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INTRODUCCION
La Estomatitis Aftosa Recurrente (EAR) forma parte de las patologias

orales mas recurrentes en la practica odontologica general, por lo cual
representa un motivo de consulta frecuente en los pacientes. Debido a esto
resulta importante conocer sus generalidades y realizar un adecuado

diagndstico diferencial para asi proporcionar el tratamiento adecuado.

Esta entidad clinica se caracteriza por la manifestacién de aftas orales, en
diferentes zonas de la mucosa oral, siendo estas lesiones Unicas o
multiples, las cuales son extremadamente dolorosas durante los primeros
dias posteriores a su aparicion, teniendo como consecuencia en los
pacientes dificultad para hablar, realizar una limpieza adecuada e inclusive

disminucion del apetito.

En el presente trabajo se expondran los diferentes factores etiolégicos
desencadenantes de la EAR, formando parte de ellos el tratamiento de
ortodoncia fija o removible, a partir de ello nos enfocaremos en proponer

diferentes alternativas para su tratamiento.

En el primer capitulo se abordan las caracteristicas clinicas de la
enfermedad, la manera en la que se clasifican estas lesiones ulcerosas y
cuales podrian ser sus posibles factores desencadenantes, tanto fisicos
como sistémicos. En el segundo capitulo se encuentran las enfermedades
relacionadas a la EAR y se mencionan sus principales caracteristicas, para

facilitar su diagnéstico diferencial.

En el tercer capitulo se expone de manera breve sobre los diferentes
auxiliares utilizados en ortodoncia que pueden influenciar para desarrollar
un cuadro de EAR. En el ultimo capitulo se proponen diferentes alternativas
de tratamiento que pueden ser realizadas por el cirujano dentista en el

consultorio o por el paciente en casa.
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OBJETIVOS

Identificar las caracteristicas clinicas de la Estomatitis Aftosa Recurrente
para llevar a cabo un adecuado diagndstico asi como sugerir estrategias

para su tratamiento.



CAPITULO 1. GENERALIDADES

1.1 Definicion

Actualmente la Estomatitis Aftosa Recurrente (EAR) es la enfermedad mas
frecuente de la mucosa oral, cronica, de etiologia multifactorial constituida
por lesiones que afectan la mucosa no queratinizada, se presenta de forma

aguda y dolorosa. (1)

El termino aftosa proviene del griego aphta que se refiere a una ulcera de
la superficie mucosa, otros sinénimos de esta patologia son aftosis
compleja, ulceras orales recurrentes, ulceras aftosas recurrentes o

recidivantes. (2)

Clinicamente se observan ulceras bien circunscritas, cubiertas por una
pseudomembrana blanquecina o amarillenta de fibrina, rodeadas por un

halo eritematoso, no induradas. Estas ulceras aftosas no son contagiosas.

(1)

Las ulceras usualmente estan precedidas por signos prodromicos como
ardor o comezon. Extremadamente dolorosas a la palpacion, o que genera
molestias importantes para los pacientes, pues limitan actividades
comunes como hablar, comer o realizar una limpieza adecuada de la
cavidad oral por lo cual se convierte en un motivo frecuente de consulta

entre los pacientes. (3)

Estas lesiones aftosas pueden manifestarse en cualquier edad pero se
presentan con mas frecuencia en adultos jovenes y nifios. Se estima que
de toda la poblacion al menos el 20% presentara EAR en algun momento
de su vida. Se presenta en ambos sexos, pero generalmente las mujeres

son mas susceptibles a padecerla. (2)
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1.2 Clasificacion

Segun el curso clinico, las ulceras se clasifican en estomatitis aftosa simple
cuando se presentan entre 1-3 ulceras orales que recidivan de 1-3 veces
por afio y en aftosis complejas cuando existen ataques frecuentes e
intensos con la presencia casi continua (mas de 10 recurrencias al afio) de
multiples aftas orales (mas de 3) o aftas orales y genitales recurrentes, con
la exclusién de enfermedad de Behcet. Clinicamente se clasifican en tres

categorias respecto a su tamafio y numero. (4)

1.2.1 Menores (EARMe)

Son las lesiones mas frecuentes que corresponden del 70 al 87% de todas
las EAR, su tamafio varia de 3 - 9 mm, se definen como Uulceras planas,
ovaladas o redondas. Generalmente aparecen de una a cinco aftas.
Aunque pueden presentarse en cualquier area de la mucosa no
queratinizada sus sitios de preferencia son en carrillos, mucosa de labio,

piso de boca y cara ventral de la lengua (Figura 1). Sanan de 7 a 10 dias,

algunas pueden tardar hasta 14 dias. Estas ulceras desaparecen sin dejar
cicatriz. (2)(3)
-y

Figura 1. Multiples lesiones aftosas en carrillo, del tipo menor.
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1.2.2 Mayores (EARMa)

Son las lesiones mas grandes de los tres tipos. También se le denomina
enfermedad de Sutton. Su didmetro va de 1 hasta 3 cm, pueden aparecer
de 1 hasta 10 lesiones, estas son menos comunes que la EARMe
representando solo el 10% de la EAR. Las aftas son profundas, en su
mayoria son nodulares aunque también pueden ser planas, asemejan a un
crater con una pseudomembrana grisacea o blanquecina, su borde es
irregular y eritematoso (Figura 2). Pueden persistir por semanas o hasta

meses, debido a que cuando una lesion ha sanado ya hay otra nueva. (1)

