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RESUMEN 
 
Se realizó ensayo clinicoterapéutico controlado, de fase II B, de 112 pacientes con 
estomatitis aftosa recurrente, atendidos en la Clínica Estomatológica “José Luis 
Tassende” de Santiago de Cuba, desde enero hasta diciembre de 2013, para evaluar la 
eficacia del Mercurius solubilis en el tratamiento de estos.  La muestra fue distribuida 
de forma aleatoria, mediante orden de llegada, en 2 grupos (uno de estudio y uno 
control), con 56 integrantes cada uno. Los primeros fueron tratados con Mercurius 
solubilis y los segundos con los remedios homeopáticos habituales.  Para la validación 
estadística de la información obtenida se emplearon el porcentaje, el test de Ji al cuadrado, 
con 95 % de confiabilidad, y la probabilidad exacta de Fisher. Entre los grupos 
estudiados no existieron diferencias significativas en relación con la remisión de la 
intensidad del dolor, la recuperación de la integridad epitelial y la curación al  tercer, 
quinto y séptimo días de tratamiento.  Se demostró que esta terapia alternativa fue 
tan eficaz como el bórax. 
 
Palabras clave: estomatitis aftosa recurrente, Mercurius  solubilis, bórax, terapia 
alternativa. 
 
ABSTRACT 
   
A controlled clinical and therapeutical trial, of phase II B, was carried out on 112 
patients with recurrent aphthous estomatitis, assisted in "José Luis Tassende" 
Stomatological Clinic in Santiago de Cuba from January to December, 2013, to 
evaluate the effectiveness of the Mercurius solubilis in their treatment.  The sample 
was randomly distributed, through arrival order, in 2 groups (a study group and a 
control group), with 56 members each. The first ones were treated with Mercurius 
solubilis and the seconds with the habitual homeopathic remedies. For the statistical 
validation of the obtained information, the percentage, the chi square test, with 95% 
of confidence, and the exact probability of Fisher were used. There were no significant 
differences among the studied groups in relation to the remission of the pain intensity, 
the recovery of the epithelial   integrity and the cure at the third, fifth and seventh 
days of treatment.  It was demonstrated that this alternative therapy was as effective 
as borax.   
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INTRODUCCIÓN 
 
La estomatitis aftosa recurrente (EAR) es una enfermedad inflamatoria, de origen no 
bien precisado, que se caracteriza por la aparición súbita de lesiones aftosas muy 
dolorosas en la mucosa bucal.1,2   Se puede acompañar de inflamación en toda la boca, 
febrícula y adenopatías regionales si hay sobreinfección bacteriana. Los estudios 
epidemiológicos más actuales, indican que la prevalencia oscila entre el 2 y 50 % de la 
población general, con mayor incidencia entre los 19 y 20 años.3-6 
 

Hasta el momento no se dispone de un medicamento específico que logre una curación, lo 
que más se ha logrado es la atenuación de los síntomas y el alargamiento de los 
períodos intercrisis. Se han empleado analgésicos, antibióticos, antivirales, 
antifúngicos, antisépticos y cortisoles tópicos,7,8 así como la medicina natural y 
tradicional (apiterapia, fitoterapia, ozonoterapia, terapia floral y homeopatía). 9-12 
 
En la bibliografía médica está ampliamente difundido el uso de remedios homeopáticos 
para tales fines, pero de acuerdo con la individualidad de cada paciente se puede 
indicar: bórax, ácido nítrico, Mercurius solubilis, Mercurius cyanatus o Mercurius 
corrosivus. 13, 14 
 

El Mercurius solubilis afecta más o menos a cada órgano y tejido del cuerpo. Puede 
ocasionar ulceración de las membranas mucosas, especialmente de la boca y la 
garganta. Es eficiente contra diferentes afecciones, tales como estomatitis, aftas 
bucales, úlceras detrás de la lengua y en pacientes que saliven abundantemente, entre 
otras. 
 
Teniendo en cuenta todas las generalidades, modalidades e indicaciones del Mercurius 
solubilis y el poco conocimiento que existe sobre su uso contra la EAR, los autores se  
sintieron motivados para realizar el presente estudio para demostrar la efectividad de 
esta alternativa terapéutica en los pacientes con esta afección que acudieron al 
mencionado centro hospitalario. 
 
