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RESUMEN 

La estomatitis aftosa recurrente es una de las patologías que se presenta con 

mayor frecuencia en cavidad oral, llegando a ser una condición incapacitante para 

los pacientes por su sintomatología, cicatrización y recidivas. Científicamente se  

han utilizado distintas alternativas de tratamiento, dentro de las más destacadas 

se encuentran, el láser de baja potencia y el uso de corticoesteroides tópicos. Esta 

investigación buscó evaluar cada una de estas alternativas para identificar cuál de 

ellas es más efectiva.  

Objetivo: comparar la efectividad del láser de baja potencia y el clobetasol tópico 

en la estomatitis aftosa recurrente (EAR), en los pacientes atendidos en la 

Facultad de Odontología de la Universidad de Cartagena.  

Metodología: se realizó un estudio experimental de ensayo clínico controlado 

aleatorizado utilizando las  2 terapéuticas en pacientes atendidos en la Facultad 

de Odontología de la Universidad de Cartagena que fueron diagnosticados con 

Estomatitis aftosa recurrente, se seleccionaron 14 pacientes que se dividieron en 2 

grupos de manera aleatoria de los cuales, a el primer grupo se le aplico láser y al 

segundo grupo se le aplico clobetasol tópico; Se elaboró un instrumento y se 

aplicó a dichos pacientes; posteriormente los datos se procesaron mediante un 

análisis multivariado como Kruskal-Wallis en el programa SPSS STATSTICS 

versión 19 para Windows 7, para la comparación de los resultados de los 

pacientes.  
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Resultados: se observó que la cicatrización y  la disminución del dolor fueron más 

rápida para el grupo del clobetasol comparando la escala del dolor y menor tiempo 

de cicatrización de las lesiones en ambas terapéuticas.  

Palabras claves: Estomatitis Aftosa, Terapia por Láser de Baja Intensidad, 

Clobetasol, Corticoesteroides, Dolor. (Decs) 

Keywords: Stomatitis Aphthous, Laser Therapy, Low-Level, Clobetasol, 

Corticosteroids, Pain (Mesh) 
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INTRODUCCIÓN 

 

La estomatitis aftosa recurrente, también conocida como aftosis oral o afta, es  

una alteración de la mucosa no queratinizada que se presenta como una pérdida 

de la continuidad de epitelio con fondo necrótico y características clínicas que 

varían entre sí. Su tiempo de cicatrización varía en días y hasta meses, 

dependiendo de las características de cada lesión.  

 

Constituye una de las alteraciones más frecuentes en los pacientes que acuden a 

la consulta odontológica. Presentándose con mayor predominio en personas 

menores de 20 años, pacientes de sexo femenino y de raza blanca.  

 

Su etiología  es desconocida pero se asocia a múltiples factores que pueden ser 

predisponentes como: factores genéticos, nutricionales, infecciosos, alérgicos, 

medicamentosos, traumáticos e inmunológicos siendo este último demarcado el 

de mayor prevalencia. 1 

 

En las bases de datos científicas no hay muchas investigaciones que busquen 

proponer y evaluar nuevas alternativas de tratamiento que satisfagan la necesidad 

                                            

1 PÉREZ, Amparo. Estomatitis aftosa recurrente. Determinación de marcadores de inmunidad 

celular. EN: Rev Cubana Estomatol. 2002, Vol.39 No. 2 
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de los pacientes, para reducir el dolor, el tiempo de cicatrización y el número 

recidivas. Sin embargo se han propuesto muchos tratamientos que podrían 

considerarse paliativos y que de alguna manera calman la necesidad prioritaria 

para  los pacientes que la mayoría de las veces es la reducción de dolor.  

 

De igual forma han propuesto la implementación del láser terapia  y el uso de 

corticoesteroides para el tratamiento de la EAR. Sin embargo son pocos los 

soportes literarios que se encuentran de ellas. 

 

Por lo cual que nace la necesidad de investigar sobre la efectividad de estas dos 

últimas terapéuticas que según lo reportado por algunos autores ha resultado 

satisfactorio para el manejo de estas lesiones.  
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La estomatitis aftosa recurrente es una enfermedad que se presenta con mucha 

prevalencia en cavidad oral, estudios epidemiológicos revelan que alrededor del 

20% de la población mundial presenta esta patología.2 Algunos estudios han 

reportado prevalencias hasta el 60%. 3 

 

Esta patología se caracteriza principalmente por un intenso dolor lo que puede 

llegar a ser incapacitante para quienes la padecen; limitando de esta forma la 

ingesta de algunos alimentos, los movimientos funcionales del sistema 

estomatológico y hasta incurrir en la conciliación del sueño.  Alterando de esta 

forma la calidad de vida de los pacientes.  

 

En Colombia el último estudio Nacional de Morbilidad  Oral, realizado en 1997-

1999 en una muestra de 9.747 personas en 167 municipios del país, mostró una 

prevalencia de punto del 1,3 %, que fue del 1,54 % para el grupo de 20-34 años.4 

 

                                            
2
 MIZIARA, Ivan. Aids and recurrent aphthous stomatitis. En: Rev Bras Otorrinolaringol. 2005, Vol. 71, No. 4; 

p. 517-20. 

3
 PEREZ, Amparo. Estomatitis aftosa recurrente. Determinación de marcadores de inmunidad celular. En: Rev 

Cubana Estomato. 2002, Vol. 39, No 2. 

4
 QUIJANO, Diana. Corticoides tópicos en la estomatitis aftosa recurrente. En: Revisión sistemática Acta 

Otorrinolaringol Esp. 2008; Vol. 59 Nº 6; p. 298-307. 
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A pesar de la alta prevalencia que tienes esta alteración en la población, no hay 

muchas investigaciones científicamente que propongan alternativas de tratamiento 

novedosas, que además de cumplir funciones analgésicas, ayuden a reducir el 

largo proceso de cicatrización y el número de recurrencias, ya que estos son los 

principales motivos por lo que los pacientes que padecen de esta enfermedad 

acuden a la consulta.  

 

Es importante que los profesionales de la odontología tengan claro que 

tratamientos pueden ser efectivos y utilizados ante esta patología, lo que motivo a 

las investigadoras de este proyecto a evaluar y comparar las alternativas más 

novedosas y  cumplan con todas las funciones mencionadas anteriormente para.  

 

Estas alternativas son: la láser terapia con niveles bajos de potencia  y el uso de 

corticoesteroides tópicos, los cuales, según algunos investigadores han 

demostrado ser efectivos para  reducir el dolor, el tiempo de cicatrización y las 

recidivas, mejorando de esta forma la calidad de vida de las personas que 

padecen de EAR. Aun cuando en las bases de datos científico no se encuentre 

mucha información sobre estas alternativas como tratamiento para la EAR.  