Comunmente se manifiestan después o durante la pubertad, pueden
aparecer episodios hasta por 20 afios. Debido a su tamano y profundidad
estas ulceras producen tejido cicatrizal. Sus sitios recurrentes son el

paladar blando, mucosa del carrillo y labio. (3)

Por su gran tamano resultan muy dolorosas para quien las padece

presentando dificultades para abrir la boca, disfagia o fiebre. (1)

Figura 2. Lesion mayor de EAR
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1.2.3 Herpetiforme (EH)

Es la menos comun de los tipos de EAR, algunos autores mencionan que
representan del 1.1% al 10% de los pacientes con EAR. Estas ulceras son
de menor dimensioén aproximadamente de 1 a 3 mm, su forma es punteada,
la cantidad de lesiones varia de 5 hasta 100 (Figura 3), pueden coalescer
y dar origen a una lesion mas grande. Estas ulceras sanan sin dejar cicatriz.
No deben confundirse con las lesiones causadas por el virus del Herpes
tipo 1. (1)(5)

Figura 3. EAR Herpetiforme

1.3 Etiopatogenia

La etiopatogenia exacta de esta enfermedad es desconocida, debido a que
es una enfermedad multifactorial. Existen diferentes hipétesis que tratan de
explicar su aparicion. Los pacientes con trastornos metabdlicos como
enfermedad de Crohn, enfermedad celiaca, colitis ulcerosa, sindrome de
Behcet, infeccion por VIH a menudo desarrollan ulceras aftosas como parte

del cuadro patologico (1)
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En la EAR se presenta una alteracion del sistema inmunolégico que genera
una respuesta inflamatoria que favorece la aparicién de las ulceras. Desde
el punto de vista inmunopatogénico se define como una enfermedad
iniciada por un desorden de las células T y B del sistema inmune y de los
factores de defensa no especificos, esto desencadena un incremento del
contenido y la virulencia de la microflora bucal, lo que estimula la

sensibilidad bacteriana del organismo de los pacientes con EAR. (6)

Esta estimulacion conlleva a que las células inmunocompetentes de la
respuesta inflamatoria se activen y comiencen a liberar inmunoglobulinas y
sustancias quimicas que actuan como mediadores de la inflamacién. Se
plantea que los pacientes con EAR tienen aumentada las concentraciones
de IgA, IgG, IgD e IgE. (6)

En un estudio realizado en Espafa se determinaron los niveles de subclase
de IgG2 y los de IgA en 34 pacientes con EAR, 23 de ellos tenian lesiones
activas, los 11 participantes restantes estaban en un estado inactivo de la
enfermedad. Reportaron que los pacientes con lesiones activas de EAR
presentaron niveles séricos significativamente bajos de las subclases 1gG2
respecto a los pacientes en estado inactivo, mientras que los niveles de IgA
presentaron cambios en su concentracion sérica, segun el grado de
actividad de la enfermedad, lo cual demuestra que los niveles bajos de la

subclase IgG2 desempefa un papel importante en la patogenia de la EAR.

(7)

Se ha sugerido, ademas, la posibilidad de reactividad cruzada entre los
antigenos bacterianos y los antigenos de la mucosa oral, de modo que los
anticuerpos producidos podrian resultar citotéxicos para la propia mucosa
bucal. Por ultimo, se sefala que existe una alteracién local en las
subpoblaciones de linfocitos T con un aumento de las células inductoras-

facilitadoras frente a las supresoras. (6)
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1.3.1 Factores locales

En factores locales se incluyen los traumatismos provocados por:
o Cepillado muy agresivo
o Mordeduras de carrillo, labios o lengua
o Procedimientos odontoldgicos
o Aparatologia ortodoncica fija o removible
o Aparatologia protésica mal ajustada
o Consumo de liquidos muy calientes
o Alimentos irritantes (picantes, acidos, secos, asperos)
(1)
Debido a estas causas, las ulceras también pueden presentarse en areas

de la mucosa alveolar (Figura 4)

Figura 4. EAR menor en mucosa alveolar

~ 13 ~
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1.3.2 Factores generales

Existen personas que son mas susceptibles a padecer aftas, y responden
con mas facilidad a algunos agentes desencadenantes. En esta categoria
se incluyen las alteraciones hematoldgicas, gastrointestinales,
antecedentes hormonales, alteraciones psicosomaticas, enfermedades

endocrino-metabdlicas, alergias y tabaquismo (8)

1.3.2.1 Deficiencias nutricionales

Diversas investigaciones reportan que en los pacientes con EAR existe una
carencia de elementos nutricionales, dentro de las cuales se encuentra un
déficit de acido folico, vitamina C, Vitamina B12 y vitamina B1; minerales

como: hierro, zinc y calcio. (6)

Se realizaron estudios comparativos realizados en un grupo de pacientes
con EARy en sujetos sanos (controles), para determinar niveles séricos de
hierro, ferritina, acido félico y de vitamina B12, se reporta que al finalizar la
investigacion los niveles de vitamina B12 fueron significativamente bajos
en los pacientes con EAR en comparacion con los sujetos controles
normales, pero que no existieron diferencias significativas en los otros
parametros determinados en ambos grupos. Se concluyé que el déficit de

vitamina B12 es un factor importante en la génesis de la EAR. (6)

Estas deficiencias se presentan en dietas con ciertas restricciones
alimentarias como las veganas en las que no se pueden consumir
alimentos de origen animal (Figura 5), o las dietas hipocaldricas. Para poder
diagnosticar adecuadamente el origen de EAR en estos pacientes es
fundamental una historia clinica detallada y un hemograma completo para
poder realizar la interconsulta con un nutricionista que los oriente para

realizar una dieta adecuada que cumpla con sus requerimientos y de esta
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manera tratar la patologia de base y no solo brindar un tratamiento

sintomatico de las lesiones (9)

