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Este protocolo recoge de manera practica las indicaciones para un correcto diagnéstico y tratamiento en el
paciente en edad pediatrica afecto de aftosis oral recurrente (AOR).

Se han subrayado en amarillo los cambios incorporados a este protocolo respecto a versiones previas.

1. Justificacion

La aftosis oral recurrente (AOR) es un proceso inflamatorio muy comun de la mucosa oral, que afecta hasta a un

20% de la poblaciéon y que cursa con Ulceras dolorosas de manera intermitente y autolimitadas.

El diagndstico es clinico. Las aftas tipicas se definen como lesiones ulceradas dolorosas bien delimitadas,

redondeadas u ovaladas, con fondo blanco-amarillento de fibrina y borde inflamatorio.

El diagndstico diferencial de las aftas recurrentes es muy amplio y abarca desde procesos idiopaticos benignos
hasta patologia del tejido conectivo, sindromes febriles hereditarios, inmunodeficiencias y la enfermedad
inflamatoria intestinal. Es muy importante un correcto diagnéstico, asi como un adecuado tratamiento y

seguimiento para mejorar la calidad de vida de los pacientes y evitar estudios innecesarios.

2. Objetivo

Protocolizacion de las pruebas diagndsticas, profilaxis, tratamiento de los pacientes pediatricos con aftas orales
recurrentes.

3. Profesionales implicados

Profesionales que atiendan a pacientes afectos de AOR

4. Poblacion diana

Pacientes pediatricos (<18 afios) afectos de aftas orales recurrentes atendidos en nuestro centro
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5. Descripcién del protocolo

5.1. Definicion

AFTOSIS ORAL RECURRENTE SIMPLE (AOR): su origen es desconocido y probablemente multifactorial,

existiendo unos factores predisponentes (tabla 1). Es la causa mas frecuente de AOR con una prevalencia del
5-20% en algunas series y que suele iniciarse en la infancia y en la adolescencia. Cursa con brotes recurrentes
de ulceras en mucosa oral de menos de 10 mm de diametro, que curan en menos de 14 dias y que normalmente
suelen mejorar con el tiempo disminuyendo la frecuencia de los brotes y la gravedad de los mismos. Si las
Ulceras son de un tamafo mayor de 10 mm, hay mas probabilidad de asociarse con enfermedad sistémica.
Para el diagndstico es suficiente una anamnesis y una exploracion fisica compatible en ausencia de signos y
sintomas de alarma. En los pacientes que presentan signos o sintomas de alarma (tabla 2), es necesario
realizar estudios dirigidos (tabla 3) segun la sospecha clinica para descartar alguna de las enfermedades que

debemos considerar en el diagndstico diferencial (tabla 4).

Tabla 1. Factores predisponentes

Lesiones traumaticas de la mucosa oral

Factores genéticos: hasta un 40% de los pacientes presentan historia familiar. Existe
mayor incidencia en ciertos haplotipos HLA en comparacion con controles sanos.
Ademas, se ha descrito susceptibilidad individual en pacientes con polimorfismos de
los genes que involucran los NOD-like receptors tipo 3, toll-like receptor tipo 4, IL-6,
E-selectina, IL-1B y TNF-alfa.

Alimentos: chocolate, café, cacahuetes, cereales, almendras, moras, queso, tomate.
Déficits vitaminicos y de microelementos: hierro, acido félico, zinc, Vitaminas B1, B2,
B6 y B12.

Estrés: induce actividad inmunoreguladora aumentando el nimero de leucocitos en la
lesién.

Tratamientos farmacolégicos: antibidticos, quimioterapicos, antiepilépticos, diuréticos,
AINEs, antirretrovirales...

Enfermedades autoinmunes

Trastornos endocrinoldgicos: diabetes mellitus, celiaquia, enfermedad autoinmune
tiroidea.

Factores hormonales: se ha visto una relacion con los ciclos menstruales siendo mas
frecuentes las aftas en la fase lutea y en la menopausia y menos frecuentes en el
embarazo y durante tratamientos anticonceptivos.

