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Resumen

La aftosis oral recurrente es la patologia mas frecuente de mu-
cosa oral, y se presenta en un 20-50% de la poblacion general.
Es un trastorno de etiologia desconocida, y aunque tipicamente
las Ulceras son autorresolutivas en el transcurso de 7-10 dias, en
algunos casos pueden durar hasta semanas o0 meses, dejando
cicatrices tras su curacién, o incluso pueden ser lesiones cons-
tantes. Es importante diferenciar este proceso de la aftosis com-
pleja, caracterizada por la presencia de mas de tres aftas orales
constantes o la existencia de aftas orales y genitales en ausen-
cia de enfermedad de Behget. Asimismo, es importante descar-
tar determinadas enfermedades sistémicas que cursan con afto-
sis oral recurrente, como la enfermedad de Behcet, el lupus
eritematoso sistémico y la enfermedad inflamatoria intestinal.

Palabras clave

Aftosis oral recurrente, tlceras orales, mucosa oral

Abstract

Title: Recurrent aphthous ulcers

The recurrent aphthous ulcers are the most common mucosal
lesions, which are observed in a 20-50% of the general popula-
tion. It is a disorder of unknown etiology, and even though typi-
cally the ulcers disappear in the lapse of 7-10 days, in some
cases they can last weeks and even months, leaving scars after
its healing and sometimes the ulcer activity can be almost con-
tinuous. It is important to differentiate between recurrent aph-
thous ulcers and complex aphthosis, diagnosis given to patients
with almost constant more of 3 oral aphthae or recurrent oral and
genital aphthae in the absence of Behget disease. Similar ulcers
can be noticed in systemic diseases as the Behget syndrome,
systemic lupus erythematous and inflammatory bowel disease.
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Caso clinico

Niha de 6 afos de edad, sin antecedentes personales ni fami-
liares de interés, que acude a la consulta de dermatologia por
un cuadro de 5 dias de evolucion de lesiones dolorosas en la
mucosa lingual (figura 1). No asocia malestar general, artral-
gias, fiebre, clinica sistémica o cutaneomucosa en otra locali-
zacion. La paciente refiere brotes de lesiones similares, siem-
pre localizadas en la mucosa lingual, autorresolutivas en el
plazo de 10-12 dias sin dejar cicatrices residuales.

En la exploracién fisica, se observan en la punta lingual tres
pequefias dlceras de 3-5 mm, con una superficie fibrinosa y un
halo eritematoso periférico. No se palpan adenopatias cervica-
les. Se realiza una analitica para determinar la velocidad de
sedimentacion globular y las concentraciones de hierro, ferriti-
na, vitaminas Bg y By, y anticuerpos antinucleares, cuyos resul-
tados fueron todos normales.

Dada la sintomatologia dolorosa, se decide instaurar trata-
miento local con lidocaina viscosa y gel de acido hialurdnico,
con lo que se alcanz6 la resolucion completa de las lesiones
tras una semana de tratamiento.

Discusion
Clasicamente, la aftosis oral recurrente se ha dividido en tres

formas clinicas: menor, mayor y herpetiforme. Constituye la pa-
tologfa oral mas frecuente, y puede afectar hasta a un 50% de

la poblacién general. Dentro del subgrupo pediatrico, suele
afectar con mayor frecuencia a los pacientes de nivel socioeco-
némico mas elevado. Aunque se considera de etiologfa des-
conocida, puede aparecer asociada a alguna enfermedad sis-
témica, como la enfermedad de Behget, el lupus eritematoso
sistémico, la enfermedad inflamatoria intestinal, la infeccion
por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) o la celiaquia.

Como su propio nombre indica, la aftosis oral recurrente se
caracteriza por la existencia de Ulceras en mucosa oral, de ca-
racter recurrente, confinadas en areas de mucosa oral no que-
ratinizada, como la mucosa labial, yugal, gingival, el suelo de
la boca, el paladar blando y la cara ventral lingual. Clinicamen-
te, podemos dividir la aftosis oral recurrente en tres grandes
grupos: menor, mayor y herpetiforme.

La aftosis oral recurrente menor es la forma clinica mas fre-
cuente, ya que constituye el 80% de todos los casos. Se mani-
fiesta en forma de pequefas Ulceras <1 cm, discretamente
dolorosas, autorresolutivas sin dejar cicatriz en un periodo
de 7-10 dias. Suele iniciarse en la infancia. Asi, aproximada-
mente un 1% de la poblacién infantil padece aftosis oral recurren-
te menor antes de los 5 afios. El porcentaje de pacientes afecta-
dos suele disminuir a partir de la tercera década de vida.

