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Estomatitis aftosa recurrente
mayor tipo C: Reporte de un caso

Recurrent type C major aphthous stomatitis: A case study
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Resumen

La estomatitis aftosa recurrente (EAR) ha sido
descrita como la enfermedad de la mucosa bu-
cal mas comin en América. Se considera una
enfermedad inflamatoria no infecciosa de la
mucosa bucal de etiologia ain desconocida. Las
ulceras de la EAR se distinguen por su forma
tamano, localizacion (herpetiforme, menor y
mayor) y estrategias de manejo (tipos A, B y
C), lo que permite diferenciarlas de las diver-
sas enfermedades ulcerativas infecciosas (p.ej.
las producidas por virus herpes) y asi dirigir el
tratamiento adecuado ya que la EAR afecta en
gran medida la calidad de vida del paciente.
Palabras clave: uicera aftosa recurrente,
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Introduccion

aestomatitis aftosarecurrente (EAR)
es una enfermedad bucal frecuente
e inclusive ha sido descrita como
la enfermedad de la mucosa bucal
mas comun en América'. Las lesio-
nes ocurren Unicamente en mucosa
no queratinizada y son usualmente
ulcerasdolorosas, superficiales conunhalo erite-
matoso cubierto por una capa fibromembranosa
amarillenta-grisicea. A pesar de las extensas
investigaciones, la etiologia exacta de la EAR
es aun desconocida, aunque posibles causas
como el estrés, factores hormonales, trauma,
microorganismos, alergia a ciertos alimentos,
disregulacion inmunitaria, y predisposicion ge-
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Abstract

Recurrent aphthous stomatitis (RAS) has been
described as the most common disease of the
oral mucous in the Americas. It is regarded as
a non-infectious inflammatory disease of the
oral mucous of as yet unknown etiology. The
ulcers characteristic of RAS are easily identi-
fied thanks to their shape, size, and location
(minor, major and herpetiform), and are subject
to specific therapeutic strategies (types A, B,
and C), which thus sets them apart from the
diverse range of infectious ulcerative disea-
ses (for example, those caused by the herpes
virus) and allows the most suitable treatment
to be given for a condition that greatly affects
the quality of life of the patient.

Key words: recurrent aphtous ulcer, ulcer
treatment

nética parecen jugar un papel importante. > 3*
Sin embargo la mayoria de las evidencias su-
gieren que es una enfermedad inflamatoria
no infecciosa de las mucosas, tejido que sirve
como primer linea mecdnica e inmunolégica
de defensa contra agresiones fisicas y agentes
infecciosos. La EAR deriva de una respuesta
inmunolégica mediada por células T contra un
antigeno asociado al epitelio, la cual conlleva a
una pérdida de adhesion entre los queratinocitos
y a la lisis apoptotica de las células epiteliales.
La capa entera del epitelio y el tejido conectivo
subyacente son el blanco en la region ulcerada’.
Elinicio dela enfermedad es usualmente durante
la infancia o adolescencia y puede permanecer
a través de toda la vida °, con una tendencia a
disminuir en frecuencia y severidad con la edad

REVISTA ADM 2011; 68(4):192-195



REVISTA ADM 2011; 68(4):192-195
LOPEZS Y BOLOGNA R

2. Se calcula que alrededor del 80% de los pa-
cientes con EAR, desarrollan las lesiones ulce-
rosas antes de los 30 anos de edad. El inicio de
lesiones en boca que simulan una EAR en anos
posteriores sugiere la posibilidad de desarrollar
un desorden mas complejo como pudiera ser la
Enfermedad de Behcet.

Reporte de caso

Paciente femenino originaria de La Barca, Ja-
lisco, de 70 anos de edad, que se presenta a la
clinica de medicina y patologia bucal de la Uni-
versidad de Guadalajara por presentar dolor en
la boca. La paciente refiere que las lesiones se
han presentado desde hace 10 anos y aparecen
recurrentemente, tratindoselas con diversos me-
dicamentos como fueron parches compuestos
por frutas citricas/magnesio, y antivirales indi-
cados por diferentes médicos ante la sospecha
clinica de infeccién por virus herpes. Dentro
de los antecedentes patolégicos de importan-
cia refiere padecer hipertension, diagnosticada
desde hace 18 anos, tratada con Amlodipino y
Captopril ademds de suplementos vitaminicos.
A la exploracion se observaron multiples ul-
ceras con halo rojizo y bordes bien definidos,
mostrandose la mayoria de ellas con una forma
ovoide o circular que median de 1 cm hasta 2
cm, localizadas en mucosa yugal cercana a co-
misura labial, borde lateral y dorso de lengua
(Fotografias. 1y 2).

Fotografia. 1 Ulceras mayores a 1 centimetro, de formas diversas,
ovoidales e irregulares, con un halo eritematoso, en el dorso de la
lengua.

Fotografia 2. Ulcera en la mucosa yugal, cerca de la comisura
labial, de forma ovoidal, con un halo eritematoso.

Se le indico el esquema terapéutico en reduc-
cién con corticoide tépico, antimicético y ora-
base, ademas de alisar bordes cortantes de las
coronas dentarias en los dientes presentes, tra-
tando de quitar todo factor traumatico dentro
de la boca y por dltimo se le dio la indicacion
de evitar alimentos picantes o con mucho con-
dimento. Se le cit6 a la semana siguiente, cita
a la que no acudio.

A las dos semanas se presenté mostrando cura-
cion de la Glcera de la mucosa del labio superior,
ulceras en resolucion en dorso de lengua y una
nueva ulcera > 1 cm en paladar duro (Fotogra-
fia.3) cerca del limite con el paladar blando.

