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INTRODUCCION 

Los odont6logos actualmente se tienen que ocupar, -

no s6lo del tratamiento de los dientes, sino de toda la­

cavidad bucal. Es tiempo de que al Cirujano Dentista se­

le considere como un especialista en el campo de la Oda~ 

tolog!a, rn!s que un técnico altamente habilidoso, que se 

ocupa solamente de reparar los destrozos ocasionados por 

la caries dental. 

Los odont6logos deben practicar la estomatología, -

entendiendo por esto, el prevenir y tratar los procesos­

patol6gicos de la boca y estructuras adyacentes así como 

rehabilitar sus estructuras. El estomat6logo acepta la -

responsabilidad de preservar la salud bucal de sus pa--­

cientes as! como de no transtornar 6 poner en peligro su 

salud general. 

La ir.agen pGblica debe cambiar, de aquella de técni 

ca por aquella de estomat6logo cuya principal responsa-­

bilidad es la prevenci6n de las enfermedades y disfunci~ 

nes de la cavidad bucal, diagn6stico y tratamiento de -­

las mismas. 

No son pocos los cirujanos dentistas que afirman h~ 

ber visto pacientes con lesiones ulcerosas con recidivas 



importantes, sin saber a que se estaban enfrentando y de 

esa forna poder hacer un diagn6stico acertado. 

Este trabajo se realizó con el fin de que sirva a -

los compañeros odontólogos y a nú en lo personal para 

indentificar las lesiones ulcerosas que se pudieran pre­

sentar en la pr~ctica diaria. 



CAPITULO I 

ESTOMATITIS ULCEROSA RECURRENTE 

Se ha denominado con varios nombres, los m~s frecue~ 

tes son: estomatitis aftosa recurrente, estomatitus vesi­

cular, llagas gangrenosas, estomatitis ulcerosa recurren­

te menor, úlceras dispépticas, estomatitis maculofibrino­

sa y aftosis habitual. 

Es una enfernedad que se observa con frecuencia, 

es una enfermedad engañosa puesto que puede no ser una en 

tidad Gnica, sino más bien una presentaci6n clínica, co-­

mtln o resultante, de una variedad de factores etiol6gi--­

cos. (1,3.4) 

Se caracteriza por la aparici6n de úlceras dolorosas 

únicas o múltiples en la mucosa bucal, tienen un diámetro 

de 3 a mm. de diámetro y curan sin dejar cicatriz. 

I. l ETIOLOGIA 

Incidencia: enfermedad que afecta aproximadamente -

el 20% de la poblaci6n, aparece a cualquier edad, sin e~ 

bargo ea más frecuente desde los 2~ a 50 años, las muje-­

res están má"s frecuentemente afectadas que los hombres. -

Es 2 veces más frecuente entre el personal estudiantil 



de las escuelas profesionales que entre la población en­

general. ( l, 4) • 

La etiología se divide en factores causales y fact2 

·res desencadenantes. Se propone como factores causales -

la forma L pleorn6rfica y transicional del estreptococo -

oc-hemolítico, el estreptococo Sanguis, (1). 

Se propone que es una respuesta autoinrnune al epi-­

telio bucal ya que mediante una técnica de anticuerpo 

fluorescente, comprobó la unión de Ig6 é IgH con célu--­

las de la capa espinosa de la mucosa bucal en pacientes­

con Olceras aftosas, mientras que las mismas células 

de pacientes sanos no presentaron tal unión . ( 1, 2) 

Los factores desencadenantes son: 

- Factor hetpético: para algunos es una forma secun­

daria 6 recurrente del herpe simplcx, debido al gran pa­

recido que presenta en su ~S!'~r.to clínico; pero el virus 

del herpe simplex se descartó como gérmen etiol6gico en­

las diversas investigaciones (l,3,B). 

- Factores horn.onales: ~sta enfermedad está asocia­

da a ciertos procesos 6 desequilibrios hormonales, co--­

mo la menstruaci6n, 6 el embarazo. La coincidencia eren~ 



l6qica de la aparici6n de las ulceraciones bucales con -

la menstruaci6n y el embarazo suqiere ésta relaci6n 

(3, S, 8). 