 

Teniendo en consideración la literatura que nos ofrecen las bases científicas y 

conociendo las grandes brechas e inconvenientes sobre las terapéuticas 

propuestas para la EAR, esta investigación quiere evaluar cuál de las dos 
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terapéuticas establecidas actualmente resulta de mejor comodidad y satisfacción 

para los pacientes que padecen estomatitis aftosa recurrente.5 

 

Este estudio va encaminado a proporcionar un tratamiento ideal que ayudará a 

controlar el dolor, reducir el número de recidivas y el tiempo de cicatrización que 

presentan los pacientes que asisten a la facultad de odontología de la universidad 

de Cartagena y que en un tiempo determinado esta nueva terapéutica sea 

reconocida y usada por todos los profesionales de la salud. 

 

Así mismo generar nuevos conocimientos tanto a estudiantes de pregrado como 

egresados, e interés en la comunidad científica y promover mayor investigación 

acerca de nuevos tratamientos para la estomatitis aftosa recurrente. Bajo estas 

premisas se plante a siguiente pregunta de investigación: 

¿Cuál es la efectividad del uso de  propionato de clobetasol tópico vs láser 

de baja potencia en el tratamiento de la estomatitis aftosa recurrente? 

                                            
5
 MACPHAIL, Laurie. Topical and Systemic Therapy for Recurrent Aphthous Stomatitis. En: Cutaneous 

Medicine and Surgery. 1997, Vol.16 No. 4; p. 301-307. 
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2. JUSTIFICACIÓN 

 

La estomatitis aftosa recurrente se define como una pérdida de sustancia aguda, 

dolorosa, de localización exclusive en las mucosas no queratinizada (grispan) 

Clínicamente se observa como ulcera o ulceración, con halo eritematoso 

perilesional, fondo necrótico, bordes definidos, y tamaño variado,  que pueden 

presentarse de forma  única o múltiple  y se caracterizan por su recurrente 

aparición. Fue Hipócrates quien utilizo por primera vez el termino afta que 

proviene el griego Arder o quemar,  para referirse a alguna alteraciones en la 

cavidad oral. 6 

 

La clasificación convencional de la EAR está basada en sus tipos clínicas; se 

categorizan en: menores, mayores y herpetiformes. Las aftas menores son de una 

tamaño ≤ a 10 mm, curan de 10 a 14 días, sin dejar cicatriz; las aftas mayores son 

consideradas de un tamaño de 10 a 30 mm de diámetro, su tiempo de 

cicatrización es más largo duran semanas o meses  y pueden dejar cicatrices. Las 

herpetiformes se caracterizan por un tamaño de 1 a 3 mm, su nombre se le 

atribuye por el parecido a las lesiones  asociadas al virus del herpes simple 

(gingivoestomatitis herpética primaria o herpes simple).7 

                                            
6
 SALINAS, Yuni. Recurrent apthous stomatitis. dentist behaviour. En: Acta Odontológica 

Venezolana. 2008, Vol. 46 No 2. 

7 CHUANG, P. Clobetasol Ameliorates Aphthous Ulceration in Renal Transplant Patients on 

Sirolimus. En: American Journal of Transplantation, 2007, Vol. 7; p. 714–717.  
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Su etiología es desconocida, algunos autores la relacionan con factores 

predisponentes tales como el estrés, traumas, factores inmunológicos, hormonales 

o nutricionales, la presencia de enfermedades sistémicas, entre ellas: el síndrome 

de Behçet, síndrome de Reiter, enfermedad de Crohn, enfermedad celíaca, 

recticikutis ulcerosa, o inmunodeficiencias como la infección por VIH, también se 

relaciona con déficit de ácido fólico, hierro, zinc, vitamina B1, B2, B6, o B12.8 

 

Algunos autores afirman que Las EAR es una patología multifactorial, explican que 

depende de la agrupación de varios factores predisponentes, que junto con la 

respuesta de inmuno regulación de las mucosas, favorecen o no a la aparición de 

estas. Y según su intensidad y persistencia se convierten en lesiones recurrentes9.  

 

Según la literatura, se han establecido varios tratamientos que van encaminados a 

proporcionar alivio del dolor que normalmente producen estas lesiones, dejando 

de lado otros aspectos que son igualmente importantes como son, el tiempo 

cicatrización y el número las recidivas. Entre estos se encuentran: analgésicos 

antiinflamatorrios como ácido acetil salicílico (ASA), Acido 5-aminosalicitico (5 – 

ASA o mesalacia), bencidamida, anestésicos locales  como: xilocaina o lidocaína 

                                                                                                                                     
 

8
 TEZEL, Adnan. An evaluation of different treatments for recurrent aphthous stomatitis and patient 

perceptions-NdYAG laser versus medication. En: Photomedicine and Laser Surgery. 2009; Vol. 27 Nº1 

9
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al 2% y los enjuagues bucales como gluconato de clorhexidina al 0,12%, 

hexetidina al 0,12% peróxido de hidrogeno o agua oxigenada al 1,5% soluciones 

gliceradas de borato sódico y povidona yodada.  

 

En los últimos años se ha evaluado la efectividad del LÁSER DE CO2 con niveles 

bajos de potencia (1 o 1.5 W) y se ha concluido que este tratamiento reduce el 

tiempo de dolor y las recidivas, mejorando de esta forma la cicatrización de estas 

lesiones. 10 11 

Otra de las alternativas de tratamiento planteada científicamente es el uso de 

corticoesteroides, tales como el clobetasol propionato al 0.5%  o el acetónido de 

fluocinolona al 0,1%, las cuales son  recomendadas para lesiones severas de la 

EAR, debiendo ser prescritos con mucha precaución puesto que ellos pueden 

generar múltiples efectos segundarios cuando se aplica desmedidamente,  

durante largos periodos de tiempo  o en concentraciones muy altas. 12 13 

 

 

                                            
10

 ZAND, Nasrin. Promoting Wound Healing in Minor Recurrent Aphthous Stomatitis By Non-Thermal, Non-

Ablative CO2 Laser Therapy: A Pilot Study. En: Photomedicine and Laser Surgery.  2012, Vol. 30, No. 12; p. 

719–723 

11
 TELLEZ, Norma. Effectiveness of the treatment with low-level laser radiation in recurrent aphthous 

stomatitis. En: Rev. Ciencias Médicas. 2013, Vol. 17 No.5; p. 40-50 

12
 LO MUZIO, Lorenzo. The treatment of oral aphthous ulceration or erosive lichen planus with topical 

clobetasol propionate in three preparations: a clinical and pilot study on 54 patients. En: J Oral Pathol Med. 

2001. Vol. 30; p. 611–7 

13
 CHUANG, P. Clobetasol Ameliorates Aphthous Ulceration in Renal Transplant Patients on Sirolimus. En: 

American Journal of Transplantation 2007. Vol. 7; p. 714–717 
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3. OBJETIVOS 

 

3.1.  OBJETIVO GENERAL 

 Comparar la efectividad del uso de  propionato de clobetasol tópico vs 

láser de baja potencia para el tratamiento de la estomatitis aftosa 

recurrente (EAR) 

3.2.  OBJETIVOS ESPECIFICOS 

 Describir condiciones sociodemográficas basales de los sujetos a 

estudio. 

 Determinar las características estomatológicas basales de los sujeto a 

estudio. 

