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Resumen 

La Estomatitis Aftosa Recurrente, se caracteriza por cuadros recurrentes de úlceras, denominadas 

úlceras recurrentes o aftas orales, estas úlceras corresponden a uno de los motivos de consulta más 

comunes en medicina bucal. Su incidencia es del 5 al 25% de la población general, aumentado hasta un 

50% o 66% en ciertas poblaciones. Su etiología no es clara, sin embargo, se han identificado factores 

genéticos predisponentes relacionados con disfunción del sistema inmunológico y una serie de factores 

desencadenantes. Se clasifica en tres tipos: menor, mayor y herpetiforme. El diagnóstico se realiza en 

base a la historia clínica del paciente y las características clínicas. Existen diferentes alternativas de 

tratamiento, que van dirigidas específicamente a aliviar el dolor, contrarrestar la inflación y reducir el 

tiempo de evolución de las úlceras; esto último con la finalidad de disminuir el riesgo de infección, la 

mayoría de los tratamientos utilizados son paliativos más no curativos. Por sus características clínicas 

es importante considerar dentro de los diagnósticos diferenciales, a otras lesiones que se presentan en 

mucosa bucal en forma de úlceras, entre ellas: úlceras traumáticas, pénfigo vulgar, liquen plano, 

infección por virus herpes simple y carcinoma oral de células escamosas. 

 

Palabras clave: Úlceras, aftas, medicina bucal, patología.        

 

Recurrent Aphthous Stomatitis: A literature review 

Abstract 

Recurrent Aphthous Stomatitis is characterized by recurrent ulcers, called recurrent ulcers or oral 

apthas ulcers, these ulcers correspond to one of the most common reasons for consultation in oral 

medicine. Their incidence is 5 to 25% of the general population, increased to 50 to 66% in certain 

populations. Its etiology is not clear, however, have been identified predisposing genetic factors related 

to immune system dysfunction and a number of triggers. It is classified into three types: minor, major 

and herpetiform. The diagnosis is made based on the patient’s clinical history and clinical 

characteristics. There are different treatment alternatives, which are specifically aimed at relieving pain, 

countering inflation and reducing ulcer evolution time; the latter with the aim of reducing the risk of 
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infection, most of the treatments used are palliative but not curative. Due to its clinical characteristics it 

is important to consider within the differential diagnoses, other lesions that occur in oral mucosa in the 

form of ulcers, among them: traumatic ulcers, pemphigus vulgaris, lichen planus, herpes simplex 

infection and squamous cell carcinoma. 

 

Keywords: Ulcers, aphta, oral medicine, pathology   

 

 

Introducción 

Úlcera es la pérdida de continuidad del epitelio dejando expuesto el tejido conectivo, las úlceras pueden 

ser agudas o crónicas. Son uno de los principales motivos de consulta en medicina bucal, principalmente 

las de tipo agudo debido al dolor que experimenta el paciente, el cual limita sus funciones bucales, 

alterando su calidad de vida. La etiología de las úlceras bucales es variada, incluyendo traumatismos, 

enfermedades autoinmunes e incluso neoplasias malignas, entre otras. Se agrupan de la siguiente 

forma: úlceras recurrentes (aftas), úlceras como manifestación de enfermedades autoinmunes, úlceras 

por infecciones y úlceras por neoplasias malignas.1 

La Estomatitis Aftosa recurrente (EAR), es una condición común que afecta la mucosa bucal, es un 

desorden de origen multifactorial, crónico e inflamatorio, caracterizado por múltiples periodos 

recurrentes y agudos de úlceras en la mucosa bucal; es el padecimiento bucal no asociado a órganos 

dentarios, que causa con mayor frecuencia dolor, disfagia y disfonía.2,3 Se ha reportado que la EAR por 

sus periodos de recurrencia y limitaciones bucales del paciente afecta psicosocialmente al individuo que 

las padece.4 

 

Epidemiología 

La EAR es la enfermedad más común en mucosa bucal a nivel mundial con una prevalencia de 0.5% a 

75%.5 Su incidencia es del 5 al 25% de la población general, aumentado hasta un 50% o 66% en ciertas 

poblaciones;6-9 en México se han identificado en 9.15 casos por 1000 individuos con EAR.10 