MÉTODOS 
 
Se realizó ensayo clinicoterapéutico controlado, de fase II B, de 112 pacientes entre 15 
y 65 años, con estomatitis aftosa recurrente, atendidos en la Clínica Estomatológica 
“José Luis Tassende” de Santiago de Cuba, desde enero hasta diciembre de 2013, para 
evaluar la eficacia del Mercurius solubilis en el tratamiento de estos. 
   
La muestra fue distribuida de forma aleatoria, mediante orden de llegada, en 2 grupos: 
uno de estudio y uno control, con 56 integrantes cada uno. Los del primer grupo, al 
que fueron asignados los números impares, recibieron  tratamiento con Mercurius 
solubilis 7 CH (centesimal hanemaniana); a los del segundo, el de los números pares, 
se le indicó tratamiento homeopático habitual (bórax 7 CH).  
 
Como criterio diagnóstico se consideró la presencia de estomatitis aftosa recurrente 
cuando existieron síntomas objetivos (pérdida de continuidad del epitelio, con una 
porción central rojo grisáceo y la periferia elevada a modo de reborde) y subjetivos 
(dolor intenso y agudo); también se incluyeron los que tuvieron semejanza de al 
menos 5 síntomas locales que refería el paciente con las generalidades, modalidades e    
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indicaciones del Mercurius solubilis, plasmadas en la materia médica homeopática. Se 
excluyeron pacientes con más de 3 días de evolución de la enfermedad  
 
Las principales variables analizadas fueron: 
 
 Edad 
 Sexo  
 
 Intensidad del dolor: se evaluó según niveles de intensidad del dolor (IDP) de la 

escala de Mc Guill, como evaluador subjetivo del tipo cualitativo, con valores del 1   
al 5: 

 
- IDP1: sin dolor  
- IDP2: prácticamente sin dolor  
- IDP3: dolor moderado 
- IDP4: dolor intenso  
- IDP5: dolor insoportable 

 
 Integridad epitelial (cualitativa dicotómica): se evaluó al tercer, quinto y séptimo días 

de tratamiento según los criterios siguientes: 
 

- Integridad epitelial presente: cuando la superficie del tejido está lisa, 
normocoloreada y no se observan diferencias con los tejidos inmediatamente 
circundantes. 

- Integridad epitelial no presente: cuando al examen clínico se observa oquedad que 
caracterizaba la pérdida de la continuidad del epitelio, con una porción central cuya 
tonalidad puede transitar desde el rojo grisáceo hasta el rosado pálido.  Esta se 
designó con las letras RE.  Se designó el número 1 a los pacientes con integridad 
epitelial presente y con el 2 cuando ocurría lo contrario. 

 
Criterios de evaluación 
 
La curación de la lesión inicial se evaluó según signos y síntomas clínicos al tercer, 
quinto y séptimo días, y se clasificó como sigue: 
 
 Curados: cuando desaparecieron todos los signos y síntomas (valor IDP1) y la 

integridad epitelial presente  
 
 Mejorados: dolor con IDP de 2-3, si la integridad epitelial no está presente y la 

porción central es rosada pálida. 
 
 No mejorado: dolor con IDP de 4-5, si se mantiene la pérdida de la integridad 

epitelial y la porción central es rojo grisáceo. 
 
Los integrantes del grupo de estudio recibieron gotas sublinguales de Mercurios 
solubilis (7 CH); los del control, tratamiento con bórax (7 CH). El esquema de 
tratamiento se basó en la Ley de Dosificación y se tuvo en cuenta, además, la regla de 
Arndt-Schulz. 15 

 
Para iniciar con la terapia y para dinamizar el remedio, lo primero consistió en dar 10     
golpes al frasco contra la palma de la mano antes de aplicarlo, y alejarlo de fuentes de 
energía. Posteriormente se procedió a aplicar 5 gotas sublinguales, sin violar las horas 
del sueño, y repetir la dosis cada 15 minutos durante el primer día; cada una hora, el  
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segundo y cada 4 horas el tercero, hasta que desaparecieron las lesiones. Se indicó no 
tomar medicamentos durante este período, incluyendo los analgésicos y  
 
antinflamatorios, así como evitar el consumo de comidas picantes, alcohol o café 
durante el período de tratamiento. Ambos grupos fueron evaluados al primer, tercer y 
séptimo días.  
 
