus (VZV), que se queda latente en los ganglios nerviosos
sensoriales.

Las infecciones por Herpes Zoster suelen afectar a los dermatomas desde T3 hasta L2, todavia,
en el 13% de los pacientes, hay al menos una rama del nervio trigémino afectada.

A nivel intraoral las ulceraciones pueden estar presentes en mitad de la lengua, mucosa
lingual, pilares amigdalinos, y paladar blando.

Para el tratamiento de las lesiones orales hay que usar un enfoque conservativo. Es importante

instruir los pacientes a una higiene oral detallada, y frecuente irrigacidon de la boca.
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INTRODUCCION

El Herpes Zoster es una infeccion viral causada por la reactivacion del Varicela Zoster Virus
(VZV), que se queda latente en los ganglios nerviosos sensoriales. [13]

Las infecciones se desarrollan unilateralmente, por inflamacion de los ganglios de la raiz dorsal
o por los ganglios extra-medulares de los pares craneales, asociadas con erupciones
vesiculares en la piel o en la membrana mucosa en el area del nervio afectado. [22]

La reactivacion del virus latente se caracteriza por un periodo inicial de dolor y sensacién de
ardor en el dermatoma del nervio afectado. Los sintomas usuales suelen ser dolor, temblores,
parestesia, disestesia y/o alodinia en el area afectada, acompafiados por la aparicion de
erupciones unilaterales de tipo maculo-papulares en el dermatoma afectado. En la fase aguda,
las vesiculas suelen aparecer en un lado del cuerpo.Estas lesiones suelen transformarse en

lesion ulcerada o costra alrededor de 7 - 10 dias después de la activacion inicial. Muchas veces



el dolor continua después de las erupciones, incluso meses después, sobretodo en individuos
de tercera edad y/o individuos inmunodeprimidos. Este tipo de dolor crénico se conoce como
neuralgia post herpética. [4]

Todavia se sabe poco sobre el mecanismo de reactivacién del virus del herpes zoster, aunque
hay factores de riesgo clave como la edad, los traumatismos, el estrés emotivo y/o psicoldgico,
el debilitamiento del sistema inmunoldgico, que puede ser asociado a la edad avanzada, a
infecciones virales como el VIH o a lesiones neoplasicas malignas, asi como a terapias que
comprometen el sistema inmunoldgico, como trasplantes de érganos, quimioterapiay
tratamientos de esteroides. [4]

Las infecciones por Herpes Zoster suelen afectar a los dermatomas desde T3 hasta L2, todavia,
en el 13% de los pacientes, hay al menos una rama del nervio trigémino afectada. [3]

El objetivo de este articulo es evidenciar las manifestaciones intra y extra orales en la infeccién
del trigémino por herpes zoster, y evaluar el papel de los dentistas y de los higienistas dentales

en la prevencién, tratamiento y mantenimento de dichas lesiones.

MATERIALES Y METODOS

Este articulo de revisidon bibliografica tiene referencias bibliograficas de la literatura cientifica
internacional, encontradas en dos motores de busqueda de articulos cientificos de uso comun:
Pub Med y Google Scholar.

Las palabras claves en la busqueda han sido: "herpes zoster”; “oral”; “dental”.

Los filtros usados en Pub Med han sido: articulos de libre acceso, antigliedad inferior a 5 afios,
realizadas en humanos.

Los filtros usados en Google Scholar han sido: articulos de libre acceso, antigiiedad inferior a 5

anos, organizacion de busqueda por relevancia (primeras 10 paginas de resultados

encontrados, 10 articulos por pagina).

RESULTADOS



Se encontraron un total de 55 articulos. Por la lectura del abstract se decidid eliminar 26
articulos, porque no pertenecian al objetivo final del trabajo, asi que los articulos finales

encontrados y utilizados han sido 29.

DISCUSION

El primer planteamiento que puede hacerse un especialista en salud bucodental, al encontrarse
ante un paciente infectado por VZV es el diagndstico diferencial.

Recordemos que el VZV tiene la habilidad de quedarse inactivo en los ganglios nerviosos
sensoriales por periodos indefinidos, después de una primera infeccidén. Las erupciones
vesiculo-ulcerativas cutaneas encontradas en la reactivacion del virus latente, las solemos
encontrar en infecciones de VZV pero también en HSV (Herpes Simplex Virus). [18]

La principal diferencia es que las lesiones estan distribuidas casi siempre unilateralmente en el
VZV, a diferencia del HSV, y casi siempre es solo uno el dermatoma comprometido. En algunos
casos es posible que sea mas de un dermatoma, e incluso posible una afeccion bilateral de
VZV, condicién por la cual hay que orientarse ante la posibilidad de una inmunosupresién no
inducida por estrés o traumatismos (VIH, trasplante de érganos, terapia de esteroides etc.).

