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RESUMEN  

Se realizó un estudio descriptivo transversal con el objetivo de caracterizar la 
Estomatitis Aftosa Recurrente diagnosticada en 123 individuos de ambos sexos y de 
20 años de edad o más, atendidos en la Clínica Estomatológica Docente Hermanos 
Gómez, Municipio 10 de Octubre entre septiembre del 2005 a febrero del 2007. Las 
variables utilizadas fueron clasificación clínica de las lesiones, edad, sexo y algunos 
posibles factores etiológicos de la enfermedad. La forma menor de la Estomatitis 
Aftosa Recurrente fue la más encontrada y la menos frecuente la forma mayor; la 
enfermedad se presentó con más frecuencia en los individuos más jóvenes y en el 
sexo femenino, lo que coincide con la literatura consultada. Un número 
representativo de los encuestados presentó como mínimo uno de los factores 
etiológicos estudiados. Concluimos que el comportamiento de esta enfermedad es 
similar al encontrado en otros estudios.  

Palabras clave: Estomatitis aftosa recurrente (EAR), características Estomatitis 
aftosa recurrente (EAR), clasificación Estomatitis aftosa recurrente (EAR) etiología.  



ABSTRACT  

We performed a transversal descriptive study in order to describe Recurrent 
Aphthous  Stomatitis diagnosed on 123 patients of both sexes, age of twenty or 
more years, attending the Teaching Stomatologic Clinic "Hermanos Gomez", 
Octuber 10 Municipality, during a period ranging from September 2005 to February 
2007. The used variables were: clinical classification of  lesions, age, sex, and some 
possible etiological factors of the disease. We found that the Lesser type of the 
disease was the most common and the Major type was the less frequent. The 
disease appeared with higher frequency among younger individuals, females. This 
results are similar to those found on the reviewed references. A representative 
amount of the surveyed patients showed at least one of the studied risk factors. We 
get the conclusion that the behaviour of this disease on the studied sample is 
comparable. That found on other places.  
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INTRODUCCIÓN  

El dolor provocado por las úlceras en el entorno de la boca hace que constituyan 
una urgencia y requieran de la atención inmediata por parte del estomatólogo.1-3 
Como problema frecuente, también, se plantea la Estomatitis Aftosa Recurrente 
(EAR), que se caracteriza por la aparición de úlceras dolorosas en la mucosa bucal, 
persistentes y que recurren en brotes por períodos variables.1,4  

Es considerada la lesión más frecuente de la mucosa bucal y los estudios varían 
entre 20 y 60% de afectación en la población mundial; 1,2,5 se ha descrito una 
mayor prevalencia en el sexo femenino.5 En niños es la forma más común de 
ulceración de la mucosa bucal,6 y al parecer no guarda relación con ubicación 
geográfica ni color de la piel.6-8  

Su etiopatogenia no está totalmente esclarecida.9-12 Se ha observado que pueden 
agruparse en determinadas líneas familiares, 12 señalándose que la posibilidad de 
padecerla es alta si uno de los padres la presenta, y mucho mayor si la padecen 
ambos.12,13  

Se ha relacionado la presencia de EAR con enfermedades nutricionales y se ha 
descrito su relación con la hipersensibilidad a determinados alimentos.11-13 También 
se ha asociado con alteraciones gastrointestinales.14Algunos medicamentos como la 
Talidomina, Nicorandil o Losartan, han sido relacionados con la aparición de la 
EAR.15,16  

Se ha considerado la posibilidad de que el estrés pueda desencadenar estas 
lesiones en personas susceptibles, lo que se ha observado en estudiantes en épocas 
de exámenes, exceso de trabajo, etcétera.9,17,18  

Las características anatomopatológicas de la EAR son las mismas que la de otras 
ulceraciones inespecíficas.15,16 En el cuadro clínico se presentan lesiones que 



pueden ser únicas o múltiples, de tamaño generalmente pequeño, poco profundas, 
dolorosas, de aparición súbita y de carácter recidivante.5,19,20-23  

Según la clasificación de Scully y Porter la enfermedad puede presentarse de tres 
formas que se diferencian por su tamaño y características clínicas:1  

Forma menor: Aproximadamente, 80% de todas las EAR y se caracteriza por la 
aparición de una o varias úlceras, de forma redondeada u ovalada, generalmente 
menores de 5 mm. de diámetro, poco profundas y rodeada de un halo eritematoso 
ligeramente elevado.1,2,8,11,12,16  