- Factores Nutricionales: se realciona con el défi­

cit vitam1nimo y con estados de mala nutrici6n. Sin em-­

bargo la mayor1a de los pacientes no presentaron estos -

siqnos generales, y adem4s, raras veces se benefician -­

con dietas terapéuticas vitamfnimas 6 nutritivas. (3,8) 

- Factor Al~rgico: se toma en ocasiones, como una -

forma de reacción alérqica provocada por la inqesti6n -­

de alimentos alerg~nicos. Se han presentado casos cuya -

curaci6n se obtuvo evitando meticulosamente alimentos p~ 

tencialmente alergénicos, tales como nueces, chocolates, 

mariscos. ( 

- Factores tra~ticos: también el traumatismo est4 

inculpado, pero la evidencia es escasa y se deber4 dife­

renciar las 6lceras traurn~ticas con las 6lceras de la e~ 

tomatitis ulcerosa recurrente ya que tienen aspeCto SSJI!: 

jante. (3) 

- Factores Gastrointestinales; en pocas ocasiones -

la aparici6n de las dlceras bucales coincide con exacer­

baciones de una gastritis, colitis 6 otras enfermedades-



gastrointestinales previa111ente diagnosticadas. (3,6) 

- Factor Psicosom4tico• se sugiere que la estomati­

tis ulcerosa recurrente es una enfermedad psicosomática, 

asociada con transtornos emocionales como inquietud, an­

siedad, tens16n y depresi6n. (3,8) 

- Factores diversos: otros factores implicados con­

la estomatitis ulcerosa recurrente son: la anemia, infes 

ci6n focal, neutropenia cíclica y factores ge~eticos. 

(3,6, 8). 

CARACTERISTICAS CLINICAS: 

El paciente nota una sensaci6n de quemadura en la -

mucosa afectada, la zona se vuelve entematosa y necr6ti­

ca, con formación de ulceraciones redondas y ovaladas, -

dnicas o mnltiples y de un di4metro habitual de 3 a 5 mm. 

La Olcera se cubre cnn exudado fibrinooso blanco grisáseo 

y se rodea de un halo color rojo vivo. Las lesiones suc-­

len persistir.durante la 2 semanas y curan sin dejar 

cicatriz residual. Puede afectar casi cualquier zona de-­

-la regi6n bucal, aunque la mayor de las veces incide 

en la.mucosa labial, bucal y lingual, paludar blando y 

raras veces enc!a y faringe. 



TambiEn puede presentar la forrnaci6n de n6dulos pe­

queños, edema generalizado de la cavidad bucal, especia! 

mente en la lengua, parestesia, malestar general, fiebre 

de bajo grado y linfaderopatía regional. 

La 6lcera aftosa comienza como una erupci6n super-­

ficial, cubierta por una l!Embrana gris, por lo general,­

tiene márgenes bien circunscritos, es t!pico que la le-­

si6n sea muy dolorosa, al punto de interferir la alimen­

taci6n por varios días; no aparece la forrnaci6n vesicu-­

lar corno una fase en el desarrollo; como sucede con el -

herpes simple y esto nos sirve para identificarlas. 

La cantidad de lesiones que presenta el paciente 

varía entre 1 y 100. Las ~lceras suelen persistir entre-

y 14 d1as; y luego curan de forma gradual con escasa -

6 ninguna formaci6n de cicatrices; cada período de ulce­

ración va seguido por una remisi6n 6 periodo de ulcera-­

ci6n va seguido por una remisión 6 período libre, cuya -

duración var!a de 2 a 3 semanas, hasta 2 o 3 meses, con 

recidivas .de meses 6 hasta años (6., 7) 

HISTORIA Y DIAGNOSTICO: 

Algunos pacientes experimentan sensaciones de ardor, 



escozor d hormigueo de 24 a 48 horas antes, en los pun-­

tos en donde mSs tarde aparecer!n las filceras. En otros­

pacientes el perlado padr6mico puede consistir en una 6-

m!s manchas (mSculas) pequeñas y llanas, 6 en manchas 

rojizas y elevadas 1p4pulas). 

La dlcera aparece cubierta por una membrana fibrin~ 

purulenta; la lesi6n suele ser superficial el cuadro mi­

crosc6pico es inespec1fico y sin la historia clínica 

y la descripci6n microsc6pica, es imposible establecer -

diagn6stico espec!fico de la enfermedad. 

TRATAMIENTO: 

Salvo aquellos casos cuya causa se establece f&cil-­

mente y en los que se puede combatir los transtornos cau­

sales y factores desencadenantes, no se ha descubierto 

ningfin régimen terapéutico de éxito. 