La EAR es más común en mujeres entre 10 y 40 años de edad,11,12 siendo más común en la segunda 

década de la vida.13-15 En un estudio realizado en Italia con población en la segunda década de la vida, 

de 13 a 18 años, se identificó a la EAR como la lesión más frecuente, observándola en el 18% de la 

población estudiada;8 mientras que en Estados Unidos en un estudio realizado en niños escolares se 

reportan una frecuencia de EAR de un 36.5%.13 

La etiología de la EAR no es clara, sin embargo, se han identificado factores genéticos predisponentes 

relacionados con disfunción del sistema inmunológico6,7,11 y una serie de factores desencadenantes, entre 

los que se encuentran: traumatismos locales, alteraciones endocrinas, estrés, ansiedad, tabaquismo, 

deficiencias vitamínicas, etc.2,12-14,16 Algunos autores reportan, alteraciones en los niveles de 

inmunoglobulinas en los pacientes con EAR, demostrando que existen anormalidades de la inmunidad 

humoral o celular en los individuos que padecen EAR.17 

 

Características Clínicas 

La EAR se caracteriza por la presencia de úlceras agudas denominadas úlceras recurrentes (UR) o aftas, 

muy dolorosas, con periodos de recurrencia, localizadas principalmente en la mucosa no queratinizada 

de la boca.3,11,18 

 

Características Generales 
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Los pacientes con EAR presentan un cuadro prodrómico que dura de 2 a 48 horas previo a la 

presentación de las úlceras y posterior a la exposición del factor desencadenante.14 

Las úlceras que componen la EAR, se observan redondas u ovales con borde bien definido, fondo 

ocupado por una pseudomembrana amarillenta y halo eritematoso que corresponde al proceso 

inflamatorio, son muy dolorosas, se localizan principalmente en la mucosa no queratinizada de la 

cavidad bucal.14,19,20 

La EAR se clasifica en tres tipos: EAR menor, EAR mayor y EAR herpetiforme. Cada uno de estos tres 

tipos de úlceras, clínicamente diferentes debido a su localización y tamaño por lo que requieren de un 

tratamiento diferente.2,13 

 

Úlceras recurrentes menores 

La EAR menor, es el tipo más común, se presenta alrededor del 80% de los casos; se observa 

clínicamente como úlceras menores a un centímetro de diámetro, de forma redonda, borde definido, 

con contorno eritematoso, muy dolorosas, localizadas principalmente en mucosa labial, carrillos, lengua 

y piso de boca (Figura 1). Este tipo de úlceras son episódicas y el factor desencadenante varía en cada 

individuo; se presentan de 1 a 5 úlceras por cada episodio, con una duración de 10 a 14 días.1,14,18 

 

 
Figura 1. Fotografía intraoral. Imagen clínica de úlcera recurrente menor (EAR menor). Clínica Orocentro FO-UAEMex. 

 

Úlceras recurrentes mayores 

Las úlceras recurrentes mayores se reportan en el 10% de los casos. Estas son úlceras que miden más de 

un centímetro de diámetro, presentan forma redonda u oval, con un contorno eritematoso. La mucosa 

móvil es el sitio más afectado, apareciendo principalmente en labios, carrillos, paladar blando y 

orofaringe (Figura 2), cada cuadro episódico se expresa con 1 a 10 úlceras, que pueden presentar un 

tiempo de evolución mayor a 30 días.7,14,18 
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Figura 2. Fotografía intraoral. Imagen clínica de úlcera recurrente mayor (EAR mayor). Clínica Orocentro FO-UAEMex. 

 

Úlceras herpetiformes 

La EAR herpetiforme, se presenta en el 10% de los casos. A diferencia de las úlceras recurrentes menores 

y mayores las herpetiformes corresponden a múltiples ulceras (de 10 a 100 por cada episodio), con un 

tamaño que varía entre 1 y 3 milímetros de diámetro. Estas lesiones llegan a coalescer y desarrollan 

lesiones mayores, son de forma redonda con contorno eritematoso. La localización más común de esta 

entidad es mucosa labial, carrillos, faringe, paladar duro y blando, encía y piso de boca (Figura 3). Estas 

lesiones tienden a involucionar en un plazo de 30 días. Son el único tipo de EAR que siempre son 

múltiples y pueden involucrar mucosa queratinizada por lo cual es importante realizar el diagnóstico 

diferencial con úlceras por virus herpes simple, virus de la varicela zoster y citomegalovirus.1,7,14,18 

 

 
Figura 3. Fotografía intraoral. Imagen clínica de úlceras recurrentes herpetiforme (EAR herpetiforme). Clínica Orocentro FO-

UAEMex. 