Forma mayor: Ha sido conocida también como Enfermedad de Sutton o 
Periadenitis mucosa necrótica recurrente, 24 representa aproximadamente 10% de 
todas las EAR, y es la forma más severa.1,2,8,25,26  

Forma herpetiforme: Constituye el otro 10%. Se reconoce por la presencia de 
numerosas úlceras, de tamaño pequeño, 1 a 3 mm, muy dolorosas, no tienen 
predilección por ningún lugar de la mucosa bucal y tienden a coalescer produciendo 
úlceras mayores de forma irregular.1,2,11,27 Su existencia no es aceptada por todos 
los autores como una entidad aparte, llamándose así solo por la apariencia clínica 
de sus úlceras, lo que sugiere una etiología viral, la cual no está demostrada.28  

No existen pruebas de laboratorio específicas que permitan su diagnóstico, por lo 
tanto, un buen examen clínico y detallado interrogatorio son suficientes.29,30  

Si las úlceras no cicatrizan al cabo del período normal de dos a cuatro semanas, es 
preciso reevaluar la lesión y considerar otros diagnósticos, incluyendo trastornos 
malignos.31-32 La biopsia es el paso más importante, a fin de descartar estos 
padecimientos.3,33 Es importante el diagnóstico diferencial con las úlceras de la 
mucosa bucal asociadas a la infección VIH/SIDA.30,34  

Como sucede con casi todas las enfermedades cuya etiología exacta no se conoce, 
los tratamientos han sido múltiples y muy variados.29,35-37  

   

OBJETIVOS  

GENERAL  

- Caracterizar la Estomatitis Aftosa Recurrente que presentan pacientes adultos 
atendidos en la Clínica Estomatológica Docente Hermanos Gómez en el período de 
septiembre del 2005 a febrero del 2007.  

   

ESPECIFICOS  

- Clasificar la Estomatitis Aftosa Recurrente según su forma clínica.  

- Agrupar estos pacientes según edad y sexo.  

- Relacionar estas lesiones con posibles factores de riesgo presentes.  



   

MATERIAL Y MÉTODO  

Se realizó un estudio descriptivo transversal usando como universo el total de 
pacientes de 20 años de edad o más y de ambos sexos atendidos por Estomatitis 
Aftosa Recurrente (EAR) en el período de tiempo de septiembre del 2005 a febrero 
del 2007 en la Clínica Estomatológica Docentes Hermanos Gómez, Municipio 10 de 
Octubre.  

El diagnóstico de esta lesión estuvo dado por las características clínicas de la misma 
y antecedentes del paciente obtenidos en el interrogatorio.  

A continuación se analizarán las variables que darán salida a los objetivos:  

Variables Escala Indicadores  

Presencia de EAR · Forma Menor  

• Forma Mayor  

• Forma  

• Herpetiforme. Clasificación de la EAR según forma clínica de Scully y Porter.1  

Edad  

Variable cuantitativa · 20 a 40 años  

• 41 a 60 años  

• Mayores de 60  

• años. Años cumplidos en el momento del examen.  

Sexo  

Variable cualitativa  

dicotómica. · Masculino  

• Femenino Por observación.  

Posibles factores de riesgo. · Estrés  

• Alteraciones  

• Gastrointestinales.  

• Trastornos  

• Menstruales.  



• Alergias  

• Alimenticias  

• Herencia Interrogatorio del paciente (Anexo I).10  

   

Criterios de inclusión  

- Individuos con 20 años de edad o más y diagnóstico confirmado de EAR, que den 
su consentimiento, por escrito, para participar en la investigación.  

- Antecedentes de haber presentado cuadro similar por lo menos una vez.  

Criterios de exclusión  

- Individuos que no reúnan los criterios antes mencionados o que las lesiones se 
encuentren relacionadas con factores traumáticos  

   

TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCIÓN Y 
PROCESAMIENTO DE LA INFORMACIÓN  

El examen bucal se realizó en sillón dental con buena iluminación y utilizando 
espejo bucal plano No. 5 y los datos de la investigación se recogieron en un 
formulario confeccionado al efecto. Los pacientes con aftas bucales que asistieron a 
Servicios Básicos fueron remitidos al Servicio de Periodoncia para su clasificación y 
participación en la investigación.  

   

PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS  

Para evaluar la posible correlación entre las variables se utilizó la distribución 
estadística Chi-Cuadrado, empleando en todos los casos 95% como nivel de 
significación. Se empleó el software estadístico SPSS (v10.0, para Windows) para el 
análisis y procesamiento de la información.  

