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GUIA   17  .  ESTOMATITIS AFTOSA RECURRENTE  - “AFTAS”

La palabra afta significa “quemadura” y procede del griego Aphtay ( Aphta, en latín). 

La lesión elemental es una úlcera primaria, aguda, dolorosa, precedida por eritema, y recidivante. 

Úlcera se define como una pérdida de sustancia de una superficie: cutánea o mucosa, que compromete epitelio y corion.

La Estomatitis Aftosa Recidivante (EAR), conocida vulgarmente como “aftas”, se caracteriza por lesiones ulcerosas de etiología desconocida, histología inespecífica y cuyo tratamiento es sintomático.

Se considera que afectan a un 20% de la población general en algún momento de la vida. 

El 50 % de los que padecen aftas las presentan antes de los 20 años. 

Preferencia por el sexo femenino, nivel socioeconómico alto y parece ser que afectan de menor manera a sujetos de raza negra y a árabes. 

Aparecen en cualquier época del año aunque con ligero predominio en primavera y otoño.

Las estadísticas de prevalencia varían dependiendo de quien y en que país hace el estudio. 

La etiología es desconocida, multifactorial y controvertida

Se asocia la aparición de aftas en la mucosa bucal con: traumatismos sobre la mucosa bucal, ingesta de determinados alimentos, con alguna deficiencia nutricional u hormonal que al actuar en individuos previamente predispuestos a padecerlas por su constitución genética ocasionarían la patología. 

Etiopatogenia de las aftas

· 1.-Genética

· 2.-Factores inmunológicos

· Inmunidad humoral

· Inmunidad celular

· Autoanticuerpos 

· 3.-Factores microbiológicos

· Bacterias

· Virus

· Helicobacter pylori

· 4.-Factores sistémicos

· 4.b.-Estrés

· 4.c.-Tabaco

· 4.d.-Alteraciones digestivas

· 4.e.-Traumatismos

· 4.f.-Hipersensibilidad a alimentos

· 4.g.-Enfermedades hematológicas

· 4.h.-Hormonales: Aftas catameniales, Aftas postovulatorias 
Las aftas son úlceras, muy dolorosas (dolor urente), de aparición súbita y cuyo curso es recurrente. Curan, en general, sin dejar secuelas (cicatriz).

HISTOPATOLOGÍA 

La histopatología es la típica de una úlcera inespecífica: pérdida brusca de una porción de epitelio con necrosis, corion hiperémico e infiltrado leucocitario.

En la superficie de la ulceración se observan gran cantidad de neutrófilos, linfocitos y monocitos.

Puede observarse también crecimiento de microorganismos en la superficie.

En los bordes de la úlcera se observa proliferación endotelial y fibroblástica (tejido de granulación).

Las glándulas salivales accesorias están afectadas por fibrosis periductal y perialveolar, ectasia ductal e inflamación crónica moderada. 

CLASIFICACIÓN

Por las manifestaciones clínicas, se establecen tres tipos de aftas: 

· Menores o leves, 

· Mayores o graves y 

· Herpetiformes 
Todos ellos se acompañan de la formación de úlceras agudas, a menudo dolorosas y recurrentes, que por lo general afectan la mucosa oral no queratinizada. 
1.- Aftas menores (Afta minor o menor de Mickulicz)

Muy prevalente en adultos normales (5 a 25%) 

Son pequeñas úlceras de morfología oval o redondeada, de entre 2 y 5 mm. de diámetro, poco profundas por pérdida de sustancia superficial, fondo amarillento, necrótico. Los bordes son poco elevados, turgentes, ligeramente indurados, con un halo eritematoso rodeando a la lesión. 

Se inician como una mancha rosada que en pocas horas se ulcera. 

Dolor urente, intenso, espontáneo, irradiado, que aumenta con los ácidos y picantes y al masticar y hablar.

Asientan en zonas no queratinizadas de la mucosa bucal.

Se localizan, por orden de frecuencia en: mucosa labial, surco vestibular, mucosa yugal, borde lingual, suelo de boca, encía y paladar. 

