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RESUMEN
La estomatitis aftosa recurrente (EAR)
es la lesion mds frecuente de la mucosa
oral; es una entidad de la que se desco-
noce la etiologia exacta y carece de te-
rapéutica especifica, lo que obliga a uti-
lizar tratamientos sintomdticos que con-
siguen reducir los sintomas y, en algu-
nos casos, inducir periodos de remi-
si6n, pero sin resolver el problema de
base. De entre los multiples tratamien-
tos que se han utilizado, los corticoides
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The recurrent aphthous stomatitis (RAS) is the most frequent injury of the oral mucosa; the exact
etiology is unknown and the treatment is unspecific. Thus it forces to use symptomatic treatments
that reduce the symptoms and, in some cases, to induce longer periods of remission, but withont
solving the problem. Among the multiple treatments that have been nsed, the corticoids continse being
the fundamental pillar for the handling of the episodes of injuries, but it is not clear if the
improvement obeys to the drug or natural evolution of the disease. In the present article we will review
the main unchaining factors, the differential diagnosis, clinical presentation and possible treatments.
Key words: recurrent aphthous stomatitis, aftas, treatment.

siguen siendo el pilar fundamental para
el manejo de los brotes, pero no estd
claro si la mejorfa obedece al efecto del
firmaco o a la evolucién natural de la
enfermedad. En el presente articulo, re-
visaremos sus principales desencade-
nantes, su diagnéstico diferencial, for-
mas de presentacién clinica y posibles
tratamientos.

Palabras clave: estomatitis aftosa, aftas
orales, tratamiento.

INTRODUCCION
La estomatitis aftosa recurrente (EAR)
es una enfermedad frecuente caracteri-
zada por dlceras orales redondeadas,
superficiales, dolorosas y recurrentes'.
Su prevalencia se ha estimado en alrede-
dor de 5 a 10% en nifios y en el 66% de
los adultos jévenes®. Estudios de corte
transversal muestran que es mds fre-
cuente en menores de 40 afios, mujeres,
no fumadores y en el nivel socioeco-
némico alto’.

OBJETIVO

Realizar una revision bibliogréfica sobre

el manejo de la estomatitis aftosa recu-
rrente, que el profesional de atencién
primaria puede ofrecer.

Factores predisponentes
¥ . ki ARG 5 LN T S PASEERTA S

La EAR se caracteriza por tener predis-
posicién genética. Mds del 42% de los
pacientes tiene un pariente de primer
grado con EAR* La probabilidad de
tener EAR es de 90% cuando ambos
padres estdn afectados, pero disminuye
a menos de 20% cuando no existe his-
toria familiar. La EAR tiene incluso
mayor probabilidad de ser mds intensa
y comenzar a edad mds temprana cuan-
do existe historia familiar.

La EAR corresponde a una condiciéon
localizada y benigna, existiendo sélo en
una minoria una enfermedad sistémica
asociable. Su etiologia es desconocida,
pero se asume multifactorial, describién-
dose factores predisponentes como el
trauma, ansiedad o estrés’, alteraciones
hormonales relacionadas con el ciclo
menstrual®y alimentos (chocolate, café,
mani, cereales, almendras, queso, toma-
tes y aquellos que contienen gluten). El
tabaco ha sido descrito como un factor
protector””.
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Diagnéstico diferencial __
Existe una serie de enfermedades o
medicamentos que pueden producir
tilceras orales y que pueden simular una
EAR. Generalmente, estas causas se pre-
sentan en la EAR que se inicia en la
adultez!®:

1. Medicamentos: Nicorandil (blo-
queador de canales de potasio),
alendronato'!, y antiinflamatorios no
esteroidales'?. Generalmente, existe
relacién temporal entre el inicio del
tratamiento y la aparicién de las le-
siones.

2. Alteraciones de la inmunidad:
linfopenias con recuentos de CD4 <
100 células por mililitro® en pacien-
tes VIH positivos'* o con otras in-
munodeficiencias®®, sindromes mie-
lodispldsicos'®, neutropenias benig-
nas'’ y otras neutropenias ciclicas'®,

3. Deficiencias vitaminicas: las defi-
ciencias de vitaminas B1, B2, B6 o
B12, dcido fdlico o fierro se han
encontrado en 18 a 28% de los ca-
sos de EAR comparado con un 8%
en poblacién sana®. A pesar de ello,
ni el tratamiento con fierro o con
vitaminas aumentan la probabilidad
de curacién®?!,

7.