Tabla 2. Signos y sintomas de alarma

Ulceras genitales

Ulceras que tardan méas de 2 semanas en curar

Ulceras desencadenadas por toma de farmacos o traumatismos

Fiebre peridédica acompanante

Cicatriz prominente en el proceso de curacion

Otros sintomas sistémicos asociados (pérdida de peso, fiebre prolongada, diarreas
acompanantes...)
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Tabla 3. Pruebas complementarias

- Hemograma y bioquimica incluyendo estudio del hierro, zinc, acido félico, vitamina
B12, proteinas totales, albumina, PCR, VSG, inmunoglobulinas G, A, M y D y estudio
de celiaquia (IgA antitransglutaminasa)

- PCRVHS 1y 2 enlesién (ante la sospecha de herpes simplex virus intraoral)

- HLA-B51 y anticuerpos antinucleares (ANA). A valorar solicitar ENA si los ANA son
positivos o hay otras alteraciones sugestivas de lupus eritematoso sistémico como
citopenias o alteracion renal

- Serologia frente a VIH

- Estudio de calprotectina fecal

- Biopsia de la lesion’

1 Posibles indicaciones de biopsia (a valorar por dermatologia):
a) Ulcera de origen desconocido que permanece >2 semanas sin signos de que esté resolviendo.
b) Ulcera de etiologia probable (tras hacer las pruebas diagndsticas correspondientes) que no
responde tras 2 semanas de tratamiento adecuado.
c) Ulcera que se atribuye a factores desencadenantes y que tras 2 semanas de haber suprimido
esos factores no cura.

Tabla 4. Diagnéstico diferencial segun las manifestaciones clinicas asociadas

- Herpes simplex virus intraoral recurrente (principal diagnoéstico diferencial). Afecta
también al paladar duro y las encias, a diferencia de las aftas simples en las que solo
hay afectacion de mucosa

- Ulceras genitales: enfermedad de Behcet, sindrome MAGIC (mouth and genital
ulcers, inflammation of cartilage), lupus eritematoso sistémico

- Sintomas gastrointestinales: enfermedad celiaca, enfermedad inflamatoria intestinal,
deficiencia de vitamina B12 o &cido fdlico

- Ulceras persistentes: infeccién por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)

- Fiebre periddica: sindrome PFAPA (periodic fever, adenopathy, pharyngitis and
aphthous stomatitis), sindrome de hiper IgD, neutropenia ciclica

- Ulceras inducidas por farmacos (AINES)

- Lesiones sugestivas de panarteriris nodosa y elevacion de reactantes de fase aguda:
haploinsuficiencia A20 o sindrome DADA2

5.2. Tratamiento y medidas de prevencion de la AOR simple

e Higiene oral: cepillo blando, enjuagues bucales sin alcohol.
e Evitar factores desencadenantes que pueden favorecer la aparicion de aftas o empeorar los sintomas

(farmacos, alimentos muy duros que pueden favorecer la erosién o acidos que empeoren el dolor).
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o Tratamientos tépicos (es un tratamiento sintomatico para el control del dolor, aunque se dispone de muy

baja evidencia de que evite o disminuya las recurrencias y de que acorte la duraciéon de los brotes):

- Corticoides topicos para disminuir la inflamacion. Se aplican varias veces al dia, tras la higiene bucal y
antes de acostarse. El paciente no debe comer ni beber durante al menos la siguiente media hora.
Ejemplos:

- Aceténido de triamcinolona al 0.1% en Orabase (kenalog® orabase) para aplicar desde el primer
momento de la ulceracion (con el dedo sobre la lesién) 3-4 veces al dia durante 4-5 dias, con el fin de
reducir la progresion.

- Clobetasol 0.05% en gel, pomada o en Orabase (férmula magistral)

- Oralsone® comprimidos 2,5 mg para chupar en pacientes mayores de 12 afios y durante un maximo de 4
dias.

- Anestésicos tépicos y agentes barrera: proporcionan alivio del dolor. Se aplican varias veces al dia, media
hora antes de las comidas y antes de la higiene dental y antes de acostarse. Se pueden combinar con

corticoides topicos.