 Determinar el comportamiento del dolor bajo terapéutica con láser de 

baja potencia o con  clobetasol. 

 comparar la tasa de recidivas  al aplicar un tratamiento con láser de 

baja potencia o clobetasol tópico durante los 6 meses siguientes a la 

finalización de la terapéutica.  

 Comparar el tiempo de cicatrización de la EAR  tras la aplicación de 

laser de baja potencia o clobetasol tópico. 

 Comparar la efectividad de 2 terapéuticas  para la estomatitis aftosa 

recurrente. 
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4. MARCO TEORICO 

 

Estomatitis aftosa recurrente: enfermedad ulcerosa que se presenta 

frecuentemente en cavidad bucal, caracterizada por dolor intenso, forma 

redonda u ovoide con márgenes circunscritos, halo eritematoso y piso 

amarillento o gris14.  

 

Corticoesteroides: Los corticoesteroides son una clase de compuestos que 

comprenden hormonas esteroides secretada por la corteza suprarrenal, los 

corticoesteroides se utilizan sobre todo por sus efectos antiinflamatorios y / o 

inmunosupresores.15 

 

Los corticoides que produce el organismo de forma natural (hormonas) 

desarrollan su actividad en diferentes procesos, entre los que están aquellos 

que regulan la inflamación, el sistema inmunitario, el metabolismo de 

los hidratos de carbono, la transformación de las proteínas en moléculas 

sencillas, así como la respuesta frente al estrés del organismo.7 

Existen dos tipos de corticoides naturales: 

                                            
14

 ZAND, Nasrin. Promoting Wound Healing in Minor Recurrent Aphthous  Stomatitis By Non-Thermal, Non-
Ablative  CO2 Laser Therapy: A Pilot Study. En: Photomedicine and Laser Surgery.  2012, Vol. 30, No. 12; p. 
719–723 
 
15

 GALOFRÉ, J. Manejo de los corticoides en la práctica clínica. En: Rev Med Univ Navarra. 2009,  Vol. 53, 

No. 1; p. 9-18 
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Mineralcorticoides: aldosterona y corticosterona. Se producen en la zona 

glomerular de las glándulas suprarrenales y son responsables de la regulación 

del equilibro hidrosalino.7  

 

Glucocorticoides: cortisol (hidrocortisona), cortisona. Se producen en la zona 

fasciculada y controlan el metabolismo de los hidratos de carbono, las grasas y 

las proteínas.7 

 

Los corticoides semisintéticos se obtienen mediante la modificación de la 

estructura química de los naturales, cortisona o hidrocortisona. Así se 

incrementa su potencia, disminuyendo la actividad mineralcorticoide y 

mejorando la glucocorticoide.7 

 

Los corticoides, pese a su gran utilidad, pueden tener diferentes efectos 

adversos, especialmente cuando se utilizan en tratamientos prolongados y a 

dosis altas. A bajas dosis y en tratamientos de corta duración los efectos 

adversos de estos medicamentos son en general leves y poco frecuentes. 7 

 

Láser AsGaAL: el termino laser es un acrónimo que responde a la primera 

letra de cada una de las palabras que conforman a su definición en inglés, es 
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decir, Light Amplification by Stimulated Emission of RAdiation. En español 

significa luz amplificada por emisión estimulada de radiación. 16 

 

La luz emitida por un láser posee propiedades particulares que la diferencian 

del resto, ya que es una luz muy intensa, coherente, monocromática y con gran 

direccionalidad, que puede ser emitida de forma continua o por pulsos. Todas 

estas características se manifiestan en sus aplicaciones y provocan diferentes 

efectos biológicos que ocurren a nivel celular, una vez lanzado el rayo 

luminoso, entre los que encontramos los efectos bioquímico, dieléctrico, 

bioestimulante y bioenergética, los cuales desencadenan a su vez efectos 

terapéuticos perfectamente medibles por los especialistas y por los pacientes, 

pues producen efectos analgésicos, antiinflamatorios y bioestimulantes.17 18 

 

La radiación láser blanda o de baja energía es de uso terapéutico, pues en ella 

predomina un efecto fotoquímico que desencadena a nivel celular, reacciones 

bioquímicas, bioenergéticas y bioeléctricas, lo que produce en el organismo un 

efecto al reducir el dolor, el edema y estimular la regeneración tisular, según el 

depósito energético que se realice. Teniendo en cuenta que la medicina 

                                            
16

 VALIENTE, C. Revision bibliografica sobre los avances cientificos obtenidos con la aparicion del 

laser en la CEI. En: La Habana editorial academia. 1995;p. 6-9.  

17
 BENAVIDES, Yazmín. Laserterapia en la reparación osea periapical. En: Revista electrónica 

Portales médicos. 2007,  Vol. 7, No 13 

18
 LÓPEZ, Martín. Propiedades de la Luz. Tecnología Láser en Medicina. En: España: AIDO. 1977; 

p. 11-33  
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tradicional oriental considera que las enfermedades se producen a 

consecuencia de un desequilibrio energético en la zona lesionada, y por ende, 

en el organismo, se trata de lograr estabilidad de la energía estimulando 

puntos de acupuntura con agujas, moxa, presión digital, etcétera, y en la 

actualidad con láser (técnica denominada láser puntura). Presentamos el 

procedimiento terapéutico para la utilización del láser blando sobre puntos de 

acupuntura y se hacen recomendaciones con puntos de acción general que 

apoyan este procedimiento.19 

 

Factores predisponentes: cualquier factor condicionante que influye en la 

aparición o desarrollo de una enfermedad o problema. Para la EAR los factores 

con los que los relacionan son disfunción inmunitaria, estrés, hormonal, 

trauma, entre otros 20
 

 

Recidivas: reaparición de una enfermedad poco después del periodo de 

convalecencia. 

 

Dolor: Se definió el dolor como “una experiencia sensitiva y emocional 

desagradable, asociada a una lesión tisular real o potencial” La percepción del 

                                            

19
 VALIENTE, C. Láser blando en puntos de acupuntura para el tratamiento de enfermedades 

bucales. Rev Cubana Estomatol. 1997, vol.34, No. 1 

20 DE SOUZA, Thaı´s.Clinical Evaluation of Low-Level Laser Treatment for Recurring Aphthous 

Stomatitis. Photomedicine and Laser Surgery. 2010, Vol. 28, No. 2 
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dolor consta de un sistema neuronal sensitivo (nocioceptores) y unas vías 

nerviosas aferentes que responden a estímulos nocioceptivos tisulares; la 

nociocepción puede estar influida por otros factores (p.ej.psicológicos).21 

 

Cicatrización: La cicatrización es el proceso normal que se presenta en los 

seres humanos para regenerar el tejido epidérmico y dérmico. Cuando un 

individuo presenta una herida (ruptura de un tejido intencional o accidental), una 

serie de eventos bioquímicos complejos se presenta para reparar el tejido 

dañado. Estos eventos se sobreponen entre sí temporalmente, pero para 

comprenderlos mejor, los explicaremos en pasos separados así: etapa 

inflamatoria, etapa proliferativa, y fases de remodelación.22 

 

Tipos de cicatrización  

Por primera intención: Es aquel en el cual una herida es cerrada dentro de 

horas de su producción. Es la manera ideal de tratar una herida; sin embargo, 

hay algunos factores que contraindican este cierre primario. Básicamente, la 

posibilidad importante de que la herida se infecte. La infección depende de 

varios factores entre los que se cuentan el huésped, la concentración 

bacteriana, la virulencia del germen infectante, etc. 