El examen citoldgico de los contenidos de las vesiculas tiene un indice de prediccién de entre el
80% vy el 100% de los casos , mientras que un cultivo viral puede confirmar sélo entre el 60%
y el 64% de los casos. [18]

A nivel diagnéstico, el odontdlogo tiene que hacer un diagndstico diferencial con un
angioedema, erupcion aguda por farmacos o drogas, eritema multiforme, pénfigo y

penfingoide. [10]

En la regidn de la cabeza y el cuello, se ha evidenciado afectacion del ganglio del trigémino, y
en la reactivacion del virus, manifestaciones en forma de multiples vesiculas alrededor del
trayecto de al menos una divisién de las tres ramas del nervio trigémino, con presencia

clasicamente unilateral, acompafadas de dolor extremo.[15]



Con respecto a la mortalidad y la morbilidad asociadas a la infeccién por HZ en el nervio
trigémino, una intervencion precoz es esencial para prevenir las posibilidades de sobreinfeccion
y reducir la mortalidad y la morbilidad asociadas a esta condicién. [15]

La infeccién en el ganglio del trigémino se puede verificar en el 13% de los casos.

En la cabeza y el cuello es posible una afectacién de otros nervios, que no sean el trigémino.
En la tabla 1 se muestra en detalle la afectacién de cada par craneal y sus manifestaciones
clinicas. [10]

Cuando se envuelve un par craneal con difusién al aparato estomatognatico, como el nervio
trigémino en sus ramas maxilares y/o mandibular, el nervio facial u otros, es posible
evidenciar manifestaciones intraorales del herpes zoster. El dolor producido por la infeccion
puede engafar a los clinicos hacia un diagnoéstico como una neuralgia del trigémino u
odontalgia. [2]

Es frecuente encontrar pacientes con manifestaciones orales de herpes zoster que refieran en
la primera visita de haber sido tratados previamente por un odontdélogo, con extracciones,
intervenciones de implantes, elevaciones de seno maxilar, endodoncias, etc.

El sintoma principal suele ser el dolor a la masticacién y deglucién de alimentos sélidos y
liquidos. [1]

También la pérdida de apetito, delirio, irritabilidad, estrés y cansancio, suelen formar parte del

cuadro prédromo del HZ intraoral. [2]

En el examen extraoral es posible encontrar multiples vesiculas y costras en el mismo lado de
la mejilla, oido, labio superior e inferior, barbilla y region submandibular.

A nivel intraoral, se evidencian casos de hinchazén hasta la linea media del labio superior,
ulceraciones generalizadas en la mucosa labial y bucal, siempre del mismo lado de afectacién
del HZ. Las ulceraciones pueden estar presentes en mitad de la lengua, mucosa lingual, pilares
amigdalinos, y paladar blando. Estas ulceraciones suelen medir poco mas de un centimetro con
margenes irregulares.[2]

Estas lesiones pueden estar englobadas en areas erosivas eritematosas, con posible drenaje de
liquidos infecciosos propios de las vesiculas de HZ. A la palpacidon son blandas, con una

superficie rugosa. Muchas veces el paciente presentara un linfonodo submandibular hinchado,



como maximo de 1 cm de diametro, blando y doloroso a la palpacidn, y que no esta fijado con
otras estructuras mas profundas. [3]

Una posible complicacién en la infeccidon por HZ en el trigémino maxilar o el nervio facial es el

desarrollo de una pardalisis craneal y periférica como el Sindrome de Ramsay - Hunt, en el cual
el paciente desarrolla una paralisis de Bell, vesiculas en el interior del oido externo y pérdida

de sensibilidad en los dos tercios anteriores de la lengua. [3]

En el caso de afectacidon de la rama oftalmica del nervio trigémino, se han evidenciado casos
de infeccién por HZ después de una elevacion de seno maxilar.[4]

En la afectacién de la rama mandibular del nervio trigémino se han evidenciado casos de
vasculitis y necrosis isquémica del tejido irrigado por el arteria afectada, como en el caso de
pequefias divisiones de la rama inferior de la arteria labial. [5]

Algunas lesiones intraorales, especialmente en personas con importante compromiso del
sistema inmunoldgico, pueden evolucionar a formas de leucoplasia oral. [6]

Las complicaciones dentales en HZ son raras. Estas incluyen: osteonecrosis de los maxilares,
exfoliacion espontdnea de dientes, periodontitis, dientes con calcificaciones pulpares andmalas,
lesiones periapicales, reabsorbimiento de raices, con transformacién de raices mas cortas e
irregulares y pérdida de dientes.