Hay afectación ganglionar en el 50% de los casos. 

Curan espontáneamente en 7 a 10 días, sin dejar cicatriz. 

Suelen recidivar dejando períodos más o menos largos sin sintomatología.  Recurren como promedio 2 a 3 veces por año. 
2.- Aftas mayores (Afta mayor o de Sutton- 1911)

La EAR mayor es menos frecuente que la anterior 

Son úlceras de la mucosa de diámetro mayor a 0,5 - 1 cm, profundas y destructivas pueden alcanzar el tejido conectivo y presentar un fondo hemorrágico por lesión de los vasos. 

Persisten estacionarias durante mucho tiempo (hasta 6 semanas) y los brotes se suceden sin período libre de lesiones. 

La mayoría de las veces curan con cicatriz, dejando la mucosa hipocrómica y con fibrosis superficial. 

Localizadas en la mucosa no queratinizada.

3.- Estomatitis aftosa herpetiforme (Forma herpetiforme de Cooke- 1960)

La EAR herpetiforme (no relacionada con una infección herpética) es la forma menos habitual y se caracteriza por la presencia de varias úlceras pequeñas (1 a 3 mm de diámetro) y dolorosas que afectan la mucosa oral no queratinizada; estas lesiones coalescen para formar úlceras más extensas de configuración irregular 
3.- Estomatitis aftosa herpetiforme (Forma herpetiforme de Cooke- 1960)

Caracterizada por la presencia de múltiples aftas menores de tamaño entre 1 y 3 mm, junto a alguna mayor, 

Muy dolorosas, localizadas en cualquier parte de la mucosa, con tendencia a unirse formando lesiones irregulares de aspecto similar a las herpéticas.

SÍNDROMES AFTOSOS

· 1.-Síndrome de Behçet 

1.- Úlceras orales recidivantes de cualquiera de los tres tipos que se consideran, con un mínimo de tres episodios en un año.

2.- Asociadas a dos o más de los siguientes signos: Úlceras genitales recidivantes, Lesiones oculares (uveítis anterior o posterior, presencia de células en vítreo, vasculitis retiniana, queratitis, iritis, conjuntivitis), Lesiones cutáneas (eritema nudoso, pseudofoliculitis, lesiones papulopustulosas o nódulos acneiformes), Análisis de patergia positivo (a las 24-48 horas)

Los criterios menores son: artritis, afectación del sistema nervioso central, afectación gastrointestinal, vascular y cardiovascular y antecedentes familiares.

· 2.- OTROS SÍNDROMES AFTOSOS

2.- Enfermedad de Sutton:

3.- Síndrome de Reiter:

4.- Aftosis bipolar de Newmann: Aftas bucales y genitales simultáneas.

Preferencia por el sexo femenino.

5.- Síndrome de Magic: Úlceras bucales, úlceras genitales y policondritis.

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

· 1.-Infecciones víricas

· Primoinfección herpética

· Herpes recidivante intrabucal 

· Herpes-zoster

· Herpangina

· Fiebre aftosa o glosopeda

· Enfermedad boca, manos, pies

· Aftoides infecciosas

· 2.- Enfermedades mucocutáneas:

· Crónicas: Pénfigo, Penfigoide benigno de mucosas, Liquen plano oral, Lupus eritematoso

· Agudas: Aftoide de Pospischill-Feyter, Eritema multiforme

· 3.- Enfermedades hematológicas:

· Leucemias

· Agranulocitosis 

· Neutropenia cíclica

· 4.- Lesiones por agentes físicos y químicos:

· Radioterapia

· Quimioterapia

· Contacto directo del fármaco con la mucosa

· 5.- Úlcera maligna

CANDIDIASIS

DEFINICIÓN: Candidasis: Grupo de infecciones causadas por levaduras del género Candida (albicans u otras).

Estos microorganismos infectan piel, uñas, mucosas y tracto gastrointestinal.