 

Enfermedades Sistemáticas Asociadas 

La EAR comúnmente se presenta de forma aislada, pero también puede estar asociada a trastornos 

sistémicos como la Enfermedad de Crown, el Síndrome de Reiter y el Síndrome de Behcet entre 

otros.7,11,14,15 
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De las enfermedades que presentan UR la más común es la enfermedad de Behcet, aunque en realidad 

es un trastorno muy raro que puede representarse tan solo en 0.64/100 000 habitantes según un estudio 

en población de Turquía, 0.12-0.33/100,00 en otro estudio realizado en habitantes del Reino Unido. La 

enfermedad de Behcet es una vasculitis de etiología desconocida, caracterizada por episodios agudos 

de inflamación. A diferencia de la EAR en donde las úlceras solo se presentan en la mucosa bucal, la 

enfermedad de Behcet afecta tanto a piel como a mucosas, en especial las mucosas bucal y genital.21 

 

Diagnóstico 

La EAR se diagnóstica en base a la historia clínica del paciente y las características clínicas (Figura 1-3), 

no es necesario la toma de biopsia, ya que histológicamente los resultados corresponderían a una úlcera 

inespecífica, mostrando necrosis e infiltrado inflamatorio.7,19,22 

Para confirmar el diagnóstico es importante realizar seguimiento de las lesiones, una vez diagnosticadas 

clínicamente se inicia el tratamiento seleccionado y se cita al paciente en una semana para revisar que 

la úlcera este involucionando de lo contrario, será necesaria la toma de biopsia con la finalidad de 

descartar otras patologías. 

 

Tratamiento 

Existen diferentes alternativas de tratamiento, que van dirigidas específicamente a aliviar el dolor, 

contrarrestar la inflación y reducir el tiempo de evolución de las úlceras; esto último con la finalidad de 

disminuir el riesgo de infección, ya que el tejido conectivo se encuentra expuesto al medio bucal; es 

importante considerar que la mayoría de los tratamientos utilizados para la EAR son paliativos más no 

curativos.1,23 Como parte del tratamiento es importante eliminar factores irritantes de la cavidad bucal, 

prótesis, bordes cortantes en los dientes, etc. 

 

Corticoesteroides 

El tratamiento con corticoesteroides es de los más utilizados, a pesar de los efectos adversos que se 

pueden presentar, estos riesgos pueden incluir infecciones, adicción a esteroides, supresión del eje 

hipotálamo-hipófisis-suprarrenales, síndrome de Cushing, entre otros.24 

Algunos autores recomiendan el uso de corticoesteroides para la EAR menor en forma tópica, para la 

EAR mayor con aplicación intralesional y para la EAR herpetiforme tópicos y sistémicos.13,18 Algunos 

de los más utilizados son: la “triamcinolona acetonide” de forma tópica25 o fluocinonide 0.05%. Los 

corticoesteroides tópicos tardan de 5 a 6 días en sanar una ulcera bucal.7,25 

A continuación, se describe la posología para el tratamiento de EAR menor, mayor y herpetiforme. Para 

la EAR menor se puede prescribir: Corticoesteroide tópico de baja potencia (triamsinolona 0.1%) tres 

veces al día después de las comidas y del aseo bucal hasta que se resuelvan completamente las úlceras.26 

En el caso de EAR mayor y EAR herpetiforme se puede indicar: Corticoesteroide tópico de mayor 

potencia (propinato de clobetasol 0.025%), tres veces al día después de las comidas y del aseo bucal 

hasta que se resuelvan completamente las úlceras.26 Independientemente del tipo de EAR, en caso de 

no mejorar se sugiere remitir con un especialista en Medicina y patología bucal. 