 

                                            
21

 PUEBLA, F. Tipos de dolor y escala terapéutica de la O.M.S. Dolor iatrogénica. En: Oncología, 

2005, Vol. 28, No. 3; p. 139-143 

22
 VALENCIA, Carlos. Cicatrización: proceso de reparación tisular. aproximaciones terapéuticas. 

En: investigaciones andinas. 2010,  Vol. 12, No. 20; p. 100 
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Por segunda intención: La cicatrización secundaria no incluye cierre formal de la 

herida; la herida cierra espontáneamente por contracción y reepitelización. 

Como es lógico, estas heridas tardarán más para cicatrizar y la cicatriz será de 

mayor tamaño, y por lo tanto menos estético. Típicamente, son las heridas con 

altísima probabilidad de infección o en las que ya hay una infección establecida 

(clara presencia de pus, como en los abscesos, la peritonitis, etc.). 

 

Cierre terciario: También conocido como cierre primario diferido, incluye 

desbridamiento inicial de la herida y curaciones por un período extendido en 

una herida que se deja abierta y luego al tiempo cierre formal generalmente con 

suturas, u otro mecanismo. 
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5. METODOLOGÍA 

 

5.1. TIPO DE ESTUDIO:  

Se realizará un estudio experimental de ensayo clínico controlado aleatorizado 

de diseño paralelo 

 

5.2. TIPO DE MUESTRA Y MUESTREO: 

La muestra estuvo conformada por 14 pacientes de los cuales 6 hicieron parte 

del grupo al que se les aplico terapia con láser de baja potencia y 8 del grupo 

de la terapia con clobetasol tópico a 0.5% 

 

5.3.  SELECCIÓN DE LA POBLACIÓN 

La Población estuvo conformada por los pacientes atendidos en la facultad de 

ontología de  la Universidad de Cartagena que presenten las características de 

EAR y que bajo siguientes los criterios de inclusión-exclusión acepten participar 

en este estudio. 

 

5.3.1. Criterios de inclusión  

 Pacientes con  Diagnóstico de Estomatitis Aftosa Recurrente menor 

 Historia de  evolución no mayor de 24 h. 

 Mujeres y hombres mayores de 15 Años. 
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 Voluntariedad de participar en dicho estudio y hayan diligenciado el 

consentimiento Informado. 

 Antecedentes de haber presentado cuadro similar por lo menos 2 veces 

en el año de aplicación de la prueba.  

 

5.3.2. Criterios de exclusión 

 Pacientes con compromiso sistémico. 

 Pacientes en estado de gestación.   

 Que estén bajo tratamiento con otros corticoesteroides. 

 Pacientes con factores traumáticos evidentes: ortodoncia, prótesis 

parciales o totales.  
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5.4.  VARIABLES EVALUADAS 

Variable Definición Naturaleza 
Nivel de 
medición 

Escala Indicador 

Edad 
Tiempo transcurrido 
desde el nacimiento 

de un individuo. 
Cuantitativa Discretas 

• Mayores de 
15 años. 

Años cumplidos 
en el momento 

del examen 

Sexo 

La totalidad de las 
características de las 

estructuras 
reproductivas y sus 
funciones, fenotipo  

y genotipo, que 
diferencian al 

organismo 
masculino del femeni

no. 

Cualitativa Dicotómica 
• Femenino 
• Masculino 

Por observación 

Tamaño de 
las 

lesiones 

Diámetro de las 
lesiones 

Cuantitativa 
Continua 
Intervalo 

Milímetros 
de diámetro 
(1 a 10 mm) 

Por observación 
utilizando un 
dentÍmetro 

Localizació
n 

Ubicación en cavidad 
oral 

Cualitativas 
Nominales 
politomicas 

Mucosa 
labial, 

mucosa 
bucal , surco 

vestibular, 
paladar 

blando, cara 
ventral de 

lengua, 
dorso  de 

lengua 

Por observación 

Dolor 

Sensación desagrad
able inducida Por 
estímulos nocivos 

que son detectados 
por las terminaciones 

nerviosas de los 
nocioceptores. 

Cualitativa Ordinal 1 a 10 
EVA( escala 

visual análoga) 

Numero de 
lesiones 

Cantidad de lesiones 
presentes 

Cuantitativa Discretas 1 a 3 Por observación 

Estadio 
de la 
lesión 

Periodo en el cual se 
encuentra la lesión 

Cualitativa 
Nominal 

politomicas 

Prodrómico, 
pre 

ulcerativo, 
ulcerativo y 

curación 

Por 
observación 

Recidivas 

Regreso de un signo 
, síntoma o 

enfermedad luego de 
una remisión 

Cualitativa 
Nominales 
dicotómicas 

Si o No 
Por 

observación 
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5.5. TECNICA E INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS. 

 

Para recolectar la información se aplicó el instrumento anexado al final de este 

texto (Anexo 2),  en donde se consideró el nombre, número de identificación, 

edad, sexo, raza, ocupación, dirección y teléfono del participante. Además incluye 

el tipo de terapéutica que se instaurara, numero de lesiones presentes, tamaños 

de las lesiones, la escala de visual analógica (EVA) para evaluar sintomatología, 

estadios de la lesión, localización, y recurrencia.   

El instrumento utilizado fue elaborado por las mismas investigadoras y para su 

calibración y la evaluación de su funcionalidad, se realizó prueba piloto con 4 

pacientes, en donde se observaron las carencias y  preguntas poco significativas 

que este presentaba y  fueron corregidas.  

 

El diagnóstico y la evolución de los pacientes será realizado mediante el examen 

estomatológico, se  utilizó luz artificial, explorador, pinza para algodón, espejo 

intraoral y dentimetro. 

 

5.5.1. Protocolo de realización del estudio 

 

Después de haber seleccionado a la población diagnosticada con estomatitis 

aftosa recurrente, se tuvo en cuenta los criterios de inclusión y exclusión para 

conformar la población real del estudio.  
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Los participantes  se dividieron en dos grupos de forma aleatoria, para la 

aplicación de las distintas terapéuticas. Al grupo número 1 se le realizo protocolo 

correspondiente a laser de AS, GA, Al, de baja potencia y al grupo número 2 se le 

asignara terapéutica de clobetasol tópico al 0.5%.  

 

5.5.1.1.  Protocolo de aplicación de láser de baja potencia  

 

 Se inicia con la estimulación directa a la lesión presente. 