Pueden infectar órganos internos y causar enfermedades sistémicas 

PATOGENIA
C. albicans suele hallarse como saprófito y coloniza las mucosas. Cerca del 50% de los individuos normales tienen la orofaringe colonizada.

Existe como microorganismo comensal en la mucosa vag inal del 20 a 25% de las mujeres sanas asintomáticas.

Se aislan en ocasiones en la piel de los piegues de seres humanos normales 

Enfermedades Predisponentes 

Factores mecánicos: Traumatismos (quemaduras, abrasiones) Oclusión local, humedad o maceración, Protesis dental, Vendajes oclusivos o prendas ajustadas, Obesidad  

Factores nutricionales: Avitaminosis, Deficiencia de hierro (candidiasis mucocutánea crónica) Desnutrición generalizada 

Alteraciones fisiológicas: Edades extremas, Embarazo, Menstruaciones 

Enfermedades sistémicas: Síndrome de Down, Acrodermatitis enteropática, Enfermedades endocrinas (Diabetes mellitus, Enfermedad de Cushing, Hipoadrenalismo, hipotiroidismo, hipoparatiroidismo) 

Uremia 
Neoplasias (especialmente hematológicas, timoma) 

Inmunodeficiencia: SIDA, Síndrome de inmunodeficiencia combinada grave, Deficiencia de mieloperoxidasa, Síndrome de Chediak-Higashi, Síndrome de hipergammaglobulinemia E, Enfermedad granulomatosa crónica, Síndrome de DeGeorge, Síndrome de Nezelof 

Causas iatrogénicas: Catéteres permanentes y tubuladuras intravenosas, Rayos X, Medicaciones (Glucocorticoides, Otros agentes inmunosupresores, Antibióticos (especialmente de amplio espectro, metronidazol), Tranquilizantes, Anticonceptivos orales (especialmente con predominio Estrogénico), Colchicina, Fenilbutazona 

MANIFESTACIONES CLÍNICAS

· ORAL

· GENITAL ( Vaginal, Vulvo vaginal, Balanitis, balanopostitis)

· CUTÁNEA

· MUCOCUTÁNEA CRÓNICA

· CANDIDIASIS ORAL

· SEUDOMEMBRANOSA (muguet)

· AGUDA ATRÓFICA (eritematosa)

· ATRÓFICA CRÓNICA

· QUEILITIS (perleche)

· HIPERPLÁSICA CRÓNICA

· GLOSITIS ROMBOIDAL MEDIA

· LENGUA NEGRA PILOSA

· EN PACIENTES INMUNOCOMPROMETIDOS

· EN PACIENTES CON SIDA

LABORATORIO
1. EXAMEN DIRECTO Y CULTIVO 

2. BIOPSIAS

Candidiasis superficial: pústulas subcórneas 

Granulomas o abscesos en infecciones sistémicas

Coloración PAS o Plata metenamina para identificar el agente causal 

LIQUEN PLANO

El Liquen Plano (LP) es una enfermedad inflamatoria crónica, mucocutánea, de etiología desconocida (se reconoce una base autoinmune), con manifestaciones orales muy frecuentes, una clínica e histología características y de curso evolutivo benigno aunque en ocasiones puede llegar a sufrir degeneración maligna 

Es frecuente observar remisiones espontáneas, exacerbaciones y cambios en la forma y lugar de presentación.

· Afecta alrededor del 1% de la población total, aunque el rango varía desde el 0,1 al 4%

· Puede presentarse a cualquier edad con una edad media de 50 a 55 años

· Es más frecuente en las mujeres.

La etiología del LP es desconocida.

Los factores posiblemente relacionados con la etiopatogenia del LP son múltiples. 

Se acepta que la lesión inicial ocurre en las células basales del epitelio, lo que lleva a un infiltrado inflamatorio dérmico como manifestación secundaria. 

Sin embargo, todavía no ha podido ser demostrada la causa inicial que produce esta alteración en las células epiteliales. Se han enunciado diversas teorías pero ninguna de ellas ha podido ser probada: predisposición genética, influencia psicosomática, asociación con diferentes enfermedades sistémicas.