 

Láser 

La utilización del Laser CO2, láser AMD o YAG laser, ha presentado buenos resultados en los casos de 

EAR para contrarrestar el dolor y no se reportan efectos adversos.18,27,28 Disminuyen el dolor y el eritema 

después de 3 días de iniciado el tratamiento, en el 75% de los casos se identificó re-epitelización total a 
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5 días después de iniciado el tratamiento con láser.29,30 Sin embargo, con este tratamiento, aún quedan 

de 3 a 5 días de exposición epitelial, dolor y disminución de la función. 

 

Sintomático 

El principal problema que experimenta el paciente con EAR es el dolor causado por las úlceras, por lo 

cual; es común que se prescriban, agentes antihistamínicos, analgésicos e incluso anestésicos tópicos 

con la finalidad de reducir el dolor y favorecer las funciones bucales del paciente.23 

Existen algunos tratamientos que se enfocan a la disminución del dolor por úlceras recurrentes, uno de 

ellos es la vitamina B12, con la cual también se ha observado reducción en el tiempo de evolución.23,31 

Otra forma de tratamiento consiste en la preparación de una solución tópica con anestésico (esta 

preparación es también conocida como solución Filadelfia). Esta puede prepararse en el consultorio 

dental, consiste en una solución para uso tópico que contenga: 5 ml de lidocaína al 1%, 30 ml de 

hidróxido de aluminio y magnesio, 30 ml de jarabe de clorfenamina o 30 ml de jarabe de difenhidramina; 

proporcionar la paciente en un frasco con la leyenda “NO INGERIBLE, SOLO USO LOCAL”, antes de 

utilizar la solución agitar el frasco y colocarla con hisopo en las úlceras.32 Se debe considerar que al usar 

estas soluciones el paciente estará con la sensación de adormecimiento en la boca (en especial los niños) 

lo que puede provocar que las lesiones se exacerben. 

Otra opción es que el paciente mezcle 30 ml de hidróxido de aluminio y magnesio con 30 ml de 

loratadina en suspensión, para realizar colutorios las veces que sea necesario durante el día. 

 

Otros 

Dentro de otros esquemas terapéuticos que se han estudiado para la EAR, se incluye la utilización de 

Alumbre,11 Triester glicerol en gel (es un agente tópico sobre la mucosa),2 pudilan con antiinflamtorio5 

y el uso de Ácido tricloroacético.33 También la aplicación de Ozono por 60 segundos en úlceras 

recurrentes reduce el dolor y la duración de las úlceras.34 

Se ha intentado tratar a los pacientes con EAR a base de multivitamínicos, sin mostrar diferencias en los 

restados con los controles.16 

Recientemente, un grupo de investigadores publicaron un estudio en el que utilizaron plasma 

atmosférico no térmico tipo jet como tratamiento para úlceras en ratones, reportando que, en menos de 

un día se completó la curación de la herida.35 También se ha usado el Plasma atmosférico no térmico 

tipo aguja para favorecer la regeneración tisular sin efectos tóxicos ni efectos adversos; estos resultados 

se reportan tanto al ser utilizado en modelo animal como en pacientes, en estudio con seguimiento 

mayor a 12 meses. Debido a los buenos resultados de este plasma se considera como buena alternativa 

en el tratamiento tanto sintomático como curativo de la EAR.36,37,38 

 

Diagnósticos Diferenciales 

Por las características de la EAR es importante considerar dentro de los diagnósticos diferenciales, a 

otras lesiones que se presentan en mucosa bucal en forma de úlceras, entre ellas: úlceras traumáticas, 

pénfigo vulgar, liquen plano, infección por virus herpes simple, etc.1 

 

Úlceras traumáticas 

Las úlceras traumáticas como su nombre lo indica son el resultado de un trauma severo sobre la mucosa 

bucal, ocupan el segundo lugar en frecuencia de las lesiones de tejidos blandos bucales. Clínicamente 

se observan como úlceras únicas o múltiples de forma irregular, con el borde indefinido y eritematoso, 

además son muy dolorosas (Figura 4). Entre las causas más comunes para su aparición se encuentran: 
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mordeduras autoinfligidas por el paciente, las vemos en pacientes con problemas de maloclusión, con 

crisis epilépticas, después de la anestesia local para procedimientos dentales e incluso durante la 

masticación, etc.; el uso de rollos de algodón como aislamiento en procedimientos dentales y que no son 

hidratados antes de retirarlos; los aparatos de ortodoncia y de ortopedia maxilar, las prótesis dentales 

desajustadas o en malas condiciones, así como dientes fracturados o con caries que también pueden 

ocasionar úlceras traumáticas.10,39 

 

 
Figura 4. Fotografía intraoral. Imagen clínica de úlcera traumática. Clínica Orocentro FO-UAEMex. 