La forma mayor, menos frecuente que las otras dos formas
clinicas, se caracteriza por la existencia de Ulceras >1 cm, in-
tensamente dolorosas, de bordes irregulares, que pueden con-
fluir. Pueden llegar a tardar en resolverse hasta 6 semanas,
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Figura 1. Lesiones ulcerosas con halo eritematoso y superficie
blanca con material fibrinoide

muchas veces dejando cicatrices que distorsionan la mucosa.
Suele iniciarse tras la pubertad, y puede persistir durante toda
la vida, aunque normalmente en la edad adulta tardia los bro-
tes suelen espaciarse en el tiempo.

Por (ltimo, la aftosis oral recurrente herpetiforme constituye
el 5-10% de todos los casos, y se caracteriza por la aparicion
de decenas o cientos de pequefias aftas, que pueden no supe-
rar 1 mm de tamafio. Suele comenzar alrededor de la segunda
década de la vida, y su frecuencia y severidad aumentan duran-
te la tercera y cuarta décadas, para luego disminuir en pacien-
tes de edad més avanzada.

Se han descrito diferentes factores asociados a la aparicion
de este cuadro, como factores genéticos, déficit de hierro, aci-
do félico, vitamina Bg 0 By, (observado hasta en un 20% de los
pacientes con aftas orales recurrentes), estrés, ciclos mens-
truales, factores locales fisicos o quimicos (fenémeno de koeb-
ner) o sensibilizacion a agentes quimicos o aditivos alimenta-
rios, que pueden estimular la aparicién de un nuevo brote.
Numerosos estudios han intentado probar la asociacién de di-
cho cuadro a infecciones virales, ya sea por el virus del herpes
simple, el virus de la varicela z6ster o el citomegalovirus, aun-
que con resultados fallidos en todos ellos.

Asimismo, en varias enfermedades sistémicas pueden apa-
recer episodios de aftosis oral recurrente, como la infeccion
por el VIH (en que hasta un 66% de los casos experimenta
brotes, sobre todo en la forma herpetiforme y mayor) o la en-
fermedad de Behget. Esta enfermedad inflamatoria multisisté-
mica de origen desconocido se caracteriza por aftas orales re-
currentes asociadas a, al menos, dos de los siguientes hallazgos:
aftas genitales, sinovitis, vasculitis pustulosa cutanea, uveitis
posterior 0 meningoencefalitis. Otros cuadros que cabria des-
cartar ante la aparicion de aftas orales recurrentes son la enfer-
medad celiaca —en la que las aftas pueden preceder en ocasio-
nes a la clinica digestiva, y que debe sospecharse en pacientes

con déficit de acido félico y anticuerpos especificos positivos—,
el lupus eritematoso sistémico, la enfermedad inflamatoria
intestinal y la neutropenia secundaria a inmunosupresion o a
tratamiento quimioterapico.

Se recomienda realizar, como estudio de extensién, una ana-
litica completa para determinar la velocidad de sedimentacion
globulary las concentraciones de hierro, ferritina, folato y vita-
minas Bg y Bys.

El diagnéstico diferencial debe realizarse, ademas de con
las enfermedades sistémicas ya mencionadas, con cuadros
virales como la enfermedad de boca-mano-pie o la gingivo-
estomatitis herpética, los traumatismos dentales, el liquen
plano oral, el eritema exudativo multiforme o los procesos
neopldsicos, estos dltimos muy poco frecuentes en la edad
pediatrica.

El tratamiento esta enfocado a disminuir los sintomas, ya
que es un cuadro autorresolutivo en el plazo de una o varias se-
manas. Pueden emplearse corticoides tépicos, enjuagues an-
timicrobianos como la clorhexidina para evitar sobreinfeccio-
nes, anestésicos locales como la lidocafna viscosa para paliar
el dolor durante la ingesta, o geles con acido hialurénico para
favorecer la cicatrizacion. En los casos severos se ha descrito
una mejoria clinica con la administracién de algunos farma-
cos, como la colchicina, la prednisona oral, la azatioprina, el
cromoglicato disddico o la talidomida, este Gltimo en los ca-
sos asociados al VIH. Los casos asociados a déficit vitamini-
cos o de acido folico y hierro pueden mejorar con la suplemen-
tacién. En un estudio realizado en adolescentes, se observd
una disminucién en la incidencia y el dolor de las lesiones con
suplementos de acido ascérbico en dosis de 2.000 mg/dfa.
Como medidas generales, también se recomienda evitar la
ingesta de alimentos duros que puedan exacerbar o favorecer
la aparicién de nuevas ulceras (mediante fenémeno de koeb-
nerizacion), asi como de alimentos picantes o salados, nue-
ces, pifia o canela. Il
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