 EXPLORACIÓN CLÍNICA 

El LP es una enfermedad mucocutánea y como tal se puede manifestar en piel, pelos (cuero cabelludo), uñas y mucosas. Puede darse cualquier combinación de estas. 

Para estudiar la clínica del LP la dividiremos en:

· manifestaciones cutáneas 

· manifestaciones orales (formas clínicas, localización y sintomatología) 

· otras mucosas.
LIQUEN PLANO CUTÁNEO 

Las lesiones en la piel consisten en pápulas de entre 2 y 4 mm de diámetro, de forma poligonal y superficie plana. Aparecen de forma aislada o bien tienden a agruparse formando placas bien diferenciadas de la piel que las rodea. 

Inicialmente presentan color rosado que más adelante varía pasando al rojo violáceo (característico) 

En su superficie se pueden observar estrías blanquecinas (estrías de Wickham). 

Al desaparecer pueden dejar como secuela pigmentaciones melánicas (manchas  residuales de color pardo)

Clínicamente suelen ser pruriginosas (80%) o bien ser asintomáticas (20%).

Afectan a cualquier parte de la superficie cutánea; pueden estar delimitadas a una determinada zona. 

Las localizaciones frecuentes son en áreas flexoras, siendo la cara anterior de la muñeca la situación más típica. A continuación los brazos, las piernas, espalda (región lumbar), área inframamaria, zonas perigenitales y cuello. Se han descrito en otras zonas como axilas y afectaciones exclusivamente unilaterales.

Las lesiones de las uñas se presentan habitualmente solo en alguna de las manos y/o de los pies. No suelen aparecer sin ir acompañadas de otras lesiones en piel o mucosa bucal. El aspecto habitual es de agrietamiento y adelgazamiento de las uñas, pudiendo llegar a su pérdida y posterior ausencia (58). A este tipo de uñas se le ha denominado “uñas en papel de cigarrillo”.

Algunos pacientes tienen afectación del cuero cabelludo, presentan una alopecia cicatrizal, lo que se conoce como Síndrome de Graham-Little.

La tendencia natural del LP cutáneo es la remisión y resolución en el 90% de los individuos en un periodo de 2 a 10 años, con un porcentaje de recidiva del 20%. 

MANIFESTACIONES ORALES 

Las manifestaciones orales son muy frecuentes, ya sea de forma única o acompañando a otras localizaciones. De hecho, un porcentaje mayoritario de los pacientes con lesiones cutáneas de liquen tienen lesiones asociadas a nivel de la cavidad oral , y muchos casos se inician como liquen oral y sólo alrededor del 20% acaban presentando formas clínicas en otras localizaciones. 

La cavidad oral es la principal localización y en muchas ocasiones la primera y/o única forma de presentación

Las lesiones de LPO se caracterizan por la gran variedad de aspectos clínicos que pueden presentar. Se han propuesto multitud de clasificaciones.

1. Formas clínicas 

Una de las primeras y que gozó de mayor popularidad es la propuesta por Andreasen  en la que se consideran seis formas clínicas: papular, reticular, en placas, atrófica, erosiva y ampollar.

2. Localización 

· El LPO puede asentar en cualquier zona de la mucosa, sin embargo, la principal localización es la mucosa yugal, en la porción posterior, y en el 90% de las ocasiones lo hace de forma bilateral y simétrica. 

· A continuación la lengua (el dorso), y ya menos frecuentemente la encía, los labios y el paladar.

· La distribución bilateral y más o menos simétrica se considera un criterio clínico de diagnóstico de LPO. Si no es así se considera como compatible clínicamente con LPO.

3. Sintomatología 

Varía ampliamente:

de lesiones totalmente asintomáticas, de hecho suelen ser un hallazgo casual y no es motivo de consulta. el paciente nota, a lo sumo, una sensación de aspereza o rugosidad en las zonas donde hay estrías.