 

La localización de las úlceras traumáticas depende de la causa, siendo mayormente afectados los 

carrillos, bordes laterales de la lengua y mucosa labial. 26 

El diagnóstico definitivo se realiza con la relación causa-efecto, es decir, la localización, la forma y el 

tiempo de evolución deben coincidir perfectamente con la causa. Además de lo anterior, considerando 

sus características clínicas, resulta sencillo diferenciarlas de UR.39,40 

Las úlceras traumáticas no requieren tratamiento, solo eliminar el estímulo que las genero; sin embargo, 

es necesario un seguimiento a los 5 días para verificar que existe resolución, de lo contrario será 

necesario la toma de biopsia para descarta en especial que se trata de un carcinoma oral de células 

escamosas.39,40 

 

Infección por Virus Herpes simple 

Los Virus Herpes Simple (VHS) tipo 1 y tipo 2, forma parte de la familia de los Virus Herpes Humanos. 

Estos virus pueden causar infecciones en la mucosa bucal y genital respectivamente, la cuales se 

caracterizan por la formación de vesículas epiteliales que al romperse dejan úlceras dolorosas: La 

infección por VHS se adquiere con mucha facilidad en la infancia, sin embargo, no todos los pacientes 

desarrollan las lesiones, el cuadro clínico inicial de la infección es llamativo y limitante para el paciente, 

se lo conoce como gingivoestomatitis herpética primaria, el cual se resolverá a cabo de un par de 

semanas; posteriormente, el virus permanecerá en estado de latencia hasta que un factor 

desencadenante lo reactive dado lugar a la infección recidivante de VHS, que puede ser labial o 

intraoral.41 

• Gingivoestomatitis herpética primaria 

La gingivoestomatitis herpética primaria es el resultado de la infección inicial por VHS-1 (en 

algunas ocasiones el agente causal puede ser el VHS-2), se caracteriza por múltiples úlceras que 
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inicialmente solo involucran la encía para posteriormente extenderse a diversas localizaciones 

de la mucosa bucal. Esta infección se presenta con mayor frecuencia en niños menores de 5 años, 

pero también se observa en adultos especialmente si se encuentran inmunosuprimidos.42 

La gingivoestomatitis herpética primaria se caracteriza por presentar un cuadro prodrómico con 

fiebre, dolor, malestar general y anorexia; este cuadro es frecuentemente confundido con un 

cuadro de faringoamigdalitis o gripa común. Posteriormente a estos síntomas prodrómicos se 

forman vesículas que durarán solo algunos segundos y al romperse dejan múltiples úlceras de 

forma redonda, con tamaño variable ya que suelen coalescer (Figura 5). Las úlceras sanarán en 

un periodo de 7 a 21 días.43 

 

 
Figura 5. Fotografía intraoral. Imagen clínica de gingivoestomatitis herpética primaria. Práctica privada. 

 

El diagnóstico diferencial entre gingivoestomatitis herpética primaria y úlceras recurrentes 

herpetiformes, se realiza en base a la presencia del cuadro prodrómico en la gingivoestomatitis, 

además en esta misma entidad las úlceras se localizan en varios sitios anatómicos de la mucosa 

bucal de forma simultánea, mientras que en la EAR herpetiforme, se afecta una o pocas 

localizaciones por periodo, pero nunca se extiende sobre toda la encía. 

 

• Herpes labial recidivante 

En los individuos que presentaron gingivoestomatitis herpética primaria, el VHS permanece en 

estado de latencia, en algunos de estos pacientes se puede reactivar la infección por la exposición 

a factores desencadenantes, como la exposición a la luz solar, episodios de fiebre, traumas 

locales, estrés, alteraciones hormonales, entre otras. Una vez que se reactiva el VHS tomara el 

trayecto nervioso para causar el herpes labial recurrente, que se manifiesta como múltiples 

vesículas de 1-3 mm que coalescen y se rompen dejando en su lugar úlceras muy dolorosas de 

forma redonda o festoneada con contorno eritematoso (Figura 6).44 
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Figura 6. Fotografía intraoral. Imagen clínica de herpes labial recidivante. Práctica privada. 