Para evaluar los resultados se calcularon pruebas de hipótesis para las tablas de 
contingencia con los estadígrafos Ji al cuadrado y probabilidad exacta de Fisher para 
comparar lo observado y lo esperado de ambos grupos, con una confiabilidad de 95 %.  
La información se procesó en computadora Pentium IV con la ayuda del  programa 
estadístico SPSS, versión 11.0.   
 
Para definir la relación entre las variables (remisión de la intensidad del dolor por días 
y recuperación de la integridad epitelial por días), se hizo un análisis de la desviación 
de estas en una relación lineal.  
 
RESULTADOS 
 
En la serie predominó el grupo etario de 15-24 años (112, para 42,0 %), lo cual fue 
similar para ambos grupos, dado por 46,4 y 37,5 %, respectivamente. El análisis 
estadístico (p>0,6318) indica que la muestra fue aleatoria y no hubo diferencias 
significativas en cuanto a la edad.  
 
Más de la mitad de los integrantes de la casuística eran féminas (53,6 %), como 
también ocurrió en el grupo de estudio (55,4 %) y en el control (51,8 %), de manera 
que no existió diferencia significativa por sexos (p=0,7047).  
 
En la tabla 1 se observa que todos los afectados refirieron ausencia total del dolor al 
séptimo día de tratamiento; asimismo, 93,8 % lo hizo al quinto día; 76,8 % al tercer 
día y 70,5 % al primer día.  Cabe destacar que los mayores porcentajes de pacientes 
asintomáticos estuvieron en el grupo de estudio.  
 
Por otra parte, las ventajas del grupo de estudio fueron significativas para el primer día 
de tratamiento (p=0,0483), pero ya al tercer (p=0.0581), quinto (p=0.2400) y 
séptimo días no existieron diferencias significativas entre los grupos (p>0,05). 
 
 

Tabla 1. Evaluación de la remisión de la intensidad del dolor (ID1) 
 

 

 

 

 

                                                                       

Grupos terapéuticos 
Grupo de  
estudio Grupo control Total 

Tiempo de 
tratamiento 
(en días) No. % No. % No. % 
Primero 44 78,6 35 62,5 79 70,5 
Tercero 47 83,9 39 69,6 86 76,8 
Quinto 54 96,4 51 91,0 105 93,8 
Séptimo 56 100,0 56 100,0 112 100,0 

 
 
 
 
 
Como se muestra en la tabla 2, tanto en el grupo de estudio como en el control,   
100,0 % de los pacientes habían cicatrizado totalmente al séptimo día de tratamiento, 
así como también 93,8 y 76,8 % al quinto y tercer días, respectivamente. En todos los 
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casos el grupo estudio presentó mayores porcentajes de recuperación del epitelio bucal 
y de la integridad epitelial al quinto y tercer días (96,4 y 83,9 %, en ese orden).  
 
Las ventajas del grupo de estudio fueron prácticamente significativas al tercer día, 
para una confiabilidad de 94,1 % (p=0,0581), aunque las diferencias no fueron 
significativas por la confiabilidad prefijada de 95 %, pero al quinto y séptimo días 
tampoco hubo diferencias significativas entre los resultados de ambos grupos (p>0). 
 
             Tabla 2. Evaluación de la recuperación de la integridad epitelial 
 

Grupos terapéuticos 
Grupo de  
estudio Grupo control Total 

Tiempo de 
tratamiento 
 (en días) No. % No. % No. % 
Tercero 47 83,9 39 69,6 86 76,8 
Quinto 54 96,4 51 91,0 105 93,8 
Séptimo 56 100,0 56 100,0 112 100,0 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
En la tabla 3 se aprecia que al tercer día de tratamiento, 76,8 % de los pacientes se 
encontraban curados; 10,7 % mejorados y 12,5 % no mejorados. Entre los curados, 
83,9 % pertenecía al grupo de estudio y 69,6 % al grupo control. No existieron 
diferencias significativas entre ambos grupos, pues el valor de p fue ligeramente 
mayor que 0,05. 
 