Son numerosos los agentes usados y son: los caQsti-­

cos t6piccs (fenal, nitrato de plata, ácido tricloracéti­

co); los protectores t6picos (orabase, oradesiva, tintura 

de benzo!na compuesta), antibi6ticos t6picos, vacuna ant~ 

variolasa, qlobulina, vitaminas, antihistam!nicos y cort! 

coides. Los m!s eficaces desde el p~to de vista del ali­

vio de las molestias subjetivas y de la reducct6n de la.s 

• 



CU.ceras, han sido los corticoesteroides aplicados t6pica­

mente. (5, 6, 8) 

Tambi~n se usa la tetraciclina, 250 mg. por 5 ml. 

cuatro veces al d!a durante 5 a 7 días, aliviando el do-­

lar y reduciendo el tamaño y tiempo de cicatrización de-­

las lesiones (6). 

Shapiro y colaboradores basados sobre datos estad1s 

tices sugiri6 que fumar tabaco puede tener un efecto de­

inhibici6n _potencial, sobre la formación de ulceraciones 

aftosas recurrentes, sin embargo, no se dice que el fumar 

se deba considerar terap~utico debido a la variabilidad -

de otros factores que podían intervenir. 

Tarubi6n se utilizan anestésicos tópicos como la 

lidocaína en crema al 2% en 15 ml., como colutorio oral­

cada J horas 6 antes de la comida para facilitar el ac­

to de comer (6). 

La acetonida de triamcinolona en pasta dental emo-­

liente, aplicada durante el comienzo de una lesión, red~ 

ce la formaci6n de Olceras y el malestar. La triamcinolE 

na provoca disminuci6n en la inflamaci6n de la parte --­

afectada, aminora las molestias y tiene acci6n =urativa­

(6, 7). 



tos pacientes tratados con este medicamento obtie-­

nen rápido alivio en los epitelios de las Glceras. La d~ 

ración de las lesionas recurrentes fueron menores al 

readministrarles la triamcinolona, la producci6n de las­

Qlceras disminuyó al aplicar esta terapia, cuando las l~ 

síones apenas comienzan. (7). 

Este roodicarnento es beneficioso s61o cuando se rea~ 

ministra una desventaja de ésta drcqa es la pérdida de -

peso (aproximadamente 3 kilogramos por mes) y del sueño­

esto lo provoca porque es un agente extremadamente pote~ 

te y tranquiliza la actividad pituitaria (7). 

Es muy importante reducir al m.1ximo la d6sis total, 

es necesario que el paciente esté debidamente preparada­

para la ingestión del medicamento, no deberá tomarla por 

la noche y debe de administrarse Gnicamente durante el­

d!a (7). 

Se tiene que ir disminuyendo gradualmente la d6sis­

para que funcione efectivamente (7). 

Debe tomarse en cuenta qu~ con cualquier forma de 

tratamiento, no se puede curar la enferrredad, es necesa-­

rio repetir el tratamiento en cada~nuevo ataque. (6,7). 



PRONOSTICO: 

Algunos pacientes son capaces de adaptarse a la en­

fermedad y de vivir durante largos años con tratamiento­

sintornático. Otros superan confortablemente sus recurre~ 

cias con el tratamiento~ 

No hay ninguna prueba de que la estomatitis ulcero-­

sa recurrente sea un período precoz del eritema multifor­

me, el p~ntigo o el cáncer bucal. Sin embargo el paciente 

requiere de confirmaci6n repetida a éste respecto. (3,6). 

11 



CAPITULO II 

PERIADENITIS MUCOSA NECROTICA RECURRENTB. 

Esta enfermedad se conoce con el nombre de estomati­

tis ulcerosa escarificante, enfermedad de Sutton aftas 

mutilantes y estomatitis ulcerosa mayor (3,6,B). 

Es una emfermedad ulcerosa propensa a readivar y sus 

lesiones quedan restringidas a la boca. Difiere de la es­

tomatitis ulcerosa menor por el hecho de que sus ulceras­

son de mayor tamaño y más penetrantes y corno dato parti-­

cular forman cicatrices (3,6,B). 

Es ta enfermedad es rara y rela ti vamen te menos coman 

que la estomatitis ulcerosa recurrente. 

Corno ya hemos dicho es una enfermedad ulcerosa que­

se caracteriza por ulceraciones necr6ticas mfiltiples en­

labios, mejillas, lengua, paladar du.ro y blando y pila-­

res amigdalares. Tambi~n pueden aparecer Qlceras en las­

paredes far!ngeas y lar!ngeas. (3,8). 