 Luego se estimulan los llamados CHAKRAS, considerados centros 

energéticos durante 30 segundos, cuyos nombres y ubicación son: Muladhara, 

entre el ano  y los órganos genitales; Svadidhthana, en el hueso sacro; 

Manipura en la vértebra lumbar a la atura de la cintura; Anahata, en la vértebra 

dorsal a la altura del corazón; Vishuddha en la vértebra cervical a la altura de 

los hombros; Ajna ubicado en la frente por encima de las cejas; Sahasrara en 

la cima de la cabeza.23  

  Se estimulan puntos de acupuntura en la cabeza, cara y cuello durante 30 

segundos. Ubicados en la parte media de la zona frontal de la cara, zona 

interciliar, a 1 mm del ángulo externo del ojo, ala de la nariz, surco sano labial, 

a 1cm de la comisura labial, y en el surco mental; en el cuello se estimula en la 

parte media de zona cervical. Ubicando la punta del láser a 5 mm de la piel.8 

                                            
23

 Harish Johari. Chakras, los centros energéticos de trasformación.EDEAF. S.A 2000 Pag (10) 
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 Luego se volvió a estimular directamente la zona de la lesión, durante 180 

segundos (3 minutos), ubicando la punta del láser a 5 mm de la mucosa. 

  Se realizó la estimulación diaria hasta la sesión 5.  

  Se evaluó disminución el dolor a través de la EVA  antes y después de la 

aplicación de láser y  se tomara la medida en mm el ancho y el alto de la 

lesión, y así mismo se observará el tiempo de cicatrización de las lesiones en 

días. 

 

5.5.1.2. Protocolo de aplicación del clobetasol  

 

Se hará la enseñanza de la correcta aplicación del clobetasol al paciente, que será 

de la siguiente manera.  

 Previo a la aplicación del clobetasol tópico, se limpiaran las lesiones con 

hisopo para retirar la pseudomembrana que suele depositarse sobre la 

lesión. 

 Luego se debe aplicar el medicamento con un nuevo hisopo sin frotar 

directamente sobre las lesiones presentes en la mucosa oral, lo que debe 

repetirse a las 8 horas. 

 Se midió la sintomatología con la escala EVA antes y después de la 

aplicación,  además se tomó la medida en mm del alto y el ancho de la lesión, 

así mismo se observó el tiempo de cicatrización de las lesiones en días. 
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La evaluación de cada lesión fueron realiza  diariamente hasta lograr la 

cicatrización de la misma; se evaluó sintomatología, estadio,  tamaño de las 

lesiones por cada cita. Y a través del seguimiento fotográfico se observaran la 

disminución de la intensidad eritema presente en el borde de la lesión.  

 

5.5.2. Recidivas. 

Las recidivas se evaluaran durante los 6 meses siguientes luego de la aplicación 

se la técnica, ya sea de láser o de clobetasol al 0.5%. En caso de presentar más 

lesiones, se aplicó nuevamente el mismo protocolo. Además se evaluara 

nuevamente la localización, el número de lesiones, la sintomatología antes y 

después de la sesión terapéutica, el estadio, y el tamaño de la lesión.  

 

5.6.  Consideraciones éticas 

Inicialmente se ha llegado a la conclusión que es un estudio de investigación con 

riesgo mayor que el mínimo, debido a la implementación de una terapia que podría 

considerarse nueva en el campo científico y se van a implementar en seres 

humanos según resolución 8430 de 1993 por la cual se establecen las normas 

científicas, técnicas y administrativas para la investigación en salud. Además se 

rige de acuerdo a la resolución 2378 de 2008, Por la cual se adoptan las Buenas 

Prácticas Clínicas para las instituciones que conducen investigación con 

medicamentos en seres humanos, a propósito de ensayos clínicos. 
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Utilizaremos un consentimiento informado en el cual quedara plasmado los riesgos 

del uso de cualquiera de las dos terapéuticas, las alternativas de tratamiento y las 

posibles complicaciones que puedan surgir. 

Se solicitó la evaluación de comité de ética de la facultad de odontología de 

universidad de Cartagena. Y el proceso aún se encuentra en trámite.  

 

5.7. PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE LOS DATOS. 

Una vez recogida la información, ésta se realizó una  base de datos la cual fue 

procesada mediante la hoja de cálculo Microsoft Office Excel 2010.  

Los datos se  analizaron  mediante la prueba multivariado a través de test no 

paramétrico con Chi-cuadrado para la comparación de los resultados de los 

pacientes agrupándolos de acuerdo a la terapéutica usada, tiempo de 

cicatrización,  evaluación de las recidivas, así como también serán agrupados por 

la edad, sexo y raza de los pacientes. Se realizó análisis de Kruskal – Wallis para 

observar el comportamiento del dolor durante los días de evaluación.  
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6. RESULTADOS 

 

La muestra estuvo conformada por 14 participantes que asistieron a la Facultad de 

Odontología de la Universidad de Cartagena y que luego de haber sido 

diagnosticado con EAR, aceptaron firmar el consentimiento informado; de los 

cuales  el 71, 4% correspondía al sexo femenino, y el 28,6% al sexo 

masculino.(TABLA 1),(GRAFICO 1) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GRÁFICA 1. FRECUENCIA DE 

SEXO 

 

 

TABLA 1. FRECUENCIA DE SEXO 

Frecuencia Porcentaje 

Sexo Masculino 4 28,6% 

 Femenino 10 71,4% 

 Total 14 100% 
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Los participantes presentaban un rango de edad de 17 a 23 años siendo el rango 

de 11 a 20 el 7.1% de los participantes, y el 21 a 30 el 92,9% (TABLA 2) 

(GRAFICO 2) 

 

 

 

 

 

 

 

GRÁFICO 2. FRECUENCIA DE EDAD 

 

TABLA 2. FRECUENCIA DE EDADES 

Frecuencia Porcentaje 

Edades 11 – 20 1 7,1% 

 21 – 30 13 92,9% 

 Total 14 100% 
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Los pacientes comentaron relación entre la aparición de la enfermedad con 

factores predisponentes siendo el factor estrés el de mayor predominio con un 

64,6%, seguido del factor hormonal con un 21,4%, el  factor alergia e inmunitario 

presentaron 7.1% cada  uno. (TABLA 3) (GRAFICO 3) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TABLA 3.  FRECUENCIA DE FACTORES PREDISPONENTES 

Frecuencia Porcentaje 

Factores Estrés 9 64,3% 

 Alergias 1 7,1% 

 Hormonal 3 21,4% 

 Inmunitarias 1 7,1% 

 Total 14 100% 
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GRAFICO 3. FRECUENCIA DE FACTORES PREDISPONENTES 

 

Con relación de al número de lesiones el 71,4%  de los participantes presentaron 

lesiones únicas, y el 28,4% presentaron lesiones múltiples. (TABLA 4) (GRAFICO 

4) 

 

 

 

 

 

 

 

TABLA 4. FRECUENCIA DE NUMERO DE LESIONES 

Frecuencia Porcentaje 

Numero de lesiones Únicas 10 71,4% 

 Multiples 4 28,6% 

 Total 14 100% 
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GRÁFICO 4. FRECUENCIA DEL NUMERO DE LESIONES 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Al grupo de participantes al que se le aplicó la técnica de láser de baja potencia 

fue de un total de 6 pacientes con un porcentaje de 42,9% y el grupo con 

tratamiento de  clobetasol fue de 8 pacientes con un porcentaje de 57,1% (TABLA 

5) (GRAFICO 5) 

  

 