-

Fotografia 3. Ulcera en paladar duro mayor a 1 centimetro, con
bordes irregulares y halo eritematoso.
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La paciente refiere no haber utilizado el corti-
coide tépico. Se le indica de nuevo la aplicacion
de los medicamentos y se mantuvo en vigilancia
paraseguir el esquema de reduccion. La paciente
se encuentra libre de lesiones en los 4 meses
posteriores de haber terminado el tratamiento.

Discusion

Es ampliamente aceptado que existen tres for-
mas de presentacion clinica y tres sub tipos de
ulceras aftosas, de acuerdo a las estrategias de
manejo (Tabla 1) , teniendo como caracteristi-
ca el hecho de aparecer predominantemente en
mucosa de revestimiento a diferencia del herpes
recurrente intraoral, cuyas lesiones tienen pre-
ferencia por la mucosa masticatoria.

Por las caracteristicas clinicas de las lesiones ul-
cerativas, en la paciente se lleg6 al diagndstico
clinico de estomatitis aftosa recurrente mayor;
aunque causa confusion la tlcera que abarca el
paladar duro; algunos autores mencionan que
en ocasiones las ulceras de la EAR se extien-
de hacia mucosa masticatoria, siendo el inicio
de las mismas en mucosa de revestimiento. La

Tabla 1 formas clinicas de la estomatitis aftosa recurrente

Caracteristicas Menor

Tamafio 8-10 mm

Duracién 10 a 14 dias

Cicatriz No

Localizacién Mucosa labial, bucal, piso de boca,

vientre y bordes laterales de lengua.

Clasificacién de acuerdo a las estrategias de manejo

Evolucion clinica.  Estrategia de Evolucion clinica

manejo

Los episodios de la  EI médico bucal Se presentan con
EAR duran pocos debe tratar de mucho dolor cada
dias y se presentan identificar el factor mes, durando de 3
ocasionalmente. precipitante y a10 dias

eliminarlo para

evitar la aparicién

de las Ulceras.

Estrategia de manejo

Enjuagues de clorhexidina.
Corticoides tdpicos de alta potencia.

edad de la paciente es poco comun para esta
enfermedad ya que generalmente se presenta
en rangos etarios mas jovenes, por lo que se
puso especial atencion en los sintomas que re-
feria, ademas de los presentes en boca.
Aproximadamente del 10% al 15% de los casos
de EAR pertenecen al tipo clinico de ulceras
mayores % Usualmente aparecen después de la
pubertad, suelen ser redondas, ovoides o irre-
gulares con margenes claramente definidos. Los
sintomas prodromicos suelen ser mas intensos
que aquellos que se presentan en las aftas me-
nores, y las ulceras son mas profundas y mas
grandes. Tienen un borde irregular elevado y
frecuentemente exceden 1 cm de didmetro, son
dolorosas y tienden a aparecer sobre los labios,
paladar blando y faringe. Pueden durar sema-
nas o meses dejando frecuentemente una cica-
triz. Fiebre, disfagia y malestar general algunas
veces pueden presentarse tempranamente en el
proceso de la enfermedad. Es importante para
el odontologo, que aquellas ulceras de borde
elevado e indurado que no desaparecen en mis
de 10 dias, el descartar la posibilidad de un car-
cinoma escamocelular.

Mayor Herpetiforme
>10 mm <5mm

> 2 semanas 10 a 14 dias
Si No

Mucosa labial, paladar blando e istmo de
las fauces.

Evolucion clinica Estrategia de

manejo

Episodios cronicos y dolorosos, en donde  Corticoides topicos

al momento que sana una (lcera, se de alta potencia.

desarrolla otra. Corticoides
sistémicos, en caso
necesario.
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La estomatitis aftosa recurrente también se ha
clasificado de acuerdo a la terapéutica en A, B
y C, basindose en el periodo que suelen pre-
sentarse las tlceras. La EAR de Tipo C es aque-
lla cuyas lesiones al momento de sanar una,
inmediatamente otra esta iniciando y aunque
la terapéutica indicada es con corticoides sisté-
micos, en el caso reportado se inicid con corti-
coesteroide topico, teniendo hasta el momento
resultados satisfactorios *.

Dada su presentacion dolorosa y su naturaleza
inflamatoria, EAR responde generalmente bien
al uso de medicamentos antiinflamatorios t6pi-
cos o sistémicos, particularmente los corticoes-
teroides. Desde el advenimiento de esteroides
topicos de alta potencia, la mayoria de los pa-
cientes con EAR pueden ser manejados de esta
manera. Sin embargo, la intervencién temprana
es la clave para el éxito en el tratamiento. Los
esteroides topicos cuando son usados por un
corto periodo, tienen un perfil muy seguro y
debe ser, como indican los expertos, la primera
linea de tratamiento para la EAR.

Conclusiones

EAR es un desorden bucal comuin de etiopato-
génesis incierta, por lo cual solamente se puede
controlar la sintomatologia, no la enfermedad.
Dado que la etiopatogenia sigue siendo poco
conocida, y no hay examenes diagndsticos dis-
ponibles, el diagndstico, por lo tanto, se basa
sobre los acontecimientos clinicos.

El profesional debe identificar los factores pre-
cipitantes de su paciente y tratar de eliminarlos.
Ademas es esencial educar al paciente sobre el
hecho de que a pesar de la naturaleza de su
condicién, la EAR no es contagiosa, como fre-
cuentemente se piensa y que no es causada por
el Virus herpes simple.
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