Figura 5. Alimentos de origen animal que aportan vitamina B12

1.3.2.2 Estrés

Dentro de los estudios realizados para conocer la etiopatogenia de esta
enfermedad se relaciona al estado emocional de los pacientes como un
factor importante para la aparicion de la EAR. Sanchez Cepero realizé un
estudio observacional, analitico y de corte transversal donde analizé una
muestra de 62 pacientes diagnosticados con EAR, las variantes entre los
pacientes eran la edad, sexo y estado psiquico del paciente. A esta muestra
se le aplico el test de Inventario de Ansiedad Rasgo Estado (IDARE), que
es un instrumento de medicion del estado psicoldgico del paciente, permite
calcular el nivel de ansiedad al que esta sometido el paciente. En sus
resultados se concluyo que el 90.3% de los pacientes afectados por EAR
estaban sometidos a estrés por lo que se considera que el nivel de estrés
somatico guarda una relacion directa con las lesiones aftosas. El estrés
puede ser provocado por examenes, situaciones laborales, situaciones

emocionales y presentarse con sintomatologia diversa (Figura 6). (10)
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Sintomas del estres

"“"( ‘Dolordecabm

(migrana)

Temblores de ;
manos y piernas

Aumento en el

consumo de
alcoholtabaco

peprestones £

Mdeln‘

Figura 6. Manifestaciones fisicas y mentales del estrés.

1.3.2.3 Alergias

También se reporta que en algunos pacientes hay cierta hipersensibilidad
a determinados alimentos, como se observa en los casos con enfermedad
celiaca, que tienen una intolerancia al gluten y en otras alergias
alimentarias. (6)

De acuerdo a ciertas investigaciones, algunos ingredientes en la comida

(Figura 7) como el chocolate, nueces, lactosa, conservadores o colorantes

pueden inducir la formacién de inflamacién y estas lesiones. (5)
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Dentro de las sustancias quimicas que actuan como mediadores de la
inflamacion se encuentran las citoquinas (interleucinas IL), que son
proteinas no anticuerpos con funciones inmunomoduladoras (IL-2, IL-4, IL-
10, interfer6n a) y proinflamatorias (IL-1, IL-6, IL-8, interferdn d, factor de
necrosis tumoral a y b). Se plantea que en la EAR, al ser una enfermedad
ulcerativa de la boca, los niveles de citoquinas proinflamatorias
especialmente IL-1, IL-6, se encuentran elevadas, por lo cual se les
considera como fuertes marcadores del proceso inflamatorio. Por otro lado,
se sefala que los niveles de IL-10 se encuentran disminuidos, lo cual
explica que en la EAR existe un desequilibrio de la produccion de citoquinas

inmunomoduladoras y proinflamatorias, con predominio de las ultimas. (6)

0O0C0®OO0

CONTIENE CRUSTACEOS HUEVOS PESCADO CACAHUETES SOJA LACTEOS
GLUTEN

FRUTOS APIO MOSTAZA GRANOS MOLUSCO ALTRAMUCES SULFITOS
DE CASCARA DE SESAMO

Figura 7. Ejemplos de alimentos alergénicos.

1.3.2.4 Hormonales

Se refiere que en pacientes femeninos existe un predominio de esta
enfermedad, esto se explica porque las mujeres estan mas sometidas a
alteraciones hormonales, sobre todo en el ciclo menstrual, pues el aumento
de progesterona y la disminucién de estrogenos provocan una disminucion
de la queratinizacion de la mucosa oral, lo que la hace mas vulnerable. Esto
ademas causa que durante el embarazo no se reporten casos de EAR ya

que los niveles de estrogeno se elevan lo que aumenta la queratinizacion

~17 ~
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de la mucosa oral. En mujeres que atraviesan por la menopausia existe una
fluctuaciéon importante en los niveles hormonales, donde disminuye
principalmente el estrégeno por lo que también disminuye su
queratinizacion y hace a las mujeres menopausicas mas susceptibles a la
aparicion de EAR. Las mujeres que utilizan anticonceptivos hormonales son
menos susceptibles a variaciones hormonales, por ende menos

susceptibles al desarrollo de EAR. (5)

1.3.2.5 Ex Fumadores

La EAR se desarrolla con menor frecuencia en personas fumadoras, esto
puede deberse al efecto que tiene el tabaco sobre la mucosa oral, pues
induce una mayor queratinizacion en la mucosa lo cual logra reducir la
vulnerabilidad a las ulceras. En pacientes que han dejado de fumar (Figura

8) las aftas suelen presentarse con mas frecuencia debido al cambio en la

queratinizacion de la mucosa. (11)

Figura 8. Pacientes que reducen su consumo de nicotina tienen mayor
probabilidad de desarrollar EAR.
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CAPITULO 2. DIAGNOSTICO

2.1 Anamnesis

El diagndstico de la EAR se realiza clinicamente, se deben reunir todos los
antecedentes patolégicos personales y hereditarios durante el
interrogatorio, como la enfermedad de Crohn, sindrome Behcet,
inmunodeprimido, reconocer factores desencadenantes como habitos
nocivos, dieta, alergias, uso de anticonceptivos, traumatismos, uso de
prétesis, aparatologia ortodoncica, antecedentes de la apariciéon de
lesiones ulcerativas anteriores, duracion de los episodios, duracion del

tiempo de remisién. (6)

