CASO CLINICO

Estomatitis aftosa recurrente en un paciente con Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida

Recurrent aphthous stomatitis in an Acquired Immunodeficiency Syndrome patient

Bartolo L, Valverde J,°¢ Garcia A ¢¢

RESUMEN

La Estomatitis Aftosa Recurrente es la patologia inflamatoria mas comun de la mucosa oral. Se caracteriza por la presencia de erosiones o
Ulceras dolorosas y recurrentes que afectan la mucosa oral no queratinizada, a intervalos que varian de dias a meses. En individuos infectados
por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH), estas tlceras ocurren con mas frecuencia, son de mayor duracion y mas dolorosas que en
personas inmunocompetentes. Se presenta el caso de un varén de 33 afios de edad con Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) y
hepatitis B, con Ulceras ovaladas mayores de 1 cm de didmetro, bordes elevados y rodeados por halo eritematoso en la lengua, mucosas yugal
y labial, de un mes de evolucion, dolorosas, que dificultaban la alimentacién. El estudio histopatoldgico de mucosa labial fue de ulcera epitelial
sugestiva de aftas. El manejo con medidas de higiene, prednisona y colchicina dio como resultado una respuesta favorable.
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ABSTRACT

Recurrent aphthous stomatitis is the most common inflammatory mucosal disorder of the oral cavity. It is characterized by recurrent painful
erosions or ulcers in non keratinized surfaces of the oral mucosa that last from days to months. Lesions present more frequently, are more
painful and last longer in Human Immunodeficiency Virus (HIV) infected individuals than in those who are immunocompetent. We report a
33 year-old man with Acquired Immunodeficiency Syndrome (AIDS) and hepatitis B, presenting with 1 month history of greater than 1 cm,
painful, oval ulcers in tongue, buccal and labial mucosa, each with raised borders surrounded by an erythematous halo that interfered with
eating. Histopathology showed an epithelial ulcer suggestive of aphtae. Treatment with hygiene measures, prednisone and colchicine was
successful in reverting the process.
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INTRODUCCION

La estomatitis aftosa recurrente (EAR) conocida también
como ulceras aftosas recurrentes representa la condicion
ulcerativa oral mas comun; esta caracterizada por ulceras
dolorosas de tamafo y duracion variables, tipicamente
encontradas en epitelios no queratinizados de la mucosa
oral."? Las caracteristicas clinicas de la estomatitis aftosa
hacen posible una clara clasificacion morfologica en menor,
mayor y herpetiforme.® La estomatitis aftosa menor (aftas

de Mikulicz) afecta entre el 75 - 85% de los pacientes con
EARy se presenta como ulceras dolorosas de menos de 1 cm
de diametro, en nimero de 1-5, que curan espontaneamente
en 10-14 dias sin dejar cicatrices. El proceso es autolimitado
pero recurre con alta variabilidad. La estomatitis aftosa
mayor (enfermedad de Sutton o periadenitis mucosa
necrotica recurrens) comprende el 10-15% de casos de EAR
y se caracteriza por ulceras con un diametro mayor a 1 cm,
de mayor profundidad y mas dolorosas, que curan en mas de
6 semanas dejando comunmente cicatrices. Es frecuente su
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asociacion con disfagia y cuadro febril. En comparacion, las
ulceras aftosas herpetiformes se presentan en el 5-10% de
los casos de EAR, como agrupaciones de ulceras de 1-3 mm
de diametro que curan en 10-14 dias sin dejar cicatrices, y
aparecen en edades mas tardias comparadas con las EAR
menor y mayor.23

Las ulceras aftosas recurrentes son reconocidas como
una complicaciéon en pacientes infectados por el VIH, *
mostrando episodios de severidad (mas frecuencia, mayor
duracion y dolor).® Muchos estudios han evidenciado una
fuerte correlacion entre la prevalencia de lesiones orales,
el bajo recuento de linfocitos CD4 y una alta carga viral,
concluyendo que estos se encuentran envueltos en el
monitoreo y progresion de la enfermedad.®

A continuacién se reporta el caso de un paciente adulto
con diagnostico de EAR y primer episodio de aftas mayores
que limitaban su alimentacion, todo esto en asociacion a
diagnéstico de SIDA; el interés de la comunicacion radica
en la severidad de la enfermedad en relacion a su estado de
inmunosupresion.

