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INTRODUCCIÓN

El Síndrome de Behçet fue descrito por primera vez
en 1937 por el Prof. Hulusi Behçet, un dermatólogo
turco del que toma el nombre este cuadro en el que
aparecen úlceras a nivel genital y oral, así como
lesiones recurrentes en los ojos3. Algunos autores,
interesados por la historia de la enfermedad, deci-
dieron llamarla Síndrome de Adamantites-Behçet e
honor a los oftalmólogos benedictos adamantitos,

quienes describieron un caso en el año 1930, en el
cual analizaban los síntomas principales de la enfer-
medad. Puede que Hipócrates, que vivió en la anti-
gua Grecia en el 450 d.C.6, ya conociera la enferme-
dad, sin embargo, a pesar de la extensa bibliografía
publicada acerca de este tema, la etiopatogenia de
este cuadro está aún sin aclarar. Parece estar estre-
chamente relacionado con el complejo de histo-
compatibilidad antígeno HLA-B5118. La mayor inci-
dencia del Síndrome de Behçet se observa en Japón

RESUMEN
El Síndrome de Behçet es un desorden inflamatorio crónico, multisistémico de origen desconocido. El síndrome
se caracteriza por la presencia de úlceras orales y genitales recurrentes, lesiones oculares y cutáneas, artritis, alte-
raciones en el sistema nervioso central y enfermedades vasculares. A la ulceración oral recurrente se la conside-
ra una de las manifestaciones más importantes del síndrome, y resultan fundamentales para el diagnóstico de
acuerdo con los criterios de clasificación. Se presenta un caso clínico en el cual la paciente busca atención de
sus lesiones aftosas recurrentes y a través de una atención multidisciplinaria se llega al diagnóstico.
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SUMMARY
Behçet disease is a multi-systemic, chronic inflammatory disorder of unknown etiology. It is characterized by recu-
rrent genital and oral ulcerations, ocular and cutaneous lesions, SNC alterations, involvement of the articulations
and cardiovascular alterations. The oral ulcers can be big, small and herpetic-form, with a typical aftose distribu-
tion. The Behçet disease diagnostic is based on the clinical signs and symptoms of the various anatomic regions
affected. The most common used drugs for the treatment are corticosteroids and immune suppressors. We are
presenting a clinical case where, through the clinical manifestations of the oral lesions and multidisciplinary treat-
ment, the diagnosis of disease was reached.
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y en los países del este del Mediterráneo relaciona-
dos con la antigua "ruta de la plata"14, aparece más
en hombres que en mujeres15 y comienza en la ter-
cera década de la vida. Raramente se desarrolla en

niños y es especialmente agresivo en varones adul-
tos jóvenes8. El diagnóstico está basado en los crite-
rios clínicos establecidos por el Grupo de Estudio
Internacional9, entre los que ha de constatarse la pre-
sencia de úlceras orales recurrentes asociadas a
otros dos criterios, como pueden ser: lesiones ocu-
lares, lesiones cutáneas y test de pathergy positivo9.
(Figs. 1, 2 y 3).

Las úlceras aftosas en la cavidad oral se consideran
uno de los síntomas más importantes de este sín-
drome, y muchas veces resultan ser el primer signo
objetivable de la enfermedad. Estas úlceras pueden
ser de tres tipos: menores, mayores y herpéticas.

Entre las lesiones cutáneas puede observarse el eri-
tema nodoso, que suele desarrollarse en las extremi-
dades inferiores, aunque también puede aparecer en
los brazos, el cuello y la cara8.

Las lesiones foliculares y las erupciones pápulo-pus-
tulosas, inducidas por reacciones vasculares a través
de los neutrófilos se consideran también manifesta-
ciones cutáneas del síndrome que pueden ayudar al
diagnóstico10.

La prueba del pathergy cutáneo se utiliza también
como prueba diagnóstica. Origina una pústula ines-
pecífica causada por el pinchazo de una aguja tras
24-48 horas en el lugar de la inyección en aproxima-
damente un 40% de los pacientes, especialmente
mientras se encuentran en el periodo activo de la
enfermedad. Algunos autores recomiendan el uso de

AVANCES EN ODONTOESTOMATOLOGÍA
Vol. 21 - Núm. 4 - 2005

184/AVANCES EN ODONTOESTOMATOLOGÍA

Fig. 1. Lesión cutánea en miembro inferior.

Fig. 2. Lesiones en distinto estadio de evolución; micropópulos y
úlceras en los dedos.

Fig. 3. Ulceras aftosas recurrentes en la mucosa labial.



este test y sugieren que se emplee en el labio infe-
rior16.

Hasta el momento no puede decirse que exista un
tratamiento específico para este cuadro. Los fárma-
cos más comúnmente utilizados son los corticoeste-
roides, tanto por vía sistémica como local, asociados
a inmunosupresores7, 9, tales como reguladores
inmunológicos12 y agentes citostáticos13, 17.