. Enfermedades gastrointestinales:

la enfermedad Celiaca se observa
hasta en un 4% de los pacientes cuya
presentacion inicial es la EAR, y en
estos pacientes las lesiones bucales
remiten en forma completa bajo un
régimen libre de gluten®?. La en-
fermedad de Crohn y la colitis
ulcerosa pueden ocasionalmente
acompafiarse de EAR u otras ulce-
ras orales®.

Sindrome de Behget: se manifiesta
por EAR cldsica, ademds de otras
manifestaciones presentes en 0jos,
articulaciones, sistema neuroldgico y
piel®.

. Fiebre periédica, sindrome fa-

ringitis y adenitis (sindrome
PFAPA)?"%: entidad caracterizada
por episodios periddicos de fiebre
elevada de duracién entre 3 a 6 dias
y recurrencia cada 3 a 8 semanas,
acompanada por estomatitis aftosa,
faringitis y adenitis cervicales. Entre
estos episodios los pacientes perma-
necen asintomdticos.

Sindrome de Sweet: 0o dermatosis
febril aguda neutrofilica; se mani-
fiesta por fiebre, leucocitosis neu-
trofilica, placas o nédulos eritema-

tosos y, frecuentemente EAR cldsi-
CaZ9,30_

8. Infecciones virales: gingivoesto-
matitis herpética aguda (Virus Her-
pes simple), Herpes labial recurrente
(Virus Herpes simple), Herpangina
(Virus Coxsakie A y B, Echovirus) y
Enfermedad Pie - mano - boca (V.
Coxsackie A-16) pueden causar le-
siones bucales extensas, confundibles
con EAR¥,

CLINICA

LT LSRRI WIS B £ TR

Puede existir un prédromo de dolor
localizado, quemante de 24 a 48 hrs*? de
evolucidn, luego de lo cual aparece una
lesién en mucosa bucal, solevantada,
redonda u ovalada, con un centro ne-
crético cubierto por una pseudomem-
brana amarilla bien delimitada y halo
eritematoso. En general, estos episo-
dios comienzan durante la infancia, y
disminuyen en frecuencia e intensidad
con los afios. Su aparicion después de
los 30 afios, podria sugerir la asociacion
con las patologfas ya enumeradas.

En la literatura se clasifican segin su
forma de presentacién (Tabla 1)*:

1. Afta Menor (75 a 85%). Ulceras
pequeiias, de 8 a 10 mm, dolorosas;

Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los distintos subtipos de EAR

Afta Menor Afta Mayor Ulcera Herpetiforme
Tamafio (mm) 5-10 > 10 <5
Duracién (dfas) 10- 14 > 14 10 - 14
Ulceracién No Si No
Frecuencia (%) 75 -85 10-15 5-10
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afectan [a mucosa no queratinizada
de la cavidad oral (labios, mucosa
bucal, piso de la boca y la superficie
ventral y lateral de la lengua), y remi-
ten espontdneamente a los 10 a 14
dias sin dejar cicatriz*.

2. Afta Mayor (10 a 15%). Ulceras de
mds de 1 cm de didmetro, profun-
das, con bordes irregulares, muy do-
lorosas, y que afectan la mucosa
sobre las glindulas salivales meno-
res, en labios, paladar blando y fa-
ringe. Suelen aparecer después de la
pubertad, tener un intenso prodro-
mo (fiebre, disfagia y malestar) que
puede estar presente en los primeros
dias de la enfermedad. A diferencia
de las aftas menores, suelen persistir
por semanas o meses, dejando se-
cuelas cicatrizales.

3. Ulceras herpetiformes (5 a 10%).
Ulceras multiples (5 a 100) de 1 a 3
mm de didmetro, bien delimitadas,
dolorosas, que afectan cualquier zona
de la mucosa. Tienden a cohalecer,
formando grandes tlceras, que tar-
dan en sanar 10 a 14 dias. General-
mente, este subtipo se presenta con
mayor frecuencia en mujeres y a
edades tardias.