2.2 Exploracion oral

El manejo exitoso de la EAR depende de su diagndstico preciso
basandonos en la anamnesis y en una adecuada exploracion oral. Durante
la exploracion oral se debe tomar registro de la ubicacion de las ulceras, su
tamafno, numero de lesiones presentes, identificar las caracteristicas
clinicas de las aftas y con esta informacién se deben clasificar las lesiones

en EAR mayor, menor o herpetiforme. (6)

2.3 Diagnostico diferencial

El primer paso para realizar un correcto diagnéstico diferencial es una
historia clinica completa, que aporte los datos esenciales para relacionar la
posible etiopatogenia de las lesiones a un factor local o a un trastorno
sistémico. Segun las sospechas diagndsticas podemos recurrir al uso es
estudios complementarios, por ejemplo el hemograma, bioquimica

estandar, estudio digestivo, examen de vitaminas, entre otros. (4) (12)

~ 19 ~



2.3.1 Sindrome de Behcet

La EAR puede ser un signo bien definido de procesos sistematicos como
el sindrome de Behcet que consiste en una triada de ulceras orales,
genitales y uveitis (Figura 9). Este sindrome es un trastorno inflamatorio de
etiologia desconocida, se asocia con factores viricos y de predisposicion
genética, afecta a personas de ascendencia mediterranea, Medio Oriente
y japonesa. Ocurre en edades de 15 a 45 anos, tiene mayor prevalencia en
el sexo masculino. Las aftas orales pueden ser del tipo mayor o menor y
dependiendo de su clasificacion pueden dejar o no cicatriz. Para su
diagnostico debe existir la triada ya antes mencionada, también pueden
existir lesiones cutaneas en forma de eritema o artralgias, lo cual hace aun

mas evidente el diagndstico. (1)

Figura 9. Triada del sindrome de Behcet, ulceras orales, genitales y

uveitis
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2.3.2 Enfermedad de Crohn

La enfermedad de Crohn es una enfermedad inflamatoria cronica que
afecta cualquier segmento del tubo digestivo desde la cavidad oral,
estomago, intestino (figura 10), hasta el ano con lesiones ulcerativas, tiene
periodos de actividad y remisidén, su etiologia es desconocida pero se
asocia a una respuesta inmunolégica alterada en individuos con

predisposicién genética. (13)

Dentro de sus sintomas mas frecuentes se encuentra el dolor abdominal,
la diarrea cronica, anemia, malestar general y pérdida de peso. Oralmente
la enfermedad de Crohn origina EARMa o EARMe en mucosa oral y labial,
aumento de volumen difuso de la mucosa oral y glositis. El diagndstico de
la enfermedad de Crohn se establece con los signos y sintomas, mas los

resultados de la biopsia de las lesiones orales o intestinales. (1)

Gastroenterol Hepatol. 2017;40:375-6

Figura 10. Colonoscopia que muestra la inflamacion en los intestinos de

un paciente con enfermedad de Crohn.
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2.3.3 Estomatitis herpética (HSV)

Las lesiones de tipo herpético (HSV) causadas por el virus del Herpes
Simple tipo 1 afectan el tejido queratinizado, son precedidas por vesiculas,
que suelen llamarse comunmente como “fuegos”. Estas a diferencia de la

EAR, son contagiosas y se transmiten comunmente por medio de la saliva.

(1)

No deben confundirse con la EAR, ya que las lesiones herpéticas se
distribuyen en tejido queratinizado por ejemplo en el dorso de la lengua o
mucosa del paladar (Figura11) y su brote es precedido por vesiculas. De
no ser adecuadamente diagnosticado se interpretara como un cuadro de
EAR. Estas lesiones tardan aproximadamente una semana en sanar y no

dejan cicatriz. (1)

Figura 11. Multiples lesiones herpéticas
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2.3.4 Herpangina

La herpangina (enfermedad de mano, pie y boca) es causada por cepas del
virus coxsackie, especificamente por coxsackie A-16, se transmite por via
oro-fecal, tiene prevalencia en nifios menores de 6 anos, es rara en edades
mayores. La herpangina se manifiesta con fiebre, cefalea, disfagia y vomito.
Oralmente se presentan de 5 a 10 vesiculas que se rompen y
posteriormente se ulceran, su diametro varia entre 1mm a 2mm y se ubican
en la region posterior de la boca, amigdalas palatinas, paladar blando y la
uvula (Figura 12). Estas lesiones sanan de 1 a 2 semanas, su tratamiento

es paliativo. (1)

Figura 12. A. Aspecto clinico de las lesiones en mucosa oral B.C.D.