Las complicaciones dentales probablemente son el resultado de la vasoconstriccién, la
vasculitis con isquemia del flujo sanguineo, que puede ser causada por la migracién del virus
alrededor del paquete vasculo-nervioso del nervio trigémino. [12]

La pérdida dental espontanea, suele verificarse dos semanas después del inicio de la
enfermedad, y es el resultado de la necrosis del hueso alveolar y/o la necrosis del ligamento
periodontal.

Las posibles explicaciones de la osteonecrosis se hallan en la vasculitis local; una infeccion
generalizada del nervio que suprime el periostio y el periodonto, como consecuencia de una
necrosis a-vascular en una area muy extensa; la inervacién del hueso; una infeccion sistémica
viral que pueda perjudicar la vida de los odontoblastos y causar dafios irreversibles en la pulpa
dental; la existencia de una inflamacion pulpar o periodontal previa que puede desencadenar

una pérdida dental y necrosis 6sea.[13]



Es por tanto imprescindible un examen radiografico completo, con ortopantomografia y TAC

Cone Beam.

Las lesiones por HZ empiezan a resolverse después de algunas semanas, pasando de la fase
pustulosa a la ulcerativa, y el principal riesgo en el tiempo es el desarrollo de nevralgia post
herpética, en alrededor del 15% de los casos, que puede causar dolor crénico de tipo

neuropatico en el area afectada, con resolucion de varios meses o incluso afios.[18]

Un tratamiento sistémico precoz de la infeccidn del virus del HZ, en menos de 72 horas de la
aparicion de las vesiculas, puede disminuir los sintomas, las complicaciones y la aparicion de
nevralgia post herpética.[7]

Los antivirales como el Acyclovir y sus derivados son los medicamentos de eleccion en esta
enfermedad. La suministracion suele ser por via oral. La dosificacién y el tiempo de
tratamiento depende de la condicién sistémica de cada paciente. Estos farmacos se suelen
acompanfar con antidolorificos, corticoesteroides, antidepresivos y anti epilépticos en caso de
dolor neuropatico o nevralgia post herpética.

En la tabla 2 se evidencia el tratamiento sistémico de HZ en las varias semanas de evolucién.
Para el tratamiento de las lesiones orales hay que usar un enfoque conservativo. Es importante
instruir los pacientes a una higiene oral detallada, y frecuente irrigacién de la boca. [13]

La terapia conservativa es el pilar de la salud y, en la mayoria de los casos, no hay que esperar
a la resolucién completa de las lesiones, porque se trata de una terapia sintomatica que
acompanfa la evolucién de esta enfermedad.

La terapia conservativa incluye instrucciones de higiene oral domiciliaria, tratamiento y
mantenimiento de la enfermedad periodontal en clinica, enjuagues con antibidticos orales y
terapia antibidtica sistémica cuando esté indicada. Estas recomendaciones son soportadas por
la CAOMS, la AAOMS y por muchos dentistas.

En la osteonecrosis el primer enfoque es conservativo. Se puede intentar tratar las lesiones
con ozono, trasplante de células estaminales de la médula 6sea, o una agregante de

pentoxifyllina y tocopherol en el régimen antibidtico standard.



En caso de progresién de la lesion, dolor no controlado por tratamientos conservativos y en
pacientes que asumen bifosfonatos, hay que dirigirse hacia un manejo quirurgico de las
lesiones.[14]

En el caso de dientes muy afectados o secuestros dseos en la boca, sera necesario intervenir
con la extraccién dental o el tratamiento de cirugia 6sea.[13]

La cirugia de reseccion 6sea tiene que extenderse horizontalmente y inferiormente hacia el
hueso sano. Se puede también optar por una cirugia laser asistida en el desbridamiento

quirargico.

De todos modos, la cirugia con inyeccién de plasma rico en plaquetas (PDGF), aplicado en el
stage 2 de la osteonecrosis maxilar, acompafado por un post tratamiento con oxigeno
hiperbarico, reduce el tiempo de suministracién antibiética de 23-24 dias a 1-8 dias.