La enfermedad es recidivante con m6ltiples episo--­

dios espaciados a veces de varios años. Esta enferrnedad­

difiere de la dlcera aftosa nenor ~bido a su mayor gra­

vedad y su mayor tamaño que es de 7 a 15 mm. de di~metro 

12 



de di4metro ah1 el nombre de dlceras mayores (6). 

ETIOLOGIA: 

En la actualidad su causa se desconoce, no es de 

origen v1rico. Se han implicado factores como la aler-­

gia, la mala nutrici6n y los transtornos emocionales; 

son los mismos factores desencadenantes y causales que -

los de la estomatitis ulcerosa recurrente. (8). 

También se relaciona con un miembro de la familia -

autoinmune. Las mujeres se afectan m&s que los hombres -

y el proceso de la enfermedad puede invadir en cualquier 

momento de la vida, Pero es más frecuente alrededor de -

la pubertad. 

CARACTERISTICAS CLINICAS: 

Las dlceras de la periadenitis mucosa necr6tica 

recurrente son mdltiples, su localizaci6n más frecuente -

es en la mucosa bucal, y la lengua y suelen ser grandes-­

de 7 a 15 mm. de di4metro, situadas profundamente y se -­

presentan en formaciones como cráter, se ve una necr6sis­

considerable que cubre una parte de la lesión o toda 

ella. 

13 



Las 6lceras son de forma irregular, est~n rodeadas-­

por bordes elevados y firmes, simulando por su apariencia 

una neoplasia maligna, sin embargo su elevado nWnero y 

los antecedentes de repetidas formaciones previas con fo! 

maci6n de cicatrices, permite eliminar la posibilidad de­

c4ncer bucal. ( 3, 6) 

Es una característica muy importante la presencia 

de 1 O m!s cicatrices en lospuntos previamente ulcerados, 

el tejido fibrinoso de las cicatrices a menudo deforma la 

simetr!a de las mucosas periféricas y a veces impide la-­

funci6n bucal. Las cicatrices son duras al tacto y de co­

lor grisaceo o rosa p4lido. Los antecedentes de ulcera--­

ciones en estos puntos contribuyen a identificar la en-­

fermedad. 

La enfermedad se puede dividir en 3 etapas: (8) 

la. Etapa: se manifiesta por p~pulas o n6dulos muco­

sos tlnicos 6 mdltiples ligeramente elevados, de color ro­

jizo, de tamaño variable desde la punta de una aguja has­

ta alcanzar los 3 6 4 cm. di4metro. 

Transcurridos unos días estos nódulos se ulceran. 

2a. Etapa; se caracteriza por la presencia de Olee--

14 



ras superficiales de bordes irregulares é indurados, que­

se forman a partir de los n6dulos que acabamos de descri­

bir. Estas Qlceras est~n cubiertas por una pseudomembrana 

de color grisáceo y se no acompañan de hemorragias. Aun-­

que generalmente existe el dolor , éste es de intensidad 

variable, se asocia a la masticaci6n y sobre todo a la 

ingesta de frutos c!tricos. Durante éste período general­

mente existe halitosis. Por su parte la disfagia y la di~ 

fon1a son signos acompañantes de la ulceración en la fa-­

ringe y laringe. 

Ja • Etapa: curaci6n de las Glceras, lo que da lugar 

a cicatrices fibrosas retráctiles que pueden provocar 

malformaciones de importancia, por ejemplo limitaci6n 

de la apertura bucal, deformidades labiales, y fisuras 

fibrosas profundas de la· mucosa bucal. 

La duraci6n de estas 3 etapas varía desde 3 a 4 me­

ses, pudiendo verse lesiones representativas de las 3 -­

etapas en un mism:> tiempo. 

A diferencia de las ulceras de la estomatitis afto­

sa readivante, las 61ceras de la periadenitis mucosa ne­

cr6tica readivante pueden persistir hasta 6 semanas y d~ 

jan cicatriz al curar. 



HISTORIA Y DIAGNOSTICO. 

El paciente indicará que ha sufrido previamente cp~ 

sodios similares de ulceraciones bucales, cada uno de 

los cuales ha durado de 2 a 4 semanas. 