 

En este tipo de úlceras por VHS no es necesario considerar la EAR como diagnóstico diferencial, 

ya que como su nombre lo indica el herpes labial recidivante se presentará solo en los labios en 

particular en el borde bermellón, mientras que los tres tipos clínicos de EAR se desarrollan en la 

mucosa bucal. 

 

• Herpes intraoral recidivante 

El Herpes intraoral recidivante es el resultado de la reactivación del VHS en pacientes que 

desarrollaron anteriormente gingivoestomatitis herpética primaria, los factores 

desencadenantes asociados, son traumas locales, infiltración de anestesia y fiebre 

principalmente. La reactivación del VHS induce la migración del virus a través del trayecto 

nervioso, para general vesículas pequeñas que coalescen y se rompen rápidamente por las 

fricciones constantes en la cavidad bucal al momento de la fonación y la alimentación. Como 

resultado de la ruptura de las vesículas se desarrollarán úlceras con formas redondas pequeñas 

(1-3mm) y aspecto festoneado en las más grandes, esto como resultado de la coalescencia de las 

vesículas; son muy dolorosas y muestran un contorno eritematoso (figura 7). Las lesiones por 

Herpes intraoral recidivantes se localizan en mucosa queratinizada, casi exclusivamente en 

encía y paladar y en raras ocasiones involucra el dorso lingual.45 

 

 
Figura 7. Fotografía intraoral. Imagen clínica de herpes intraoral recidivante. Práctica privada. 
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Clínicamente las úlceras por herpes intraoral recidivante y las úlceras recurrentes herpetiformes 

son muy parecidas, sin embargo, las primeras siempre recidivan en la misma localización y por 

tratarse de un virus neurotrópico las lesiones no cruzan la línea media, mientras que, las úlceras 

recurrentes herpetiformes recurren en diferentes sitios de la mucosa bucal, lo cual permite 

realizar el diagnóstico clínico certero. 

 

Enfermedades autoinmunes 

Las enfermedades autoinmunes constituyen un grupo de trastornos del sistema inmunológico, en 

donde se pierde el reconocimiento de lo propio y lo extraño, es decir, se genera respuesta inmunitaria 

hacia componentes propios del individuo, por lo cual no tienen un tratamiento curativo, solo son 

controladas con inmunosupresores como los corticoesteroides. 

• Pénfigo vulgar 

El pénfigo vulgar pertenece a un grupo de enfermedades mucocutáneas poco comunes, es más 

común en mujeres a parir de los 40 años. 

Se caracteriza clínicamente por la formación de vesículas intraepiteliales tanto en piel como en 

mucosas, que al romperse dejan úlceras dolorosas con contorno eritematoso, forma irregular, 

que involucran de forma simultánea diferentes zonas de la mucosa bucal en especial la encía 

(Figura 8); estas úlceras no sanan de forma espontánea, se requiere rigurosamente la toma de 

biopsia para determinar el diagnóstico definitivo e iniciar el tratamiento adecuado, lo cual es 

competencia del patólogo bucal y/o dermatólogo de acuerdo a las regiones anatómicas 

involucradas. De no realizar el diagnóstico e iniciar el tratamiento, la enfermedad continuará su 

evolución extendiéndose a más localizaciones hasta llevar al paciente a un estado crítico de 

salud.46,47 

 

 
Figura 8. Fotografía intraoral. Imagen clínica de pénfigo vulgar. Clínica Orocentro FO-UAEMex. 