   

ANALISIS Y DISCUSIÓN  

En la tabla 1, se observa la clasificación de la EAR según su forma de presentación 
clínica. Encontramos que la mayoría de los individuos encuestados presentaban la 
forma menor de la enfermedad, siendo la forma mayor la menos representada.  

Los resultados encontrados en cuanto a las formas menor y herpetiforme son 
semejantes a los descritos en la literatura; sin embargo, la forma mayor apareció 
en menor número de lo que generalmente se describe.1,2,5,11 y 38  

Tabla 1.Clasificación de la EAR según forma clínica (Clasificación de Scully y Porter)  



   

Clasificación No. %  
Forma 
menor  106 86,2  

Forma 
mayor 4 3,2  

Forma 
herpetiforme

13 10,6  

Total  123 100,0 

La agrupación de EAR según sexo, aparece en la tabla 2. Encontramos como más 
afectado al sexo femenino. Este resultado está de acuerdo con lo descrito en la 
literatura, donde se señala mayor presencia de estas enfermedades en las mujeres. 
1-3, 11, 12, 20  

Tabla 2. Agrupación de la EAR según sexo  

Sexo  No.  %  
Femenino 72 58,5  
Masculino 51  41,5  
Total 123 100,0 

La tabla 3 nos muestra la agrupación de la EAR, según grupo de edad. Se observó 
el mayor número de afectados en el grupo de menos edad y que los pacientes de 
mayor edad fueron los menos afectados. También la literatura revisada nos señala 
que aunque ningún grupo de edad está exento de padecerla, la EAR se presenta 
con más frecuencia en jóvenes.8,10-12  

Tabla 3. Agrupación de la EAR según grupo de edad  

   

Grupo 
de edad 

No.  %  

20 a 40 71  57,7  
41 a 60 36  29,3 
Más de 
60 16 13,0  

Total  123 100,0  

La agrupación de la EAR según sexo y clasificación clínica de las mismas, se 
encuentra en la tabla 4. La forma menor y herpetiforme se halla más representada 
en el sexo femenino, lo que concuerda con la literatura revisada.1,2,11,12, 20,38 Sin 
embargo, la forma mayor fue más frecuente entre los hombres; en nuestra revisión 
no encontramos datos de acuerdo con estos resultados.  

Tabla 4. Agrupación de la EAR según sexo y clasificación clínica de las mismas (123 
pacientes)  



   

Estomatitis aftosa recurrente (EAR)  
Forma menor  Forma mayor Herpetiforme  Sexo  
No.  %  No. %  No. %  

Femenino  63  59,4 1 25,0 8  61,5  
Masculino  43 40,6  3  75,0 5  38,5  
Total  106 100,0  4  100,0  13 100,0  

En la tabla 5, se señala la agrupación de la EAR según grupo de edad y clasificación 
clínica de las mismas. La forma menor y herpetiforme se hallaron más 
representadas en los pacientes más jóvenes, no así la forma mayor que apareció 
más frecuente en el grupo de más edad.  

En relación con la forma menor, los resultados encontrados coinciden con la 
literatura revisada.8,11-13 No así en la forma herpetiforme donde la literatura señala 
su aparición en edades más tardías que en otros tipos de EAR.30 La mayor 
presencia de la forma mayor en individuos de más edad no se refleja en la 
literatura que hemos revisado.  

Tabla 5. Agrupación de la EAR según grupo de edad y clasificación clínica de las 
mismas (123 pacientes) 

   

Estomatitis aftosa recurrente (EAR)  
Forma menor  Forma mayor Herpetiforme  Grupo  
No.  %  No. %  No. %  

20 a 40 64 60,4 1 25,5  6  46,1  
41 a 60 31 29,2 1  25,5 4  30,8  
Más de 60 11 10,4 2  50,0 3  23,1  
Total  106 100,0 4  100,0 13 100,0 

La presencia de estrés en pacientes con EAR se muestra en la tabla 6. Encontramos 
que la mayoría de estos pacientes refirió sentirse agobiada por diferentes causas. 
En la literatura, se señala el estrés como uno de los factores de riesgo de EAR.8,10 
En estudios realizados por Chiappelli y cols., 22, 40 se señala una estrecha relación 
entre esta enfermedad y el estrés.  

Tabla 6. Presencia de estrés en pacientes con EAR  

   

Estrés EAR  
 No.  %  

Si  73 59,3  
No  50 40,7  

Total 123  100,0  



La tabla 7 muestra la presencia de trastornos gastrointestinales en pacientes con 
EAR. Dentro de esta afección, la giardiasis fue la más frecuente, la mayoría de los 
encuestados no presentaban este tipo de antecedente. En un estudio realizado en 
nuestro país por Soto Escobar y colaboradores,41 encontraron relación entre la 
presencia de EAR y la giardiasis.  