Ocurren periodos de rernisi6n, pero su duraci6n va-­

r!a considerablemente, algunos pacientes presentan remi­

siones prolongadas, de varias semanas 6 meses, mientras 

que sus periodos libres son mucho mlís breves. 

En otros casos faltan las remisiones, mientras s~ -

esul cicatrizando un grupo de dlceras, aparece un segun­

do y subsiguiente un tercero que da como resultado que -

el paciente sufra continuamente. (8). 

El dolor y la molestia son s1ntomas principales. 

Frecuentemente existe dolor en la región suhmandibular.­

Oolor al comer 6 deglutir. A parte del malestar y ocasi2 

nalmente depresi6n e inquietud debidas a la preocupación 

de una enfermedad repetitiva na explicada, el paciente no 

se queja de otras molestias asociadas~ No eXisten lesio­

nes cutáneas 6 genitales d oculares en ésta enfermedad. 

(3). 



TRATAMIENTO; 

Se han propuesto numerosas medidas terap~"uticas em-­

pleadas con objeto de curar o controlar la perdiadenitu;­

desgraciadarrente s6lo son medidas paliativas 6 supresoras, 

mas que .curativas. (l,3,6). 

Una nutrici6n mejorada, tratamiento vitam!nimo y la­

administraci6n de globulina, antibi6ticos 6 corticoeste-­

roides son algunas de las medidas terapéuticas más emple! 

das. (6). 

Se sugiere además seguir el mismo tratamiento que se 

usa en la estomatitis aftosa recidivante, ya antes menci~ 

nada: con tetraciclina y acetonida de triamcinolona.(1,6) 

PRONOSTICO; 

Estas lesiones pueden persistir hasta 6 semanas y d~ 

jar cicatriz al curar, no es raro que estas ulceras rea-­

diven por grupos durante períodos prolongados, de manera­

que al final la mucosa llega a presentar gran cantidad de 

cicatrices; con ataques recurrentes 2 6 3 veces al año. -

Las recurrencias muchas veces cornpañan a la menstruaci6nª 

17 



CAPITULO III 

SINDROME DE BEHCET 

Este síndrome tambi6n se llama tríada de Behcet, 6 

s1ndrome mnltiple de Behcet. Es una enfermedad recurren­

te asociada con lesiones ulcerosas de la boca, que duran 

por lo general de 2 a 4 semanas 6 mas. 

Esta enfermedad cosnta de la siguiente tríada: esto­

matitis aftosa, ulceraci6n genital y uveitis recidivante 

con hipopi6n. (6). 

ETIOLOGIA. 

Se sugiere un or!gen v1rico 6 por mycoplasma, ha--­

biendose sugerido algttn mecanismo al6rgico, hormonal, 6-

que era producida por organisl!Ds semejantes a los de la­

peluronelUtlOnía (PLLO) . (6,8,9) 

Aparece entre los 15 y 45 años, con preferencia 

de 4:1 por los varones. 

CARACTERISTICAS CLINICAS: 

Se caracteriza por ulce~aciones bucales, genitales, 



y lesiones oculares y cutáneas. 

El paciente se queja de 6lceras dolorosas en la bo­

ca, el aspecto de las ulceras es variable, algunas pue-­

den similar lesiones de la estomatitis ulcerosa recurre~ 

te otras simulando las ulceras de la periadenitis mucosa 

nec6tica recurrente y otras pueden simular las lesiones­

del eritema multiforme. (3,6). 

En la mayor parte de los casos las lesiones van aco_!!! 

pañadas por lesiones oculares, genitales 6 en ambas loe~ 

lizaciones a la vez, y es en la existencia de estas C! 

racter1sticas en lo que se basa el diagn6stico. 

La afectaci6n ocular: se observa casi en el 80% de­

los pacientes y comienza con fotofobia e irritaci6n, 

conaiste en conjuntivitis purulenta y oveitis, que al 

principio se inicia en un ojo, pasando luego al otro, 

estas lesione• son muy peligrosas, puesto que al cicatr.!_ 

zar pueden causar lesiones graves o ceguera. (3,6,8). 

Lesiones genitales: son muy semejantes a las lesio­

nes de la boca, consisten en grandes aftas, que en los -

varones inciden en el saco escrotal, el pene y en la PªE 

te interna de los muslos¡ y en las.;mujeres en los plie-­

gues de la vdlva 6 el contacto vaginal, pudiendo prevo--



car fenestrac16n de los labios menores con cicatrices -

importantes. 