Vesiculas ovales blanquecinas con halo eritematoso en manos y pies
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2.3.5 VIH

El sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) es el estado avanzado
de la infeccion por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH) que es una
enfermedad compleja, de mal prondstico y con manifestaciones en la
cavidad bucal en el 90% de las personas con esta condicién. El VIH es un
retrovirus que infecta principalmente a los linfocitos T CD-4, que son
esenciales en la respuesta inmunitaria, su disminucidon causa una
inmunodepresion profunda que predispone al desarrollo de lesiones
bucales, es de gran importancia el estudio de lesiones por su alta
frecuencia y el progreso de las mismas. Se reporta que los pacientes con
una historia previa de EAR experimentan un aumento en la severidad y la

frecuencia de la enfermedad después de la infeccién por VIH. (14)
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CAPITULO 3. TRATAMIENTO ORTODONCICO

3.1 Definicion de ortodoncia

La ortodoncia es una rama de la odontologia que estudia el desarrollo de
la oclusion, realiza su correccion con aparatologia fija o removible. Esta
aparatologia se encarga de aplicar fuerzas sobre la dentadura, provocando
movimientos controlados en los dientes, esto con el propésito de corregir
irregularidades en las posiciones dentales y buscar la normalizacion

oclusal. (15)

Se describe a la ortodoncia como una especialidad odontolégica que
estudia, previene y corrige las alteraciones del desarrollo, la forma de las
arcadas dentarias y la posiciéon de los maxilares, con la intencién de
establecer un equilibrio oral y facial que sea funcional, estético y

morfoldgico. (16)

La ortodoncia esta intimamente relacionada con la oclusion, Angle acuio
la primera definicion clara y sencilla de la oclusién normal en la denticion
natural. Angle postulaba que los primeros molares superiores eran
fundamentales en la oclusién y que los molares superiores e inferiores
deberian relacionarse de forma que la cuspide mesiobucal del molar
superior ocluya con el surco bucal del molar inferior. Si los dientes
estuviesen dispuestos en una linea de oclusién uniformemente curvada
(Figura 13) y existiese esa relacion entre los molares, se produciria una

oclusion normal. (17)
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Maxilar

Linea de oclusion

Figura 13. Linea de oclusion. Es una curva suave, que pasa por la fosa
central de cada uno de los molares superiores a través del cingulo de los
caninos e incisivos superiores. La misma linea discurre por las cuspides
bucales y los bordes incisales de los dientes inferiores, determinando las

relaciones oclusales y entre los arcos dentales una vez establecida la

posicion de los molares.

Los movimientos dentales se realizan con dispositivos disefiados para
almacenar energia y devolverla para producir el efecto deseado, se
confeccionan con materiales que provean las fuerzas necesarias de
acuerdo con el objetivo clinico, usando aleaciones metalicas para la

realizacion de arcos, resortes, ligaduras y elastoméricos. (18)
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3.2 Ortodoncia Removible

Son de los primeros aparatos ortodonticos de los que se tiene registro,
consistian en bandas metalicas de materiales como plata o cobre.
Actualmente son aparatos que el mismo paciente se puede poner y quitar
para realizar la limpieza (Figura 14). Con estos aparatos se aplican fuerzas
controladas sobre aquellos dientes o tejidos que se deseen desplazar.
Estas fuerzas son producidas por elementos activos variados, tales como
resortes, arcos, tornillos, ganchos por mencionar algunos. La fuerza de los
aparatos actua desplazando directamente los dientes, de manera
mecanica. Son de gran utilidad para la expansion de los maxilares,
principalmente del superior para corregir mordidas cruzadas, tratar el
apifamiento leve, mantener y recuperar espacios de extracciones en nifios,

corregir habitos parafuncionales. (16)(17)

Son los primeros auxiliares en la ortodoncia interceptiva, que se aplica
cuando se tienen los primeros signos de aparicion de alguna maloclusion,
pues se colocan barreras o correctivos para prevenir alteraciones mayores
y favorecer una oclusién adecuada. Estos aparatos utilizan fuerzas
intermitentes, que se consiguen con aparatos que activa el propio paciente,
cuando el paciente se retira el aparato la fuerza aplicada se reduce a cero.
(19)

Algunos ejemplos de estos aparatos son las placas Hawley, Coffin, Sidlow,

aparatologia funcional como el modelador elastico de Bimler, activador

abierto elastico de Klammt y el regulador de funciones de Frankel. (20)
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Figura 14. Aparatos removibles auxiliares en ortodoncia.

3.3 Ortodoncia Fija

Los aparatos fijos son los unicos que debidamente utilizados pueden
realizar todo tipo de movimientos en los dientes tales como torsion,
rotaciones, enderezamiento, intrusion, extrusidén, cerrar espacios Yy
diastemas. Los aparatos fijos trabajan mediante la utilizaciéon de brackets,
bandas y tubos cementados en cada uno de los dientes. Para lograr el
movimiento y ajuste de los brackets se utilizan arcos acompafados de
elasticos de diferentes tipos. Los aparatos fijos son capaces de desplazar
de forma individual cada una de las piezas dentarias en cualquier direcciéon

que sea necesaria. (16)

El dispositivo principal en ortodoncia fija son los brackets, que son
confeccionados con disefios adecuados a cada técnica ortodontica. En la
fabricacion de brackets se utilizan diferentes materiales metalicos,
ceramicos, organicos (polimeros) o combinaciones de estos. La estructura
de los brackets se identifica una base y un cuerpo. En la base encontramos
un area retentiva generalmente llamada malla, que es la que logra la

adherencia al diente por medio de resina. El cuerpo se conforma por aletas,
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dos oclusales y dos gingivales, estas conforman las paredes de la ranura o
“slot” (figura 15). El slot es el espacio en que se aloja el arco, mismo que

se fija al bracket mediante ligaduras de alambre o elasticos. (18)

Aleta

Figura 15. Componentes basicos de un bracket.