Tabla 7. Presencia de trastornos gastrointestinales en pacientes con EAR  

   

EAR  Trastornos 
gastro 
Intestinales  No. %  

Gastroenteritis  0 0,0  
Colitis ulcerativa 1  0,8  
Síndrome mala 
absorción  3 2,4  

Giardiasis  42 34,2  

No presentan  77 62,6  

Total  123 100,0  

La tabla 8 nos señala la presencia de trastornos menstruales en las mujeres que 
presentaron EAR. La mayoría no refirió este tipo de problema. La bibliografía señala 
la posible relación entre estas entidades;3,10,39 sin embargo, no encontramos datos 
que nos permitan comparar con nuestros resultados.  

Tabla 8. Presencia de trastornos menstruales en mujeres con EAR.  

   

EAR  Trastornos 
menstruales No.  %  
Si  23  32,0  
No  49  68,0  
Total 72 100,0 

Las alergias alimenticias se presentan en la tabla 9. Encontramos que la mayoría de 
los encuestados no refirieron este tipo de alergia señalada en la literatura como 
posible factor etiológico de EAR.3,10,18 y 29  

Tabla 9. Presencia de alergias alimenticias en pacientes con EAR  

   

EAR  Alergias 
alimentarías No.  %  
Si 37 30,1  



No  86  69,9  
Total  123  100,0  

La tabla 10 nos muestra la asociación de la EAR con factores hereditarios. 
Observamos que la mayoría de los encuestados no presentó o desconocían si 
alguno o ambos padres habían presentado la enfermedad. No obstante, en los 
individuos que presentaron ambos padres afectados, la cifra de EAR es mayor a los 
que solo presentaban este antecedente en un padre.  

Las Guías Prácticas,10 nos señalan que si la enfermedad se presenta en ambos 
progenitores tienen 90% de probabilidades de padecerla y si el antecedente es en 
uno de ellos la posibilidad es de 60%. Nuestros resultados no coinciden con estos, 
aunque si encontramos mayor % de afectados en los que ambos progenitores están 
afectados; sin embargo, muchos de los encuestados, principalmente los de mayor 
edad, no recordaban o desconocían este dato y se agruparon en los que no 
presentaban antecedentes. Otros autores plantean también, la posibilidad de la 
influencia genética en la EAR.8,11  

Tabla 10. Presencia de factores hereditarios en pacientes con EAR  

   

EAR  Antecedentes 
hereditarios No.  %  

No 76 61,8  
Un padre 17 13,8  
Ambos 
padres  30  24,4  

Total  123  100,0  

La presencia de uno o más de los posibles factores etiológicos de EAR se puede 
observar en la tabla 11. Una mayoría significativa presentó por lo menos uno de los 
posibles factores etiológicos estudiados en esta investigación.  

Tabla 11. Pacientes con EAR según presencia o no de los posibles factores 
etiológicos estudiados en esta investigación  

   

EAR  Factores 
Etiológicos No.  %  
Si  107 87,0  
No  16  13,0  
Total  123 100,0  

p <0,05  

CONCLUSIONES  



En 123 pacientes atendidos por EAR en la Clínica Estomatológica Docente 
Hermanos Gómez, en el período septiembre 2005-febrero 2007, encontramos:  

- La forma menor de la EAR fue la más frecuente entre nuestros pacientes, siendo 
la forma mayor la que menos se presentó.  

- La EAR se presentó con más frecuencia en los individuos más jóvenes, con 
excepción de la forma mayor.  

- El sexo femenino fue el más afectado por EAR.  

- La mayoría de afectados por EAR presentaban uno o más de los factores 
etiológicos estudiados en esta investigación.  
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ANEXO I  

POSIBLES FACTORES DE RIESGO DE EAR  



   

Este dato se tomará del interrogatorio del paciente  

Se podrá anotar la presencia de más de uno de estos factores.  

- Estrés. Si se encuentra agobiado por exceso de trabajo, responsabilidades, 
problemas personales, etcétera.  

- Alteraciones gastrointestinales. Presencia de gastroenteritis, colitis ulcerativa, 
síndrome de mala absorción o giardiasis (diagnosticado).  

- Trastornos menstruales (presencia o no).  

- Alergia alimentaria. Cuadros alérgicos a determinados alimentos.  

- Herencia. Presencia de la afección en uno o los dos padres.  

 