 

El diagnóstico diferencial de Pénfigo vulgar con UR se realiza a partir de la evolución y 

características clínicas de las úlceras, las úlceras de Pénfigo vulgar no sanan hasta que reciben 

tratamiento indicado, aumentan en extensión y número progresivamente, generalmente 

involucran la encía y son de forma irregular, mientras que las UR, muestras episodios periódicos 

con úlceras y sin ellas, su forma es redonda u oval. 
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• Penfigoide de las mucosas 

El Penfigoide de las mocosas pertenece a un grupo de enfermedades autoinmunes que afectan 

diversos epitelios de recubrimiento, el Penfigoide de las mucosas solo se manifiesta en la mucosa 

de la boca. Clínicamente se observa como úlceras irregulares, con borde eritematoso (Figura 9), 

localizadas en el 94% de los casos solo en encía, lo cual permite con facilidad realizar el 

diagnóstico diferencial con EAR. Para el diagnóstico definitivo de esta entidad es necesaria una 

biopsia.40,47 

 

 
Figura 9. Fotografía intraoral. Imagen clínica de Penfigoide de las mucosas. Clínica Orocentro FO-UAEMex. 

 

• Liquen plano 

El liquen plano es una enfermedad autoinmune mucocutánea, crónica, inflamatoria, que afecta 

del 0.1 al 4% de la población. De acuerdo con su aspecto clínico se clasifica como: reticular, 

papilar, placa, atrófico, erosivo y bulloso, todos presentan un componente eritematoso y uno 

blanquecino, en el caso del liquen plano erosivo de la mucosa bucal puede presentarse 

acompañado de úlceras dolorosas con contorno eritematoso y líneas blanquecinas en su periferia 

(Figura 10), lo que permite el diagnóstico diferencial con EAR. Para su diagnóstico y tratamiento 

es necesaria la interconsulta con un patólogo bucal.48 

 

 
Figura 10. Fotografía intraoral. Imagen clínica de liquen plano. Clínica Orocentro FO-UAEMex. 
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• Lupus eritematoso 

El lupus eritematoso es una enfermedad autoinmune que incluye tres presentaciones clínicas: 

lupus eritematoso sistémico, lupus eritematoso cutáneo subagudo y lupus eritematoso discoide, 

los tipos sistémico y discoide pueden presentar manifestaciones bucales, las cuales suelen ser, 

placas blancas, erosiones eritematosas, úlceras o la combinación de estas (Figura 11). El 

diagnóstico del lupus eritematoso en especial el sistémico, incluye varias pruebas entre ellas, 

anticuerpos, análisis de laboratorio y la toma de biopsia, lo cual realiza un grupo de especialistas 

en diversas áreas.47 Para el diagnóstico diferencial con EAR, se debe considerar el tiempo de 

evolución de las úlceras y las características clínicas incluyendo la localización, es decir, las 

úlceras por Lupus eritematoso, son irregulares, dolorosas, no seden sin tratamiento y se 

localizan en mucosa queratinizada, mientras que las UR como ya se mencionó anteriormente 

son redondas u ovales y prevalecen en mucosa no queratinizada. 

 

 
Figura 11. Fotografía intraoral. Imagen clínica de lupus eritematoso. Práctica privada. 

 

• Carcinoma oral de células escamosas 

El carcinoma oral de células escamosas (COCE) es la neoplasia maligna más común de la cavidad 

bucal, se puede presentar de diversas formas, incluyendo leucoplasia, eritroplasia, sin embargo, 

su presentación clínica más común es como una úlcera crónica asintomática (Figura 12).49,50 

 

 
Figura 12. Fotografía intraoral. Imagen clínica de carcinoma oral de células escamosas. Clínica Orocentro FO-

UAEMex. 
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La mayoría de los pacientes son diagnosticados en etapas avanzadas de la enfermedad cuando 

ya existen invasión a ganglios linfáticos y/o metástasis, resultado en un pronóstico pobre. La 

supervivencia a 5 años de los pacientes diagnosticados con cáncer bucal es tan solo del 25% para 

algunas poblaciones, en otros casos se llega al 50% o hasta el 67.7%; estas variaciones son el 

resultado de la situación económica y la cultura para el diagnóstico en las diversas poblaciones 

del mundo, ya que el estadio de la enfermedad al momento del diagnóstico es fundamental para 

determinar la sobrevida del individuo, por lo cual es muy importante que a toda úlcera con más 

de dos semanas de evolución se le tome biopsia para determinar el diagnóstico definitivo. 51-53 

Por presentarse el COCE como una úlcera en cavidad bucal es diagnóstico diferencial de UR, 

una de las características importantes para que las distinguen, es que, a diferencia de las UR, el 

COCE generalmente es asintomático. 
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