. Lidocaina en crema al 1%, en gel al 2%, en spray (ej. Aloclair® plus, Dynexan® 20 mg/g gel
bucal).

. Benzocaina en gel al 20%.

. Suspension de sucralfato.

Antisépticos tdpicos: previenen la sobreinfeccion por bacterias y hongos y mejoran la higiene bucal.

° Clorhexidina al 0.12-0.2% en enjuague oral

Antiinflamatorios topicos:
. Geles de acido hialurénico (Aftex®) para favorecer cicatrizacién y aliviar el dolor, al igual que la
aplicacion directa de miel con el dedo sobre las lesiones.
- Amlexanox 5%. Se aplica en forma de pasta al 5% en las lesiones 4 veces al dia, después de las comidas
y antes de acostarse. Ha demostrado eficacia en el manejo del dolor y la aceleracién de la curacién de las
Ulceras.

- Agentes bioadherentes oclusivos como Gelclair®.

e Tratamientos sistémicos: se indican en casos graves y en uUlceras recurrentes donde los tratamientos

tépicos son insuficientes.

Primera linea:

-Corticoides orales en el brote: prednisona (0,5-2 mg/kg/dia, max. 60 mg/dia) durante 4-7 dias.

Segunda linea (en el caso de que estén contraindicados los corticoides o haya mal control a pesar de

tratamiento con esteroides orales)
-Talidomida: 50-100 mg al dia
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-Dapsona: 25-50mg/dia. Previamente se debe descartar déficit de glucosa-6-fosfato deshidrogenasa. Se puede
aumentar la dosis hasta un maximo de 100 mg diarios segun respuesta y tolerancia.

-Colchicina: dosis de inicio de 0,5 mg al dia y se puede aumentar hasta un maximo de 1,5 mg/dia al dia
-Montelukast: inhibidor de leucotrienos. Puede mejorar el dolor u acelerar la curacién de las ulceras orales,
ademas de disminuir la aparicion de nuevas lesiones. Dosis de 10mg/dia durante 1 mes, seguido de 10mg

cada 2 dias durante otro mes.

Tercera linea (para casos refractarios a tratamientos previos)

-Tratamientos biolégicos:

-Anti TNF-alfa: se han publicado algunos estudios en los que se emplean varios anti-TNF (etanercept,
adalimumamb, infliximab, golimumab) con éxito para el tratamiento de la AOR grave. Parece que existe un
efecto especifico de clase.

-Apremilast: indicacion en adultos para aftas orales en relacion a enfermedad de Behget. En poblacion
pediatrica, actualmente se esta realizando un estudio en fase 2 internacional para su aprobacion.
https://clinicaltrials.gov/study/NCT05767047 ?intr=apremilast&rank=9

Todos estos tratamientos sistémicos deben ser valorados individualmente por un experto ya que asocian
efectos secundarios que pueden ser importantes y requieren vigilancia estrecha. En cualquier caso en que
se planteen estas opciones terapéuticas, sera imprescindible haber descartado causas secundarias de
AOR

5.3. Criterios de derivacion a otras unidades

- Habitualmente el seguimiento inicial de los pacientes se realiza en atencion primaria y se pueden derivar
a la Unidad de Patologia Infecciosa e Inmunodeficiéncies de Pediatria del HUVH cuando se considere
necesario.

- Se valorara la derivaciéon a la Unidad de Gastroenterologia Pediatrica si hay sospecha de enfermedad
inflamatoria intestinal.

- Se valorara la derivacion a la Unidad de Reumatologia en aquellos casos con aftas orales/genitales
recidivantes asociadas a los signos de alarma sistémicos comentados y sobre todo con afectacion
inflamatoria ocular asociada y ante sospecha de enfermedad sistémica/autoinflamatoria.

- Sevalorara la derivacién al Servicio de Dermatologia en los siguientes casos:

o Aftas “atipicas” o de morfologia o evolucion diferente a la habitual.
o Manifestaciones cutaneas asociadas.

o Brotes muy numerosos que requieran tratamiento sistémico.

o Necesidad de biopsia
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