Las lesiones bucales a menudo constituyen el signo 

inicial, pueden localizarse en cualquier punto de la mu­

cosa y tienden a presentarse en grupos, se parecen a las 

aftas, bien delimitadas y su tamaño oscila entre algunos 

mil!metros y un cent1metro. La base de la 6lcera est! -­

recubierta por un exudado gris amarillento y los bordea­

se hallan rodeados de un halo de color rojo. Estas lilce­

ras son extremadamente dolorosas, pueden extenderse 

hacia la faringe ó el esófago, ocasionando disfagia y 

anorexia. 

La artralgia, trotnboflebitis y afección del sistema 

nervioso central, as1 como lesiones cardiacas 6 pulll'Dna­

res son algunas complicaciones de la enfermedad. La piel 

pueden estar afectada en algunos casos y las lesiones CO!l 

sisten en erupciones semejantes al imp~tigo, con ulcera­

ciones y formaci6n de costras. En algunas casos aparecen 

complicaciones neurol6gicas con consecuencias graves y a 

veces mortales (6), Por lo general suele haber al misno­

tiempo diarrea, velocidad de sedirnentaci6n elevada, dis­

proteinemia,· disfagia y anorexia (6). 
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HISTORIA Y DIAGNOSTICO. 

El síndrome se diagnostica generalmente por la dis­

tribución mdltiple y peculiar de las lesiones ulcerosas­

de la boca, genitales y ojos. La mayor parte de los pa­

cientes tienen una edad comprendida entre los 15 y 45 -­

años. (B). 

La historia de la enfermedad habitualmente revela-­

episodios previos de lesiones similares, lesiones ante­

riores que han persistido de 2 a 4 semanas antes de su -

curación, curación de las lesiones bucales y genitales -

no acompañadas de cicatrices y signos generales de la -­

enfermedad como: malestar, fiebre y diarrea. 

TRATAMIENTO: 

Lo mAs impoi:tllnte es suprimir de la causa y las me­

dicas paliativas de sostén, que incluyen aplicación de -

corticoesteroides, estos son benéficos para aliviar las­

molestias locales. Los colutorios de peróxido de hidró-­

geno, (cepacol) pueden ser dtiles por sus efectos anti-­

bacterianos (6). 

Sin embargo se usa extensamenee la gammaglobulina,­

as1 como vacunas autógenas, pero en el menor de los ca-­

sos el beneficio es m!nimo 6 moderado. 



La artritis que se presenta se pueden controlar me-­

diante f&rmacos antiinflamatorios simples. (9). 

PRONOS'l'ICO: 

Es una enfermedad recurrente de varios años de dur~ 

ci6n en la mayor parte de los casos, sus formas benig--­

nas son controladas adecuadamente. 

Ocasionalmente es causa de muerte cuando se manifie~ 

tan las complicaciones neurol6gicas. (9). 



CAPITULO IV 

SINOROME DE REITER. 

Est~ formado por la tetrada: uretritris, artritis, 

conjuntivitis y lesiones rnucocutáneas. Las lesiones que 

se presentan en la mucosa bucal se parecen a las aftas, 

también se ven afectados los genitales. (6,9). 

ETIOLOGIA: 

Su etiolog!a es desconocida, la frotis del exudado 

uretral siempre son negativos para la Neisseria. Se su­

giere un origen viral, alérgico y mycoplasm~tico y en_ -

algunos casos pudiera existir una base genética. También 

se sugiere un origen infeccioso. (9). 

El s!ndrome incide casi exclusivamente en los var~ 

nes, con una edad prorredio de aparición entre los 30 -

y 40 años, la evoluci6n es prolongada y muestra tenden­

cias a recidivar. 

Esta enfermedad se manifiesta principalmente en -­

sujetos sexualrrente activos. Este síndrome con frecuen­

cia va precedido por s!ntomas gastrointestinales a con­

secuencia de la infecci6n. por Salmonella typhimurium,-

Shigella flexneri y yersenia enterocol!tica (9). 
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También suele haber historia de exposición sexual -

reciente. (9). 

CARACTERISTICAS CLINICAS. 

El s!ndrome completo hace su aparición en el curso­

de los 10 primeros d!as de la enfermedad. Se observa una 

tetrada clásica: uretritis, artritis, conjuntivitis y le­

siones mucocutáneas. 