Hay que demostrar aun si este tratamiento combinado mejora en manera significativa la
posibilidad de curaciéon completa de la osteonecrosis, con respecto a la cirugia tradicional.[14]
Los tejidos blandos hay que suturarlos sin mucha tension, y sobre todo asegurandose que los
bordes éseos no sobresalgan por la linea de incisidén suturada, por riesgo de recaida. [14]

En resumen, un especialista de salud bucodental, odontdlogo y/o higienista, puede ser el
primero en reconocer los signos y sintomas de la enfermedad por HZ, y es importante que
tenga un elevado conocimiento de la condicion sistémica del paciente con el fin de reducir los

efectos colaterales, las complicaciones y aumentar la calidad de vida del paciente. [15]

CONCLUSIONES

Los dentistas juegan un papel muy importante a la hora de diagnosticar y tratar las lesiones
orales del Herpes Zoster. Los higienistas bucodentales tienen un importante papel en la
prevencidn de las lesiones orales del Herpes Zoster y en el tratamiento conservativo y
domiciliario de las lesiones.

Los especialistas en salud bucodental pueden ser los primeros en ver al paciente. Es
recomendable en caso de manifestaciones orales de HZ, remitir al paciente a una clinica
odontoldgica para el tratamiento de los sintomas y de las lesiones de la cavidad oral y |la

prevencién de las complicaciones.



IMAGEN 1

Dermatome af-
fected

Area affected along the nerve distribution

Ophthalmic branch
of CNV

Lesions involving the frontal region, upper eye lid,
conjunctiva, lacrimal gland, anterior part of the scalp,
involvement of ciliary ganglion causes Argyll-Robertson
pupil. The involvement of nasociliary branch causes lesions
in the tip and side of the nose called “Hutchinson’s sign”.

Maxillary branch of
CNV

Lesions involving middle third of the face, lower eye lid,
upper eye lid, side of the nose upper lip, nasopharynx,
antrum, ethmoids, and intraorally affecting maxillary arch,
buccal mucosa, uvula and tonsillar area.

Mandibular branch
of CNV

Lesions in the lower third of the face , lower lip, temporal
region and intraorally involving anterior part of the tongue,
floor of the mouth, and buccal mucus membrane.

Facial nerve (VII)

Ramsay Hunt syndrome type | causes herpetic lesions in
the oral cavity or external ear, combined with facial palsy. It
is often accompanied by neurological disturbances.

Facial nerve with
vestibulo cochlear
nerve (VI

Ramsay Hunt syndrome type Il causing facial palsy, hearing
loss, vertigo and tinnitus with characteristic vesicle on
external ear meatus.

VI with VI, IX, X
and V cranial nerve

Ramsay Hunt syndrome Il associated with Frankel-
Hochwart syndrome (polyneuritis cranials menieriformis).

Glossopharyngeal
(IX) and vagal nerve

%

Rash on the palate, posterior tongue, epiglottis, tonsillar
pillars and occasionally external ear vesicles.

Arnold nerve which
is the cervical
branch of the vagus
nerve

Zoster Meningo encephalitis.

IMAGEN 2
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Table 1: Treatment regime for HZ which was followed for the patient

Week Drug and dosage Follow up and clinical
First week Acyclovir, 800 mg orally 5 times/day for 1 week
0.15% Benzydamine hydrochloride mouth wash
3 times/day for 1 week
Povidine iodine mouth wash 3 times/day for 1 week
Second week Continued Extraorally, hypopigmentation was noted
Intraorally, on the right palatal region, size of lesion and
erythematous area was reduced, but the lesion still persisted

Week Drug and dosage Follow up and clinical
Fourth week Carbamazepine 200 mg 2 times/day for 7 days
Acyclovir 800 mg 5 times/day for 7 days

Fifth week Gabapentin 300 mg 3 times/day for 7 days Patient has no relief in symptoms of pain and burning sensation
Carbamazepine 200 mg 3 times/day for 7 days VAS Scale was recorded as 9
Methylcobalamine 1 time/day for 7 days
Sixth week Continued Patient had relief in symptoms of pain and burning sensation
VAS scale was recorded as 4
Eight week Continued and follow up VAS was reduced to 2 and no fresh lesions were noted

Table 3: Various drug trials done for treatment of PHN

Preference Drug and dosage
First-line Paracetamol 1 g every 4-6 hours as required (if modified release, Maximum 4 g daily
1.33 g as required)
Prednis(ol)one 50 mg daily for 7 days; then tapered over 2 weeks Used for severe pain
Reduces acute pain when given with an antiviral,
but has not been shown to reduce PHN
Other Amitriptyline 10-25 mg at night (maximum dose: 75 mg at night) Response rate of 40-65%
alternatives Caution in elderly, ischaemic heart disease
Nortriptyline is less sedating

Oxycodone 5 mg every 4 hours as required (maximum 30 mg/day)  Slow release oxycodone/morphine when stable
dose is achieved
Where possible, opioids should be supervised by
a pain clinic
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