Otras veces la sintomatología suele ser muy evidente y va desde una sensación urente a dolor intenso que se exacerba con el roce.

Todo ello conlleva a una incapacidad funcional, a veces importante. 

En ocasiones podemos encontrarnos con xerostomía, sobre todo en los casos de ingesta abundante de psicofármacos, halitosis y sobreinfección bacteriana de las erosiones con presencia de adenopatías submaxilares.

LIQUEN PLANO DE MUCOSAS EXTRAORALES 

· Aparte de la mucosa bucal se han descrito lesiones en otras mucosas: esófago, conjuntiva, nariz, laringe, estómago, ano, vulva y pene. 

· Puede existir una afectación plurimucosa que se conoce como síndrome vulvo-vaginal-gingival. Se caracteriza por erosiones y  descamaciones de la vulva, vagina y encías.

HISTOPATOLOGÍA 

a) Hiperqueratosis , hipergranulosis y acantosis 

La capa de células granulares se encuentra engrosada en sectores, en forma de V. Suele presentarse acantosis irregular con las crestas en patrón de dientes de sierra (extremos agudos).

Las estrías de Wickham o líneas blancas reticulares que se aprecian en la mayoría de pacientes de LP, parecen corresponderse a nivel microscópico con el aumento de la capa granular. 

b) Alteración de la interfase dermoepidérmica (Degeneración hidrópica de la capa basal – Vacuolización basal – Exocitosis de linfocitos – Cuerpos coloides) 

Ocasionalmente se pueden localizar histiocitos (macrófagos) y linfocitos dentro de la epidermis. 

Los cuerpos de Civatte, también denominados cuerpos hialinos, cuerpos coloides o cuerpos citoides, representan queratinocitos basales que han sufrido necrosis prematura debido a la degeneración hidrópica de las células basales (84,85). Se localizan en zonas próximas a la capa basal o áreas profundas del estrato espinoso. Los cuerpos coloides se han identificado en el 27% de las muestras de pacientes con LPO y hasta en el 100% de algunas series de biopsias cutáneas.

c) Infiltrado inflamatorio en banda
Una de las característica histopatológica más significativa del LP es el infiltrado inflamatorio en banda a nivel de la dermis (infiltrado liquenoide). Contacta (Abraza) con la lámina basal y sigue en disposición paralela al epitelio. Está compuesto principalmente por linfocitos T y macrófagos. Desdibuja el límite dermoepidérmico. 

Se ha descrito también la presencia de células plasmáticas y melanófagos.

INMUNOFLUORESCENCIA 

a) Inmunofluorescencia directa 

Diversos estudios señalan la presencia de depósitos inmunes en el LP. En el laboratorio de Dermatología de la Clínica Mayo requieren la presencia de depósitos de fibrinógeno a lo largo de la membrana basal, depósitos de una o más inmunoglobulinas, o ambos elementos para considerar un diagnóstico compatible con LP. En los controles de calidad de sus diagnósticos, encuentran que la presencia de fibrinógeno en la membrana basal es el mejor indicador aislado, con una sensibilidad del 70% y una especificidad del 78%. Con respecto a los depósitos de inmunoglobulinas, los que poseen mayor sensibilidad son los de IgM, siendo tanto estos depósitos como los de IgG, tremendamente específicos. La combinación con mayor calidad diagnóstica (sensibilidad / especificidad) es la formada por depósitos de fibrinógeno y de IgM.
TRABAJO  PRACTICO

La siguiente imagen: 

· A que tipo de candidiasis corresponde?

· Que factores predisponentes pueden haber influido?

· Que esperaría que ocurra si raspa con gasa?

· Que esperaría encontrar sin examina el material raspado en el microscopio?
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En el paciente de la imagen siguiente: Qué elementos clínicos y de laboratorio ayudan a diferenciar un afta mayor de un chancro sifilítico?
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En las siguientes imágenes histológicas, correspondiente a un liquen plano, señale los distintos cambios diagnósticos:
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