 

 

 

 

TABLA 5. FRECUENCIA DE ACUERDO A LA TÉCNICA 

Frecuencia Porcentaje 

Terapéutica 

aplicada 
Laser 6 42,9% 

 Clobetasol 8 57,1% 

 Total 14 100% 
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GRÁFICO 5. DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES DE ACUERDO A LA 

TECNICA APLICADA 

 

El lugar en donde se observó mayor presencia de  lesiones fue en el surco 

vestibular inferior  teniendo una frecuencia de 35,7% , seguido del surco vestibular 

superior con un 21,4%, así mismo la mucosa labial inferior conun14,3% , la 

mucosa labial superior, la cara ventral y  cara lateral y el triángulo retromolar 

presentaron frecuencia de 7.1% cada uno. (TABLA 6)(GRAFICO. 6) 
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TABLA 6. FRECUENCIA DE LOCALIZACION DE LAS LESIONES 

Frecuencia Porcentaje 

Ubicación en 

cavidad oral 

Mucosa labial 

superior 
1 7,1% 

 
Mucosa labial 

inferior 2 14,3% 

 
Surco vestibular 

superior 3 21,5% 

 
Surco vestibular 

inferior 5 35,7% 

 
Cara ventral de 

lengua 1 7,1% 

 

Cara lateral 

izquierda de 

lengua 1 7,1% 

 

Triangulo  

retromolar 

izquierdo 1 7,1% 

 Total 14 100% 
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GRÁFICO 6. FRECUENCIA DE LOCALIZACIÓN DE LAS LESIONES EN 

CAVIDAD ORAL 

 

 

 

En cuanto a los días de cicatrización se observó mayor efectividad por parte del 

clobetasol que la técnica de  laser de baja potencia, puesto que los pacientes a los 

cuales se les aplico clobetasol al 0,5% cicatrizaron de 3 a 4 días mientras que los 

tratados con láser terapia cicatrizaron de 6 a 7 días (TABLA 7) (FIG 7) 
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GRAFICO 7. Correlación entre los días de cicatrización y terapéutica aplicada. 

TABLA 7.  Correlación entre días de cicatrización y terapéutica aplicada 

TERAPEUTICA APLICADA 

Total Láser Clobetasol Porcentaje 

Días de 

cicatrización 
3 dia 0 2 14,3 % 

2 

 4 dia 0 4 28,6 % 4 

 5 dia 0 2 14,3 % 2 

 6 dia  4 0 28,6 % 4 

 7 dia 2 0 14,3 % 2 

total  6 8 100 % 14 
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Teniendo en cuenta que el valor de P es de 0.007 y este es menor a 0.05 

aceptamos la hipótesis alternativa que dice que la técnica no es independiente a 

los días de cicatrización. (TABLA 8) 

 

 

 

 

 

 

Dentro de los 6 meses de evaluación de recidivas solo se presentó 1 paciente con 

una nueva lesión en el mismo sitio de la aplicación de la terapéutica. Lo que 

corresponde a 7.1% del total de la muestra, este paciente hacia parte del grupo de 

clobetasol tópico al 0.05% (fig. 8) 

 

 

 

 

 

 

GRAFICO 8. NÜMERO DE RECIDIVAS CON 

RESPECTO A TODA LA MUESTRA 

TABLA 8. SIGNIFICANCIA DE LA CORRELACION 

ENTRE LOS DIAS DE CICATRIZACIÓN Y LA 

TECNICA 

Significancia 

CHI-CUADRADO DE PEARSON 
 ,007 

N° DE CASOS VALIDOS 14  



43 

 

GRAFICA 9. CORRELACION ENTRE LAS RECIDIVAS CON RESPECTO A LA 

TECNICA APLICADA.  

 

 

 

Al realizar el cruce de la variable técnica y recidivas obtuvimos un valor de P de 

0.369 por lo que se rechaza la hipótesis alternativa que se refiere a que la recidiva 

no es dependiente de la técnica usada.  
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TABLA 9.  CORRELACION ENTRE LAS 

RECIDIVAS CON RESPECTO A LA TECNICA 

APLICADA 

Significancia 

CHI-CUADRADO DE PEARSON 
 ,369 

N° DE CASOS VALIDOS 14  



45 

 

7. DISCUSION 

En el estudio se encontró que el clobetasol presento una mayor cicatrización 

evaluada en la disminución de las características clínicas de la estomatitis aftosa 

recurrente y así mismo en la duración de esta, al igual que potencializo un mayor 

efecto analgésico. 

 

La eficacia de cicatrización con el uso del clobetasol tópico al 0,5% se vio 

expresada debido a que las características de las lesiones clínicamente el primer 

día presentaban un tamaño de 5 y 4 mm aproximadamente y al 5 día de aplicación 

de esta técnica habían desaparecido. 

 

Diana Quijano y Mauricio Rodríguez (2008) realizaron una revisión bibliográfica 

sobre el uso de corticoesteroides tópicos en la EAR de los cuales se concluyó que 

la principal acción de los antiinflamatorios esteroideos incluye: reducción de la 

exudación de leucocitos y de componentes del plasma; mantenimiento de la 

integridad de la membrana con la prevención del edema celular; inhibición de la 

liberación de lisosomas por los granulocitos; inhibición de la fagocitosis; 

estabilización de la membrana intracelular de los lisosomas que contienen 

enzimas hidrolíticas; disminución de la formación de cicatriz por inhibición de la 

proliferación de fibroblastos; posible efecto en la formación de anticuerpos cuando 

son administrados en dosis altas; también han demostrado la supresión de la 
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función de células T. Algunos estudios comunican variabilidad en la liberación y la 

aparición de efectos secundarios de las diferentes presentaciones de corticoides, 

por ejemplo, la ciclodextrina libera mejor los corticoides que la carboximetilcelulosa 

en pasta, adicionalmente, el dipropionato clobetasol en pasta adhesiva es más 

efectivo y no produce efectos adversos. ² 

 

Teniendo en cuenta este estudio podemos conocer el mecanismo de acción de los 

corticoesteroides tópicos estableciendo una relación clara entre el mecanismo de 

acción del clobetasol y la EAR. 

 

Lo muzio y cols (2001) afirman que la aplicación tópica de propionato de 

clobetasol se está promoviendo dentro de la práctica clínica estomatológica, ya 

que produce muchos beneficios con un nivel mínimo de efectos secundarios 

cuando se utiliza correctamente.24 

 

                                            
24 LO MUZIO. The treatment of oral aphthous ulceration or erosive lichen planus with topical 

clobetasol propionate in three preparations: a clinical and pilot study on 54 patients. J Oral Pathol 

Med. 2001; Vol. 30 Nº10; P. 611-7.  
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Actualmente se han implementado diferentes tratamientos dentro de los cuales 

podemos destacar el uso de pastas analgésicas, y los enjuagues bucales, pero 

estos no ofrecen alivio duradero.  

 

Por otra parte también se ha evaluado la efectividad del láser de (AS, GA, AL) con 

niveles bajos de potencia (1 o 1.5 W) y se ha concluido que este tratamiento 

también reduce el tiempo de dolor y las recidivas, mejorando de esta forma la 

cicatrización de estas lesiones, solucionando así el inconveniente que 

presentaban las otras alternativas de tratamiento en cuanto a las recidivas de la 

EAR. 