El tratamiento del Síndrome de Behçet está en fun-
ción de las manifestaciones clínicas que presente
el paciente. En los casos en los que aparezcan
úlceras orales dolorosas se recomienda el uso de
corticoides y enjuagues con tetraciclina dos o tres
veces al día.

CASO CLÍNICO

La paciente I.C.O., de 35 años, con leucoedema y de
ascendencia portuguesa, fue remitida al departa-
mento de Medicina Oral del hospital en junio de
2003 por el ambulatorio al que acudía a revisarse
ciertas lesiones orales dolorosas que le aparecían de
forma recurrente.

Durante la exploración intraoral se observaron lesio-
nes ulcerosas en la parte posterior del paladar así
como en la mucosa labial inferior de aproximada-
mente 5/10 mm de diámetro. La paciente refería
además una cierta sensación de quemazón en las
manos y lesiones del mismo tipo en otras localiza-
ciones del cuerpo. Para el análisis de  las lesiones se
la remitió al servicio de cirugía vascular, donde se
estableció el diagnóstico de presunción de vasculitis.
Se le pidieron pruebas tales como: análisis de san-
gre, Hsv, Kttp, inmunofluorescencia para Lues, Tp,
serología para Lues, anti-VIH, factor reumatoide,
proteinograma, factor antinuclear, C3 y C4 del com-
plemento, VDRL e  IgG e IgM Herpes Simple pero no
se llegó a ningún resultado significativo.

Dada la posibilidad de tratarse de un Síndrome de
Behçet, se envió a la paciente al servicio de reuma-
tología donde refirió la aparición de lesiones ulcera-
das recurrentes a nivel oral, en piernas y manos.
Comentó haber tenido un proceso similar a los 17 y
a los 28 años durante alrededor de un mes.  Refirió
además episodios de conjuntivitis unilateral (con
ojos rojos, prurito y secreción purulenta) y comentó
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Fig. 4. Lesiones olorosas en labio inferior. Fig. 6. Lesiones en los dedos de la mano.

Fig. 5. Lesiones ulcerosas en comisura labial.



haber perdido 7 kilos en el mes de enero como con-
secuencia del dolor que le originaban las lesiones, el
cual apenas le permití siquiera comer. No parecía
haber habido casos similares en su familia y no pare-
cía haber alteraciones neurológicas ni convulsiones
asociadas. La paciente comentó haber tenido sensa-
ción de hormigueo en las manos durante más de
una hora.

Se descartó un cuadro de trombosis; la paciente pre-
sentaba lesiones en distinto estadíos de evolución
tales como: micropápulas, úlceras en los dedos, en
los miembros inferiores y en las nalgas. Presentaba
además cierto grado de hiperemia conjuntival en el
ojo izquierdo y no había lesiones en el perineo ni
artritis. Se le hizo el test de pathergy y, tras resultar
ser positivo, se le indicó que tomara 20 mg de pred-
nisona por las mañanas, 20 mg por las noches y 0,5
mg de inmunosupresores dos veces al día durante
un mes. Durante este tiempo las lesiones fueron
desapareciendo y se le redujo la dosis matutina de
prednisona a la mitad.

Tras 45 días, las lesiones volvieron a aparecer y se
restableció la dosis inicial de prednisona.
Posteriormente el cuadro se estabilizó y la paciente
no ha vuelto a presentar nuevas lesiones. (Figs. 4, 5
y 6).

DISCUSIÓN

La queja principal de la paciente era el gran dolor
que le originaban las lesiones orales, el cual llegaba
incluso a impedirle la ingesta. Estas lesiones miden
alrededor de 5/10 mm de diámetro y suelen locali-
zarse en los labios, la encía, la lengua, la mucosa
yugal y la faringe7. Resulta importante el papel del
odontólogo en el diagnóstico precoz de este cuadro,
ya que las lesiones orales representan uno de los sig-
nos más evidentes para la detección del síndrome de
Behçet y aparecen en un 90% de los casos.

El hecho de que en un 42% de los casos aparezcan
anticuerpos circulantes en la mucosa oral hace
pensar en un cuadro de etiología autoinmune7. Los
depósitos de C3 y C4 en las paredes de los vasos y
la formación de inmunocomplejos con IgA, IgG e

IgM parecen corroborar esta teoría11. En el caso
presentado estos valores no presentaban alteracio-
nes.

La paciente presentaba hiperemia conjuntival e his-
toria previa de conjuntivitis. Las lesiones oculares
aparecen en un 50/60% de los casos, siendo espe-
cialmente frecuentes la uveítis, que puede incluso
desembocar en una ceguera. Se han descrito tam-
bién casos de conjuntivitis y esclerosis5. 

Las manifestaciones cutáneas, tales como las
encontradas en la paciente del caso (eritema multi-
forme, acné, etc) están consideradas también como
otro de los criterios diagnósticos de acuerdo a lo
establecido por el comité internacional que estudia la
enfermedad9.

En este caso, el tratamiento multidisciplinar fue cru-
cial para el diagnóstico y tratamiento correcto de las
lesiones.
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