CASO CLINICO

Paciente varon de 33 afios de edad, con infeccion por
VIH de dos afios de evolucion, CD4: 265 cel/mm?® y carga
viral: 338 428 copias/mm?sin tratamiento antirretroviral.
Ademas, diagnostico de Hepatitis B realizado un mes previo
a su evaluacion. Antecedentes personales: Tuberculosis
ganglionar hace 15 afios y un episodio de herpes zdster
hace dos. Fue evaluado en la Unidad de Atencion Integral
de personas viviendo con VIH/SIDA del Hospital Regional
Docente de Trujillo por presentar multiples lesiones
intensamente dolorosas en boca que le dificultaban la
alimentacion, de un mes de evolucion. Ademas, afirmaba
haber tenido desde la adolescencia, en promedio 1 vez/
ano, lesiones orales levemente dolorosas, de menor tamario,
numero, tiempo de evolucion y que no limitaban su
actividad.

Al examen: En boca se constato la presencia de ulceras
ovaladas mayores de 1 cm de diametro, bordes elevados
y rodeados por halo eritematoso, en numero de 11,
localizadas en caras ventral y lateral de la lengua, mucosas
yugal y labial superior (Figuras 1-3). Hallazgos concurrentes
incluyeron papulas de superficie verrucosa agrupadas
en region perianal y leuconiquia con onicolisis en primer
dedo de ambos pies. En la evaluacion de ganglios linfaticos
se encontro linfadenopatia submandibular bilateral
desplazable y dolorosa a la palpacion. El resto de examen
no mostrd alteraciones significativas.

En los examenes auxiliares, el hemograma mostré anemia
y leucopenia, glucosa basal, perfil hepatico, perfil lipidico
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Figura 1: Ulceras de diametro > 1 cm, de bordes elevados y rodeados por
halo eritematoso en cara ventral de la lengua.

Figura 2: Ulceras de diametro > 1 cm, bordes elevados y rodeados por halo
eritematoso en cara lateral de lengua y mucosa yugal.

Figura 3: Ulceras de diametro > 1 cm, bordes elevados y rodeados por halo
eritematoso en mucosa labial.
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y dosaje de ferritina sérica en valores normales; asi como
pruebas de RPR y FTA-abs reportadas como no reactivas.
En el test de Tzanck no se evidenciaron células gigantes
multinucleadas.

En la biopsia de mucosa labial se observd un epitelio
focalmente ulcerado que en un extremo mostraba epitelio
escamoso estratificado no queratinizado, con marcada

Figura 5: Epitelio escamoso estratificado no queratinizado, con marcada
espongiosis y exocitosis de linfocitos (HE 40X).

espongiosis y exocitosis de linfocitos; mientras que, a nivel
de submucosa, se observo un denso infiltrado inflamatorio
perivascular y difuso compuesto por linfocitos, histiocitos,
células plasmaticas y neutrdfilos (Figuras 4-6). Con el

Figura 6: Denso infiltrado inflamatorio perivascular y difuso compuesto
por linfocitos, histiocitos, células plasmaticas y neutrofilos (HE 40X).

Figura 7: Control a las 2 semanas tras uso de prednisona, colchicina y
medidas de higiene.

Figura 8: Control a las 2 semanas tras uso de prednisona, colchicina y
medidas de higiene.
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diagnostico de EAR, primer episodio de aftas mayores, se
inicio el manejo con medidas de higiene, uso de prednisona
y colchicina con notable mejoria en un periodo de 2 semanas
(Figuras 7 y 8).