 

Garrigó MI (1196) propone en su estudio que la acción del láser de baja potencia 

en la reparación hística se basa en el incremento de la multiplicación celular, la 

activación en la producción de colágeno y fosfatasa alcalina, la activación del 

endotelio vascular, el aumento de fibras colágenas y elásticas, la regeneración de 

fibras nerviosas y de tejido óseo, el incremento en la velocidad de crecimiento de 

los vasos sanguíneos a partir de los ya existentes, y la inducción a partir de las 

células epiteliales adyacentes a la lesión de la reepitelización.25 

                                            
25 GARRIGÓ MI, VALIENTE CI. Efectos biológicos de la radiación láser en la reparación hística. 

Rev Cubana Estomatol. 1996;Vol. 33;P.60-3 
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En nuestro estudio se hizo una verificación de toda esta información y se halló que 

el clobetasol tópico conlleva a una cicatrización en un tiempo mucho más corto y 

además produce una acción analgésica rápida. 

 

En comparación con el láser de baja potencia donde se consiguió alivio del dolor y 

de la cicatrización mucho más paulatino. 

 

En la mayoría de los pacientes tratados con clobetasol presentaron desaparición 

de las lesiones al 4 día de tratamiento en comparación con el láser en la cual 

desaparecieron al 7 día de tratamiento. 
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8. CONCLUSION  

 

Se observó por medio de la realización de este estudio que la terapéutica más 

efectiva en los pacientes que produjo menor tiempo de cicatrización y mayor 

reducción del dolor fue el clobetasol. 

 

Por su parte la aplicación de laser de baja potencia produjo una reducción del 

dolor y un mayor tiempo de cicatrización, pero en cuanto a la recurrencia se 

obtuvo que fue mucho más influyente que la del clobetasol de la cual por lo menos 

uno de los pacientes manifestó haber presentado recidiva. 

 

Ante estos resultados se dedujo que entre el láser de (AS, GA, AL) de baja 

potencia y el clobetasol tópico al 0,5%, la terapéutica que resulto más efectiva fue 

esta última ya que tuvo una mejor respuesta a las pruebas realizadas para 

valoración del dolor y menor tiempo de cicatrización de las lesiones. 
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9. RECOMENDACIONES 

 

 Aumentar el número de la muestra,  ya que el total de los participantes de 

esta investigación no permite que los resultados sean estadísticamente 

significantes.  

 Aumentar el tiempo de evaluación de las recidivas. 

 Comparar la relación de la indecencia o grado de recidivas de cada 

paciente,  con la presencia o ausencia de lesiones recurrentes después de 

la aplicación de la técnica.  
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO (ANEXO 1) 

 

UNIVERSIDAD DE CARTAGENA 

FACULTAD DE ODONTOLOGIA  

        GRUPO INTERDISCIPLINARIO DE INVESTIGACIONES Y 

TRATAMIENTOS ODONTOLÓGICOS UNIVERSIDAD DE CARTAGENA (GITOUC) 

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Yo___________________________________________ identificado con la cedula de ciudadanía 

N°_________________ de _________________ certifico que las doctoras MIRYAM PULIDO R y 

MARTHA CARMONA L, que están llevando a cabo el proyecto “EFECTIVIDAD DEL LÁSER DE BAJA 

POTENCIA (AS, GA, AL) Y EL CLOBETASOL EN EL TRATAMIENTO DE LA ESTOMATITIS AFTOSA 

RECURRENTE” me han explicado riesgos, beneficios de dicho tratamiento y que este no tendrá ningún 

costo, cuyo objetivo principal será conseguir la cicatrización, disminuir el dolor y la recurrencia de la 

estomatitis aftosa recurrente, Además de esto los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o 

difundidos con fines académicos.  

He tenido la oportunidad de preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas 

que he realizado por lo cual acepto voluntariamente y sin presiones hacer parte de este estudio, dejo 

constancia que puedo retirarme del mismo modo sin ser perjudicado en ninguna forma. 

 

PACIENTE: ______________________________  N° IDENTIFICACION__________________ 

 

INV PRINCIPAL: __________________________  N° IDENTIFICACION__________________ 

 

TESTIGO: ________________________________ N° IDENTIFICACION_________________ 
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INSTRUMENTO DE INVESTIGACION (ANEXO 2) 

 

UNIVERSIDAD DE CARTAGENA 

FACULTAD DE ODONTOLOGIA 

GRUPO INTERDISCIPLINARIO DE INVESTIGACIONES Y TRATAMIENTOS 

ODONTOLÓGICOS UNIVERSIDAD DE CARTAGENA (GITOUC) 

FORMATO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

 

 

1 DIA / LESION 1 

LOCALIZACION: ML SV PB MY CVL BL PA 

SINTOMATOLOGIA G. 0 G. 1 G. 2 G. 3 G. 4 G. 5 G. 6 G. 7 G. 8 G. 9 G. 10 

ESTADIO Prodrómico: Preulcerativo: Ulcerativo: Curación: 

TAMAÑO   

 

1 DIA / LESION 2 

LOCALIZACION: ML SV PB MY CVL BL PA 

NOMBRE: No. DE CEDULA: 

EDAD: SEXO:  RAZA: OCUPACION: 

DIRECCION: TELEFONO: 

MOTIVO DE CONSULTA: 

FACTORES 

PREDISPONENTES: Estrés: Alergias: Nutricionales: Hormonales: Inmunitarias: 

PRESENCIA DE LESIONES: Única: Múltiples: 

RECURRENCIA DUANTE LOS 3 MESES 

ANTES DE  LA INTERVENCION:  

SINTOMATOLOGIA ANTES 

DE LA INTERVENCION: G. 0 G. 1 G. 2 G. 3 G. 4 G. 5 G. 6 G. 7 G. 8 G. 9 G. 10 

TERAPEUTICA UTILIZADA: LASER (AS, GA, AL): Clobetasol al 0.5%: 
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SINTOMATOLOGIA G. 0 G. 1 G. 2 G. 3 G. 4 G. 5 G. 6 G. 7 G. 8 G. 9 G. 10 

ESTADIO Prodrómico: Preulcerativo: Ulcerativo: Curación: 

TAMAÑO  

 

1 DIA / LESION 3 

LOCALIZACION: ML SV PB MY CVL BL PA 

SINTOMATOLOGIA G. 0 G. 1 G. 2 G. 3 G. 4 G. 5 G. 6 G. 7 G. 8 G. 9 G. 10 

ESTADIO Prodrómico: Preulcerativo: Ulcerativo: Curación: 

TAMAÑO  

2 DIA / LESION 1 

LOCALIZACION: ML SV PB MY CVL BL PA 

SINTOMATOLOGIA G. 0 G. 1 G. 2 G. 3 G. 4 G. 5 G. 6 G. 7 G. 8 G. 9 G. 10 

ESTADIO Prodrómico: Preulcerativo: Ulcerativo: Curación: 