3.4 Elementos activos

Para que se pueda conseguir un movimiento dental satisfactorio se requiere
de una fuerza que sea continua pero de poca intensidad. Se debe generar
un sistema de fuerzas con estas caracteristicas, que no sean muy intensas
ni varien demasiado a lo largo del tiempo. Es importante que las fuerzas
leves no disminuyan rapidamente, por esto hay que tener en cuenta el
comportamiento de los materiales elasticos en los elementos activos de la
ortodoncia. (17)

El comportamiento elastico de un material se define por su respuesta de la
tensién-deformacion ante una carga extrema. La tensién y la deformacion
se refieren al estado interior del material estudiado; la tension es la
distribucion interna de la carga, mientras que la deformacion es la distorsién

interna producida por dicha carga. (17)
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3.4.1 Alambres

Los alambres en ortodoncia se utilizan para generar fuerzas o como
soportes, por lo tanto pueden ser activos o pasivos, dependiendo de si su
utilizacion es en aparatologia fija o removible. Los materiales de estos
alambres pueden de diferentes tipos de aleaciones pero las principales y
las mas usadas son acero, niquel titanio (Ni-Ti) o niquel titanio con cobre
(Co-Cr-Ni), beta-titanio, titanio-niobio, alfa y beta titanio (18) (21)

Los alambres almacenan energia, que luego lo liberan, y que se traduce en
fuerza activa generando estimulos en el ligamento periodontal, dando lugar
a cambios quimicos, biolégicos, celulares y moleculares que se traducen
en movimiento dental. La rigidez y la elasticidad son propiedades
reciprocas. Cada una es proporcional a la pendiente de la parte elastica de
la curva da desviacion. Cuanto menor sea la pendiente, mayor elasticidad

tendra el alambre. (17)

Los alambres de acero se usan para construir aparatos removibles pues
permiten realizar dobleces y arcos, los alambres son de diferentes
diametros entre 0.5 y 1.25mm, pueden ir soldados a bandas o a otros
alambres. Los arcos utilizados para brackets existen también en diferentes

formas: redondos, cuadrados o rectangulares, lisos o trenzados. (19) (21)

Deben cumplir ciertos requisitos como, estabilidad a la corrosién,
elasticidad, rigidez y resistencia, resiliencia, moldeabilidad, capacidad de

union a otros metales mediante soldadura y biocompatibilidad. (22)
Cuando los extremos de los arcos no han sido correctamente cortados o

doblados pueden ocasionar molestias en la encia o en la mucosa y ser

agentes causales de la EAR. (19)
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3.4.2 Resortes

Los resortes proporcionan una alternativa respecto al uso de elasticos, son
presentados para el desplazamiento dentario ortoddntico ya sea para cierre
de diastemas o para cierre de espacios postextraccion de premolares
(Figura 16). Estos pueden ser de diferentes metales como el acero

inoxidable o niquel titanio (23)

Figura 16. Uso de resortes para cerrar el espacio entre el sector anterior y
posterior.
3.4.3 Elasticos

En ortodoncia se utilizan diversos modulos elastoméricos como auxiliar en
la mecanoterapia, son importantes para realizar movimientos dentales
manteniendo una baja friccion, cuando los elastomeros se exponen al
medio bucal sufren un proceso de deformacion elastica y luego plastica, es
por esta razén que deben cambiarse con frecuencia, para evitar que se

inactiven en la funcién que deben cumplir. (24)

Los elasticos se usan para:

e Fijar el alambre a las ranuras de los brackets
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(24)

Cerrar espacios postexodoncias
Sistemas liberadores de fuerzas intrarco o interarco

Cerrar diastemas

Existen diferentes tipos de ligas elastomericas de acuerdo a su

composicion y forma

Elasticos de latex: son de grado médico-quirurgico, empaquetados
por codigos de color.

Elasticos sin latex: Son realizados en resina de grado médico, su
color es transparente, no absorben agua y tienen mayor durabilidad.
Dispense-A-Stix: Disefiados para un solo paciente, por esto su
presentacion son 24 ligaduras por dispensador. Existen en todos los
colores. (Figura 17)

Ligaduras elasticas de baja friccion: Son hechas con un aditivo de
silicona, tienen excelente elasticidad y recuperacion. Hay en colores
gris, transparente y plateado.

Cadenas o cadenetas: Son hechas de poliuretano, altamente

resilientes. (24)
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Figura 17. Elastomeros para mantener el arco en el slot del bracket.

3.4.4 Tornillos
Los tornillos de expansion se utilizan en la ortodoncia interceptiva para

aumentar la longitud de la arcada, rotar incisivos, descruzar mordidas,
distalizar o vestibularizar dientes, existe una variedad de disefios y tamafnos

dependiendo de su funcion.

Tornillos bilaterales: Expanden en forma transversal el maxilar o la

mandibula (Figura 18).

Figura 18. Tornillo bilateral para expansion del maxilar.
Tornillos unilaterales: Vestibularizan dientes centrales y laterales del

maxilar, también pueden servir como recuperadores de espacios cuando

se han perdido dientes de la primera denticion (Figura 19).
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Figura 19. Tornillos unilaterales utilizados para vestibularizar

dientes anteriores.

Tornillo tridireccional: Se utilizan para expandir en forma transversal el

maxilar y realizar una protrusion del sector anterior (Figura 20).

Figura 20. Tornillo tridireccional para expansion del maxilar.