Lesiones cutáneas: su distribuci6n habitual suele -

ser simétrica en las palmas de las manos y plantas de los 

pies, y se compone de máculas 6 papulas querat6sicas ro-­

jas 6 amarillas que terminan por descarnarse. Las lesiones 

de las palmas de las manos comienzan como vesículas mnl-­

tiples, pequeñas y amarillentas, que se rompen, confluyen 

y forman nlceras superficiales; en la planta de los pies­

las lesiones comienzan corno pnstulas y se vuelven costro­

sas é hiperquerat6sicas. Se instauran despu~s de 4 a 6 

semanas de haber aparecido la tetrada y se parecen a las 

lesiones cutáneas observadas en la gonorrea. (B,9). 

La afecci6n de la mucosa bucal consiste en lesiones­

circinadas y que con frecuencia pasan inadvertidas debi-­

do a su car~cter de indoloro. Las lesiones de la mucosa -

bucal, labios y enc1as acostumbran ser de color rojo púr­

pura, formando zonas ligeramente elevadas de un diámetro-
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que oscila entre 1 nun y 1 cm., rodeadas por unalínea -­

circinada de color blanquecino. 

También puede adoptar el aspecto de pequeñas vesí­

culas opacas 6 zonas de eritema brillante con una super­

ficie granular, las lesiones que se encuentran en el pa­

ladar son manchas pequeñas de color rojo pfirpura vivo, -

que se obscurecen y coalecen. En la lengua pueden apare­

cer erosiones superficiales parecidas a las de la lengua 

geogdfica. (6, 8). 

La descarga uretral suele ir acompañada de una sen­

saci6n de ardor y prurito. 

La conjuntivitis es tan leve que no se puede detec­

tar. (6). 

Otro dato cl!nico es la aparici6n de artritis infla­

matoria que afecta rodillas, tobillos, dedos de los pies, 

caderas y muñecas, Un elevado nfimero de pacientes se que­

jan de dolor 6 rigidez en las nalgas, parecidos a los 

signos en pacientes con espondilitis anquilosante. La ar 

tritis tiende a persistir después de remitir espontánea­

mente la uretritis y la conjuntivitis. (9) • 
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HISTORIA Y DIAGNOSTICO: 

El s1ndrome puede ser muy similar a la gonorrea. 

El diagnóstico diferencial debe incluir gota, espon­

dilitis anquílosante, artritis psori4sica, y reumatoide -

y enfermedad de Behcet. 

En pruebas de laboratorio se observa una leucoci--­

tosis leve, e !ndice de sedimentación aumentado y piuria, 

elevada. 

TRATAMIENTO: 

Para tratar la uretritis inespec!fica en el s!ndrome 

de Reiter, suelen usarse las tetracicl!nas. 

Durante la fase aguda de la artritis solo se necesi­

tan fármacos analgésicos-antiinflamatorios y reposo. Para 

las lesiones mucocut~neas se pueden usar antibióticos 

y corticoesteroides. 

Para éste síndrome ayudará ausar la fenílbutazona 

100 rog. ~ veces al d!a y la tetraciclina que se debe adJn! 

nistrar 250 mg. 4 •1eces al día durante 1 semana, debido -

al posible beneficio de éste antibiótico en las infeccio-
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nes por nuycoplasma. 

PRONOSTICO: 

Los brotes leves pueden ceder en unas sel!l4nas, pero 

la mayoría tarda en hacerlo de 2 a 4 meses y los más in­

tensos pueden durar.hasta 1 año. 

Habitualmente el enfermo se recupera por completo -

sin ningdn transtorno residual, aunque algunos pacientes 

siguen aquejando molestias menores en algunas articula-­

cionea. En ocasiones se producen deformidades en los de­

dos de los pies debido a la artritis, y cuando son seve­

ras pueden necesitar tratamiento quirllrgico. 
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CAPITUL·o V. 

DISCUSION. 

La estomatitis ulcerosa recurrente se puede confun­

dir con la periadenitis mucosa necrotica recurrente, pe­

ro se puede diferenciar por que las Olceras que presenta 

son de menor tamaño (3 a 5 mm de di4metro), de menor pr~ 

fundidad y no dejan cicatriz al curar, las Olceras pue-­

den ser Onicas o mfiltiples, de forma redonda u oval, ro­

deadas de un halo de color rojo brillante y cubiertas 

por un exudado fibrinoso gris4ceo; se localizan en la m~ 

cosa labial, bucal y lingual y en raras ocaciones en pa­

ladar blando y encta. Las Olceras suelen persistir de 7 

a 14 dtas y curar en forma gradual, afectando mayormente 

a las mujeres que a los hombres. 