Tabla 3. Evaluación de los pacientes al tercer día de tratamiento 
 
 

Grupos terapéuticos 
Grupo de  
estudio Grupo control Total Evolución 

No. % No. % No. % 
Curados 47 83,9 39 69,6 86 76,8 
Mejorados 4 7,1 8 14,3 12 10,7 
No mejorados 5 9,0 9 16,1 14 12,5 
Total 56 100,0 56 100,0 112 100,0 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                                                  p=0,0581  
 
Al quinto día de tratamiento (tabla 4), 93,8 % de los pacientes estaban curados, con 
primacía de los del grupo de estudio (96,4 %) y los restantes habían mejorado       
(6,2 %). De forma general, no pudo ser aplicada la prueba de validación estadística 
definida, por no cumplirse los supuestos establecidos; no obstante, no se aprecian 
grandes diferencias entre los grupos.   
 

Tabla 4. Evaluación de los pacientes al quinto día de tratamiento 
 

Grupos terapéuticos 
Grupo de  
estudio Grupo control Total Evolución 

No. % No. % No. % 
Curados 54 96,4 51 91,0 105 93,8 
Mejorados 2 3,6 5 9,0 7 6,2 
No mejorados       
Total 56 100,0 56 100,0 112 100,0 
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Pese a que no fue posible validar los datos estadísticos, al séptimo día de tratamiento  
el total de pacientes habían curado, independientemente de la terapia escogida.  
 
El coeficiente de correlación K1 para el empleo del Mercurius solubilis (tabla 5), fue de 
0,91 y para el bórax de 0,95, lo cual demuestra por su cercanía a 1,0 que la relación 
entre las variables es lineal y por tanto no existen variables ajenas a las tratadas en la 
muestra escogida para la investigación. 
 

Tabla 5.  Resumen de los resultados de los análisis estadísticos 
 
 

A. Porcentaje de remisión de la 
intensidad del dolor por días B0 B1 K1 

Mercurius solubilis 73,3083 0,1677 0,908 
Bórax 48,8667 0,3167 0,947 

B. Porcentaje de recuperación 
epitelial por días  B0 B1 K1 

Mercurius solubilis   73,3083     0,1677   0,908       
Bórax 48,8667     0,3167      0,947       

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
DISCUSIÓN 
 
Algunos investigadores concuerdan con el criterio de que existe un ligero predominio 
de la EAR entre 10-19 años y en el sexo femenino;1,2  hallazgos que coinciden con lo 
obtenido por Bellón et al 13 y Pérez et al 15 en sus respectivas series.  
 

Los resultados de este estudio son similares a lo descrito por otros autores, quienes al 
aplicar bórax (6 CH) eliminaron el dolor en 60 % de los pacientes a las 24 horas y en 
el  total de estos al tercer día de tratamiento.14 Por su parte, Gomes et al 16 refirieron 
que el dolor cedió al primer y tercer días en 80 y 95 % de los atendidos con láser.  
 

A escala mundial se plantea que las úlceras de la EAR tardan entre 7 y 14 días para 
cicatrizar. 9,17 Por otra parte, en estudios similares, 60 % de los pacientes quedaron 
curados con bórax (6 CH) al tercer día; 3,13  inferior a lo registrado por Pensin et al, 18 
quienes al tercer día de aplicar propóleos obtuvieron 95 % de curación.  
 

Cabe destacar que estos resultados son ligeramente superiores a lo referido por Bellón 
et al, 13 en su estudio, donde se plantea que 89,7 % de los pacientes quedaron curados 
al quinto día con el uso de bórax y coinciden con los de Castillo et al, 19 quienes 
encontraron un promedio de curación entre 6,8 y 8,3 días con el inmunoferón.19 

 
Teniendo en cuenta lo planteado, es válido destacar que el Mercurius solubilis es tan 
eficaz como el bórax para tratar a pacientes con EAR y que entre los grupos estudiados 
no existieron diferencias significativas en relación con la remisión de la intensidad del 
dolor, la recuperación de la integridad epitelial y la curación al tercer, quinto y séptimo 
días de tratamiento, lo cual demuestra su eficacia como terapia alternativa.  Se 
recomienda efectuar estudios similares en otras clínicas del país para validar la utilidad 
de este medicamento para tales fines.  
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