3.5 Elementos pasivos
3.5.1 Ganchos retenedores

Son auxiliares en la ortodoncia removible, como su nombre lo indica, son
retenedores que le permiten a los aparatos colocarse en su posicion
sujetandose a determinados dientes o a espacios interdentales. Los mas
utilizados en la ortodoncia removible son los ganchos Adams, el gancho

circunferencial y el arco vestibular (Figura 21). (19)
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Figura 21. A) Gancho circunferencial B) Gancho Adams

C) Arco vestibular

3.5.2 Bandas

Las bandas son auxiliares en la aparatologia fija, antiguamente se
utilizaban cementadas en todos los dientes de la arcada, actualmente solo
se colocan en los molares y sirven como anclaje, a las bandas se les
sueldan aditamentos como tubos o arcos, dependiendo de las necesidades
del tratamiento. Se pueden utilizar en tratamientos con brackets o en
ortopedia (Figura 22) para realizar expansiones en el maxilar con diferentes
aparatos como la barra transpalatal, botén de Nance o el Quad-hélix, por

mencionar algunos. (19)

Cuando las bandas estdn mal adaptadas pueden lastimar los tejidos
periodontales provocando gingivitis o abscesos periodontales, también
pueden dafar la mucosa de los carrillos siendo un factor local
desencadenante de la EAR. (19)
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Figura 22. Banda en primer molar auxiliar en ortopedia.

3.5.3 Placas acrilicas

Los aparatos removibles son generalmente confeccionados con resina
acrilica de curado rapido o autopolimerizable, se prefieren los acrilicos
transparentes, con algun tinte de color o alguna figura animada (Figura 23),
para hacerlos mas atractivos de manera visual y de esta manera lograr que
los pacientes (generalmente niflos) sean mas cooperadores en su
utilizacion y lograr mejores resultados. Para obtener este acabado la resina

debe ser sometida a presién en el momento del curado. (19)

La placa acrilica cumple fundamentalmente dos funciones basicas:
e Una funcion pasiva de retencién de los elementos metalicos como
gachos retenedores y arcos
e Una funcion activa cuando se incorporan en ellos planos de mordida,
resortes o tornillos de expansién, los cuales ejercen movimientos

sobre los dientes o los tejidos.(19)

La placa de acrilico necesita cumplir ciertos requisitos en su estructura,
debe de tener un grosor suficiente para no fracturarse con su uso y poder
retener todos los elementos antes mencionados, pero también debe ser lo

mas delgada posible para permitir una correcta adaptacién, también debe
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estar correctamente pulida y ajustada al tamafo de la boca de los

pacientes, favoreciendo asi una correcta adaptacion del paciente. (19)

Figura 23. Placa de acrilico con decoracion para hacerla
mas atractiva para los nifios.
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CAPITULO 4. TRATAMIENTO

4.1 Consideraciones ortodonticas

Los pacientes con tratamiento de ortodoncia que son tratados con aparatos
fijos o removibles, pueden presentar lesiones por alguna irritaciéon
mecanica, presentes en la parte interna de los carrillos y/o en las mucosas
de las encias, provocadas por roce con los arcos, bandas, resortes,
desajustes de las placas acrilicas o de los ganchos, por este motivo es
importante detectar los factores locales y asi evitar la aparicion de un
cuadro de EAR. (26)

La analgesia es una parte de vital importancia en la practica odontolégica,
se debe de actuar en beneficio del paciente y ofrecer la mejor analgesia
posible, esto se traduce en buscar los medios mas efectivos y de menor

riesgo para lograr el alivio y la eliminacion del dolor (27)

Por la diversidad de la etiologia en la EAR el abordaje terapéutico
propuesto esta dirigido a regular la respuesta inflamatoria, aliviar los
sintomas y evitar las recurrencias, con este fin se utilizan tratamientos

locales y sistémicos. (6)

1 whie

Figura 23. EAR provocada por el uso de ortodoncia fija.
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4.2 Solucién Filadelfia

Es un tratamiento local y topico realizado en el consultorio por el dentista

Dentro de las multiples férmulas para la preparacion de la solucion de
filadelfia se encuentra que sus principales componentes son
antihistaminicos, protectores de la mucosa, antifungicos, anestésicos entre
otros, su efecto se enfoca en la disminucion de la severidad de las lesiones,
disminucioén en la intensidad del dolor, logrando mejorar la ingesta de

alimentos en pacientes que presenten ulceras activas.

La solucién Filadelfia se realiza con:

e 5ml de lidocaina al 1%
e 30 ml gel de hidréxido de aluminio y magnesio
e 30 ml de jarabe de clorfenamina o 30 ml de jarabe de

difenhidramina

El dentista debe realizarla en el momento de la consulto y proveerla a su
paciente en un bote de cristal color ambar, para su uso se debe empapar
un hisopo en la solucion y aplicar directamente en las lesiones aftosas
antes de consumir alimentos, no se debe de enjuagar la solucion después

de su colocacion. (28)

4.3 Ceraparaortodoncia

La cera para ortodoncia es util para prevenir y evitar la friccion de los
aparatos de ortodoncia con la mucosa. Su presentacion es en barras de
color transparente (Figura 24), su consistencia pegajosa y al mismo tiempo
maleable es adecuada para que se adhiera a la superficie de los brackets
o de las bandas de ortodoncia. Es muy facil que el paciente la pueda colocar

por si mismo, antes de usarla el paciente debe cepillar sus dientes y
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después secar con una torunda de algodon el bracket y el area donde
presente la molestia, para lograr una mejor adherencia de la cera. Debe
tomar una cantidad suficiente para cubrir el bracket, y darle forma
redondeada y ligeramente aplastada con los dedos, después colocar la
bolita de cera en la zona previamente seca y presionarla suavemente con
los dedos hasta adherirla completamente. Al colocar la cera se protege la

mucosa de la irritacion y podemos evitar la aparicion de una lesion. (29)

Figura 24. Presentacion de la cera para ortodoncia.