La mayorfa de los pacientes tiene sdlo
un tipo de ulceras, y algunos tienen
recurrencias solo 2 a 4 veces al afno.
Toda dtlcera que persista mds de 3 se-
manas, dolorosa o no, requiere de un
mayor estudio para descartar causas
secundarias como cdncer, infecciones y
vasculitis®,

DIAGNOSTICO

Es bdsicamente clinico, siendo tres los
pilares en los que descansa:

1. Historia de ulceras orales recurrentes
desde la juventud (aunque algunas se
inician en la adultez).

2. Ulceras ovoideas o redondas multi-
ples al examen fisico.

3. Exclusion de otras enfermedades
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seglin criterio clinico, sobre todo en
aquellos casos atipicos, donde se jus-
tificaria un estudio bdsico: hemo-
grama-VHS, niveles de vitamina B12,
y anticuerpos antiendomisio®.

4. De presenter sintomas muy moles-
tos y no encontrar etiologia se debe-
rd derivar al dermatdlogo a fin de
realizar una biopsia para excluir
diagnésticos como pénfigo, penfi-
goide, carcinoma y enfermedad de
Behget®.

TRATAMIENTO

El tratamiento estd orientado principal-
mente al alivio sintomdtico, seleccio-
ndndose segtin la magnitud del dolor, la
frecuencia de las ulceraciones, y el
subtipo clinico de EAR. La evidencia en
torno a los tratamientos es controversial,
y en los ensayos mds exitosos el princi-
pal resultado beneficioso es la reduc-
cion del periodo de estado y el incre-
mento del periodo de remision.

Es un tratamiento escalonado, lo que
coincide con la sintomatologia y severi-
dad de los sintomas, segin la forma de
presentacion clinica de la EAR (menor,
mayor o herpetiforme).

Los pacientes con ulceraciones mds in-
tensas y profundas, deben ser informa-
dos de que podrian necesitar variados
ensayos terapéuticos antes de encontrar
uno que funcione para su caso en par-
ticular, y que los tratamientos no son
completamente efectivos, pudiendo sdlo
reducir el dolor, el nimero de aftas o la
frecuencia de su aparicién.

I. Medidas Generales

- Evitar traumas mecdnicos (cepillo de
dientes, pan tostado) y quimicos
(condimentos, jugos de frutas dci-
dos o bebidas carbonatadas)” de la
mucosa oral.

- Mejorar dieta en caso de déficit de
vitaminas.

ACTUALIZACIONES EN CLINICA

- Evitar el estrés.

- Sustitucién de nicotina. La terapia de
reemplazo nicotinico podria ayudar
a aquellos pacientes que han suspen-
dido el tabaco, puesto se ha descrito
que éste aumenta la queratinizacién
de la mucosa oral®; en 1992, un
estudio en pacientes no fumadores,
quienes recibieron 2 mg diarios de
nicotina (Nicorette chewing tablets)
por un mes, demostrd evitar su apa-
ricién durante la terapia®. Y recien-
temente se describid en ex fumado-
res, con sustitucién nicotinica una
prevalencia de EAR de un 11%, zer-
sus un 24% en los que no recibieron
terapia de reemplazo®.

II. Tratamientos locales

Estudios clinicos randomizados apoyan
el uso de algunas terapias topicas para
reducir el dolor e incrementar la veloci-
dad de curacién. Sin embargo, en la
mayoria de los trabajos el tamaifio
muestral es pequefio, son parcialmente
clegos, v los beneficios son sélo modes-
tos.

1. Anestésicos y analgésicos locales

- Soluciones o gel de lidocaina al 2 %,
4 veces al dia por 2 semanas hasta
que sane la lesion®’. Son de accion
rdpida y alivian el dolor.

- Enlos nifios menores de seis afios se
recomienda el uso de anestésicos
locales en gel para aliviar el dolor, a
fin de restablecer una adecuada ali-
mentacion.

2. Protectores de mucosa

- Carboximetilcelulosa (Novafix® ex-
tra fuerte).

- Pasta de carboximetilcelulosa.
(Orabase, no registrada en Chile).

- Crema de Aloe vera.