DISCUSION

la EAR es wuna enfermedad inflamatoria cronica
caracterizada por la aparicion recurrente de ulceras
dolorosas. Constituye la enfermedad mas frecuente de la
mucosa oral, estimandose que afecta hasta el 30% de la
poblacion general, especialmente a mujeres adultas jovenes.’
El término aftas procede del griego apthai que significa
arder, quemar y fue introducido por Hipdcrates (460-370
a.c.), encontrandose su primera descripcion clinica en 1898
por Mickulicz y Kummel.®

Aunque las caracteristicas clinicas de la EAR estan bien
definidas, su etiologia precisa es aun desconocida.' Se
postula un trastorno multifactorial influido por varios
factores predisponentes que desembocarian en una via
final de inflamacion local. La predisposicion genética es
sugerida por la presencia de una incrementada frecuencia
del antigeno leucocitario humano tipo A2, A11, B12 y DR2.°
Mecanismos inmunes parecen jugar un rol importante en su
etiologia. Las células T producen factor de necrosis tumoral
(TNF-a), un mediador mayor inflamatorio responsable del
inicio de éste proceso por su efecto en la adhesion celular
endotelial y quimiotaxis de neutrofilos.” Otros mediadores
inflamatorios aparecen en respuesta al trauma local
incluyendo niveles elevados de IL-2 e IL-6, acumulo de
neutrofilos y liberacion de enzimas proteoliticas y especies
reactivas de oxigeno (estrés oxidativo)." La actividad
incrementada de células natural killer (NK) ha sido notada
en lesiones activas sequida por una actividad disminuida
durante periodos de quiescencia clinica. Por otro lado,
un numero de factores no inmunoldgicos contribuyentes
han sido identificados: deficiencias hematicas, elementos
microbianos y factores ambientales o conductuales.’
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Episodios severos de EAR han sido reportados en
pacientes infectados por VIH, adoptando estas ulceras
orales formas mayores con evolucion progresiva y poder
destructivo, * datos que coinciden con lo encontrado en
nuestro paciente.

La asociacion de las aftas mayores e infeccion por VIH
representa un defecto local en la inmunomodulacion
reflejada por un menor recuento linfocitos T CD4 e inversion
de la relacion CD4/CDS8, resultando en un "ataque” de células
T CD8y una subsecuente destruccién del epitelio.'> "

Con respecto a su manejo, éste depende fundamentalmente
de la gravedad y duracion de las lesiones, asi como de
la frecuencia de recurrencias, teniendo como objetivos
prioritarios la desaparicion de las aftas y reduccion del
dolor con el fin de permitir una correcta alimentacion y
control de las recidivas. El manejo topico con enjuagues
bucales antimicrobianos y corticoides podria proveer alivio
del dolor y acortar el tiempo de duracion de las ulceras,
pero raramente modifica las recurrencias o el tiempo de
remision.' Por tanto, cuando éste resulta insatisfactorio, la
terapia sistémica debe ser considerada, incluyendo el uso de
colchicina, corticoides, levamisol o talidomida, habiéndose
evidenciado una habilidad significativa de esta ultima para
eliminar ulceras orales en infectados por VIH.* En nuestro
paciente, la severidad de las lesiones, la limitacion que éstas
producian a la alimentacion, y el ser un paciente con SIDA
motivaron el uso de terapia sistémica asociada a la topica,
con un resultado muy favorable.

CONCLUSION

Reportamos este caso pues la poblacion infectada por VIH
incrementa dia a dia no sélo a nivel mundial sino de una
manera importante en nuestra region y, considerando que la
gran mayoria de estos pacientes muestran manifestaciones
dermatoldgicas asociadas a esta enfermedad, resulta
relevante para los dermatodlogos poder reconocerlas y
tratarlas de manera oportuna.
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