A diferencia de la estomatitis ulcerosa recurrente, 

las filceras que presenta la periadenitis mucosa necroti­

ca recurrente son de mayor tamaño (7 a 15 mm. de diáme-­

tro), de mayor profundidad, dejando cicatriz al curar. -

Las dl.ceras que presenta esta enfermedad recurrente son 

mfiltiples, de aspecto necr6tico y forma irregular, o con 

apariencia de cráter, rodeadas por bordes elevados y fiE 

mes y cubiertas por una pseudomembrana de color grisá--­

ceo. A diferencia de las filceras de la estomatitis ulc~ 

rosa recurrente ~staG Qlceras presentan 3 etapas que va-
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r!an desde 3 a 4 meses, pudiendo verse lesiones repre--

sentativas de las 3 etapas al mismo tiempo. 

El S1ndrome de Behcet presenta lesiones bucales p~ 

recidas a las dlceras de la estomatitis ulcerosa recu--

rrente 6 parecidas a las dlceras de la periadenitis mu­

cosa necr6tica recurrente, la diferencia es que presen­

ta otros datos cl1nicos que son ulceraci6n qenital, 

ureitis residuante con hipopi6n y artritis, datos cl1ni 

nos que ni la estomatitis ul.cerosa recurrente, ni la p~ 

riadenitis mucosa necr6tica recurrente presentan. 

El S1ndrome de Reiter: tambi~n presenta ulceracio­

nes bucales parecidas a las dlceras de la estomatitis -

recurrente, pero en esta enfermedad además se presentan: 

uretritis, artritis, conjuntivitis y lesiones cut~neas, 

sobre todo en la planta de los pies y palmas de las ma-

nos. 

Otra diferencia es que las dlceras que se presen-·· 

tan en la boca estan rodeadas de una linea blanquecina 

y las dlceras de la estomatitis ulcerosa recurrente es­

t!n rodeadas de una linea roja, además en el S1ndrome -

de Reiter las dlceras son indolora&. 
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CAPITULO VI 

CONCLUSION. 

Estomatitis ulcerosa recurrente es una enferrredad -

caracterizada por la aparici6n de dlceras dolorosas de 3 

a S nun., curan sin dejar cicatriz. su etiolog1a es des­

conocida; pero se cree que intervienen factores desenca­

denantes y causales: las filceras son de forma redonda a 
oval, dnicas 6 mdltiples de color blanquecino y rodeadas 

por un halo de color rojo, afectando con mayor frecuen-­

cia la mucosa labial, bucal y lingual. Los tratamientos 

empleados eficazmente son: tetraciclina, lidocaína t6pi­

ca y la acetonida de triancinolona. 

Periadenitis mucosa necrOtica recurrente: son dlce­

ras de 7 a 15 mm. y m!s penetrantes, dejando cicatriz al 

curar, son dlceras necrOticas mdltiples y con forma de -

cr&ter, de color grisSceo. su tratamiento es a base de 

corticoesteroides, tetraciclina y acetonida de triamcin2 

lona. 

Síndrome de Behcet: caracterizada por la triada foE 

mada de estomatitis aftosa, ulceraciOn genital y ureítis 

con hipopiOn. Su etiología .es desconocida. Las dlceras 

son dolorosas y de aspecto variable, puede presentar ca~ 
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plicaciones como artritis, tromboflebitis, y afección -

del sistema nervioso cenb:al, as! como lesiones card!a-­

cas y pulmonares. Los tratamientos usados son medidas -

pliativas. 

Síndrome de Reiter: se forma por la tetrada uretri­

tis, artritis, conjuntivitis y lesiones mucocutáneas, é~ 

ta enfermedad se manifiesta principalmente en sujetos 

sexualmente activos, y con frecuencia va precedido de i~ 

facciones gastrointestinales recientes. Las lesiones 

bucales consisten en ulceraciones circinadas e indoloras, 

de color rojo pOrpura, rodeadas de un halo blanquecino. 

Los f!rmacos utilizados son: antinflamatorios, analgési­

cos, tetraciclina y corticoesteroides. 

Es importante conocer las dlceras recurrentes y sus 

manifestaciones clínicas, para poder dar un diagnóstico 

adecuado, y as! aplicar el tratamiento. 
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