3. Corticoides topicos: ensayos clini-
cos randomizados han demostrado que
reducen el nimero de dias con tlceras
(< 6 dias) en comparacion con placebo,
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y podrian disminuir el dolor y hasta
aliviarlo completamente sin causar efec-
tos adversos locales ni sistémicos. No se
encontrd diferencias en la incidencia de
nuevas ulceras®. Los corticoides deben
administrarse con precaucion en nifios
pequefios.

- Triamcinolona® al 1% en orabase:
(aprobada por la FDA) debe apli-
carse sobre las lesiones 3 veces al dia
después de las comidas desde el ini-
cio del brote hasta el final. En lesio-
nes miltiples se puede indicar triam-
cinolona al 1% en solucién acuosa
(Nasacort®), para realizar enjuagues
3 veces al dia durante dos minutos.

- Beclometasona spray (Beconase®
Acuoso Spray Nasal): la aplicacion
de 4 veces al dia por 4 a 8 semanas
ha demostrado reduccién de la du-
racién de las tlceras®.

- Otros compuestos usados con hi-
drocortisona en crema (Fucidin-H®
Crema) y betametasona crema®.

4. Colutorios Antisépticos:

- Gluconato de Chlorhexidina (Perio-
x1din® Colutorio): dentro de los tra-
tamientos disponibles, la clorhexidina
ha demostrado reducir la cantidad y
el dolor de las ulceraciones, no asi la
aparicion de nuevas ulceras. Se indi-
can enjuagues bucales 3 veces al dfa
por 6 semanas; aumentan el periodo
libre de tilceras (22,9 dias »s 17,5 dfas
en placebo)*.

- Triclosan (Gigilacer Colutorio®):
enjuagues bucales 2 veces al dia por
6 semanas, también aumentaria el
numero de dias libres de aftas®.

- Enjuagues bucales con Doxiciclina:
100 mg, disuelta en 10 ml de agua,
4 veces al dia, podria ser beneficio-
so. Presenta efectos adversos como
decoloracién dental en nifios o can-
didiasis oral®.

5. Otros tratamientos descritos, con
pobre evidencia, y de dificil acceso para
nuestro pacientes son la laserterapia® y
la ozonoterapia.

Agosto de 2007

II1. Tratamientos sistémicos por
via oral

Se recomienda de preferencia en aftas
mayores y herpetiformes. A excepcion
del uso de antiinflamatorios (esteroidales
y no esteroidales), los tratamientos sis-
témicos son de resorte del especialista
(dermatdlogo u otorrinolaringélogo).
Se ha descrito en la literatura el uso de
prednisona en dosis de 1 mg/kg por 5
dias*** asociada a corticoides intrale-
sionales®, colchicina®, inmunomodu-
ladores (Talidomida®, Levamisol*, In-
munoferdn). La seleccion de uno u otro
tipo de medicamento generalmente se
basa en la frecuencia y severidad de la
enfermedad.

En la literatura, no se describe con de-
talle el uso de AINEs, pero al usarse
principalmente para analgesia, deben
indicarse aquellos con mayor poder
analgésico que antiinflamatorio, por 5 a
7 dias. En los casos en que no se puedan
indicar AINEs, el paracetamol a dosis
de hasta 1 gr cada 6 horas puede aliviar
o disminuir las molestias®.

Y de no encontrarse causalidad de los
brotes de EAR, se ha descrito el uso de
ansioliticos y antidepresivos, a fin de
combatir las causas psico-ambientales.

DISCUSION

La EAR es una enfermedad de etiolo-
gia desconocida, para la cual solo se
dispone de tratamiento sintomadtico. No
existe una prueba de laboratorio que
precise el diagndstico, por lo que éste se
sustenta s6lo en la clinica.

Existen numerosos factores que pue-
den ser precipitantes. Es importante
educar al paciente acerca de la naturale-
za benigna de la enfermedad, destacan-
do que no se trata de una enfermedad
transmisible y que tampoco correspon-
de a una infeccidn por virus herpes
simplex. El cardcter inflamatorio de la

enfermedad hace que responda bastan-
te bien al uso de antiinflamatorios topi-
cos y sistémicos, particularmente los
corticoides de uso tdpico. La clave estd
en una intervencion precoz.
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