TAMAÑO  

 

2 DIA / LESION 2 

LOCALIZACION: ML SV PB MY CVL BL PA 

SINTOMATOLOGIA G. 0 G. 1 G. 2 G. 3 G. 4 G. 5 G. 6 G. 7 G. 8 G. 9 G. 10 

ESTADIO Prodrómico: Preulcerativo: Ulcerativo: Curación: 

TAMAÑO  

 

2 DIA / LESION 3 

LOCALIZACION: ML SV PB MY CVL BL PA 

SINTOMATOLOGIA G. 0 G. 1 G. 2 G. 3 G. 4 G. 5 G. 6 G. 7 G. 8 G. 9 G. 10 

ESTADIO Prodrómico: Preulcerativo: Ulcerativo: Curación: 

TAMAÑO  

 

3 DIA / LESION 1 

LOCALIZACION: ML SV PB MY CVL BL PA 
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SINTOMATOLOGIA G. 0 G. 1 G. 2 G. 3 G. 4 G. 5 G. 6 G. 7 G. 8 G. 9 G. 10 

ESTADIO Prodrómico: Preulcerativo: Ulcerativo: Curación: 

TAMAÑO  

 

3 DIA / LESION 2 

LOCALIZACION: ML SV PB MY CVL BL PA 

SINTOMATOLOGIA G. 0 G. 1 G. 2 G. 3 G. 4 G. 5 G. 6 G. 7 G. 8 G. 9 G. 10 

ESTADIO Prodrómico: Preulcerativo: Ulcerativo: Curación: 

TAMAÑO  

 

3 DIA / LESION 3 

LOCALIZACION: ML SV PB MY CVL BL PA 

SINTOMATOLOGIA G. 0 G. 1 G. 2 G. 3 G. 4 G. 5 G. 6 G. 7 G. 8 G. 9 G. 10 

ESTADIO Prodrómico: Preulcerativo: Ulcerativo: Curación: 

TAMAÑO  

 

4 DIA / LESION 1 

LOCALIZACION: ML SV PB MY CVL BL PA 

SINTOMATOLOGIA G. 0 G. 1 G. 2 G. 3 G. 4 G. 5 G. 6 G. 7 G. 8 G. 9 G. 10 

ESTADIO Prodrómico: Preulcerativo: Ulcerativo: Curación: 

TAMAÑO  

 

4 DIA / LESION 2 

LOCALIZACION: ML SV PB MY CVL BL PA 

SINTOMATOLOGIA G. 0 G. 1 G. 2 G. 3 G. 4 G. 5 G. 6 G. 7 G. 8 G. 9 G. 10 

ESTADIO Prodrómico: Preulcerativo: Ulcerativo: Curación: 

TAMAÑO  
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5 DIA / LESION 1 

LOCALIZACION: ML SV PB MY CVL BL PA 

SINTOMATOLOGIA G. 0 G. 1 G. 2 G. 3 G. 4 G. 5 G. 6 G. 7 G. 8 G. 9 G. 10 

ESTADIO Prodrómico: Preulcerativo: Ulcerativo: Curación: 

TAMAÑO  

 

5 DIA / LESION 2 

LOCALIZACION: ML SV PB MY CVL BL PA 

SINTOMATOLOGIA G. 0 G. 1 G. 2 G. 3 G. 4 G. 5 G. 6 G. 7 G. 8 G. 9 G. 10 

ESTADIO Prodrómico: Preulcerativo: Ulcerativo: Curación: 

TAMAÑO  

 

5 DIA / LESION 3 

LOCALIZACION: ML SV PB MY CVL BL PA 

SINTOMATOLOGIA G. 0 G. 1 G. 2 G. 3 G. 4 G. 5 G. 6 G. 7 G. 8 G. 9 G. 10 

ESTADIO Prodrómico: Preulcerativo: Ulcerativo: Curación: 

TAMAÑO  

 

6 DIA / LESION 1 

LOCALIZACION: ML SV PB MY CVL BL PA 

SINTOMATOLOGIA G. 0 G. 1 G. 2 G. 3 G. 4 G. 5 G. 6 G. 7 G. 8 G. 9 G. 10 

ESTADIO Prodrómico: Preulcerativo: Ulcerativo: Curación: 

TAMAÑO  

 

4 DIA / LESION 3 

LOCALIZACION: ML SV PB MY CVL BL PA 

SINTOMATOLOGIA G. 0 G. 1 G. 2 G. 3 G. 4 G. 5 G. 6 G. 7 G. 8 G. 9 G. 10 

ESTADIO Prodrómico: Preulcerativo: Ulcerativo: Curación: 

TAMAÑO  
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6 DIA / LESION 2 

LOCALIZACION: ML SV PB MY CVL BL PA 

SINTOMATOLOGIA G. 0 G. 1 G. 2 G. 3 G. 4 G. 5 G. 6 G. 7 G. 8 G. 9 G. 10 

ESTADIO Prodrómico: Preulcerativo: Ulcerativo: Curación: 

TAMAÑO  

 

7 DIA / LESION 1 

LOCALIZACION: ML SV PB MY CVL BL PA 

SINTOMATOLOGIA G. 0 G. 1 G. 2 G. 3 G. 4 G. 5 G. 6 G. 7 G. 8 G. 9 G. 10 

ESTADIO Prodrómico: Preulcerativo: Ulcerativo: Curación: 

TAMAÑO  

 

7 DIA / LESION 2 

LOCALIZACION: ML SV PB MY CVL BL PA 

SINTOMATOLOGIA G. 0 G. 1 G. 2 G. 3 G. 4 G. 5 G. 6 G. 7 G. 8 G. 9 G. 10 

ESTADIO Prodrómico: Preulcerativo: Ulcerativo: Curación: 

TAMAÑO  

 

7 DIA / LESION 3 

LOCALIZACION: ML SV PB MY CVL BL PA 

SINTOMATOLOGIA G. 0 G. 1 G. 2 G. 3 G. 4 G. 5 G. 6 G. 7 G. 8 G. 9 G. 10 

ESTADIO Prodrómico: Preulcerativo: Ulcerativo: Curación: 

TAMAÑO  

 

6 DIA / LESION 3 

LOCALIZACION: ML SV PB MY CVL BL PA 

SINTOMATOLOGIA G. 0 G. 1 G. 2 G. 3 G. 4 G. 5 G. 6 G. 7 G. 8 G. 9 G. 10 

ESTADIO Prodrómico: Preulcerativo: Ulcerativo: Curacion: 

TAMAÑO  
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RESIDIVAS DESPUES DE LA INTERVERVENCION  

DESPUES DE:  1 mes: 2 meses: 3 meses: 4 meses: 5 meses: 6meses: 

NUMERO DE LESIONES: Unica: Multiples: 

LOCALIZACION: ML SV PB MY CVL BL PA 

SINTOMATOLOGIA G. 0 G. 1 G. 2 G. 3 G. 4 G. 5 G. 6 G. 7 G. 8 G. 9 G. 10 

ESTADIO Prodrómico: Preulcerativo: Ulcerativo: Curación: 

TAMAÑO  

 

 

 