4.4 Gluconato de clorhexidina

La clorhexidina es un antibacteriano con propiedades antimicéticas, muy
utilizado en odontologia para diferentes fines, como la desinfeccion de
dentaduras, en el tratamiento de la gingivitis y periodontitis, mucositis bucal

y también en el tratamiento de la EAR. (1)

La Dra. Rubio y colaboradores realizaron un estudio descriptivo mediante
el método de observacién para evaluar la efectividad del gluconato de
clorhexidina como coadyuvante en el tratamiento de la EAR. El tratamiento

consistia en utilizar el gluconato de clorhexidina al 0,12% en colutorios dos
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veces al dia durante un minuto, sin enjuagarse, comer o beber
posteriormente al menos durante media hora, durante 7 dias. En los
resultados observaron una mejoria notable luego de su aplicacion,
redujeron significativamente la incidencia, severidad y duracion de las
ulceraciones, lo atribuyen a sus propiedades bacteriostaticas, bactericidas,

antimicrobianas y antiinflamatorias. (30)

45 Corticoesteroides

Los corticoides actuan como un tratamiento sintomatico en la mayoria de
enfermedades vesiculo-ampollosas, de curso cronico e inflamatorio a nivel
oral. El objetivo de su uso es evitar brotes y recurrencias, de no ser posible
se intenta reducir la sintomatologia, reducir el tamafio de las lesiones y su

duracion. (31)

Los corticoides se emplean de manera local o sistémica, dependiendo del
sujeto, la entidad a la que se de tratamiento y su agresividad. Sin embargo,
debido a la escasez de estudios controlados al respecto, no existe ningun

protocolo estandarizado y las posibilidades terapéuticas son multiples. (31)

Son agentes que se utilizan en forma de gel, crema, colutorios,
comprimidos o aerosoles, interfieren en la formaciéon de anticuerpos,
modulan la respuesta inflamatoria, estabilizan las membranas de los

lisosomas y alivian el dolor junto con los signos de inflamacién. (6)

e Triamcinolina 0,1-1%: Se aplica 2-6 veces sobre la lesion. La
mucosa debe estar seca, se deben evitar los alimentos durante su
aplicacion. Es mucho mas eficaz cuando se aplica en estadios
iniciales. Se ha utilizado en forma de inyecciones perilesionales en
la EARMa.
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e Hidrocortisona (100mg): Se coloca la tableta sobre la ulcera hasta
que se disuelva.

e Dexametasona elixir 0.5 mg: tomar 5 ml cada 12 horas.

e Propionato de clobetasol crema (0.05%): se aplica de 2-6 veces al

dia en las ulceras. (6)

4.6 Léaser

El laser de baja densidad es un haz de luz configurados con una frecuencia
especifica que varia en funcion del uso que se le otorgue. Este laser tiene
un efecto bioestimulante, antiinflamatorio y analgésico que se logra a través
de un incremento de trofismo celular y de la microcirculaciéon local,
acelerando el tiempo de cicatrizacion de heridas, reduccién de edema e
inflamacion postoperatoria. Se puede utilizar también para reducir la
sensibilidad dentinaria, tratar la neuralgia del trigémino, disfuncién de ATM,
paralisis facial, lesiones periapicales, bioestimulacion 6sea, entre otros.
(26)

Con el proposito de evaluar la efectividad terapéutica del laser de baja
potencia Téllez y colaboradores realizaron un estudio analitico en una
muestra de 90 pacientes que fueron diagnosticados con EAR que tuvieran
menos de 48 horas con las lesiones, sin tratamiento previo. Esta muestra
se dividié en dos grupos de 45 personas, al grupo 1 se le aplico terapia
laser empleando un equipo (LASERMED 670DL) que utiliza como emisor
un diodo laser de arseniuro de galio y aluminio (GA As AL), con una longitud
de onda de 670 NM. A esta muestra se le aplicod laser con parametros
analgésicos y cicatrizantes durante 7 dias totales, con técnica puntual y
local alrededor de la lesion. Al grupo 2 se le tratd con tintura de propdleo al
5% con una frecuencia diaria y se le indico colutorios antes de las comidas
disolviendo una cuchara de propdleo en medio vaso de agua destilada. Con

una prueba de comparacion se determind si existié o no diferencia entre la
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proporcion de pacientes que cicatrizaron en menos de 7 dias y en mas de
7 dias. En el grupo 1, 42 de los 45 participantes cicatrizaron en menos de
7 dias, mientras que el grupo 2 sélo 9 de los 45 participantes cicatrizaron

en menos de 7 dias. (27)
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4.7 Esquema de manejo odontoldgico

Realizar historia clinica completa
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Clasificar las lesiones, indagar su recurrencia,
tiempo de evolucién aparicién y duracion de las

lesiones. Registrar sintomas acompafantes.

Identificar los

- Estrés
- Alergias

factores asociados
- Deficiencias
nutricionales

- Hormonales

2

las lesiones

Localizar los
ortoddéncicos que provoquen #

factores

Eliminar los
realizar

disminuir su

instruir al paciente en el uso
de la cera para ortodoncia
para bloquear los factores

— concomitantes
l (genitales o piel). En
casos necesarios
factores o . )
) realizar estudios de
acciones para )
laboratorio e

molestia e

Descartar
trastornos sistémicos,
presencia de lesiones

interconsulta

posibles

irritantes.
Realizar la | | Prescribir Gluconato | | Corticoesteroides: Aplicar terapia con
solucién de de Clorhexidina 0,12% - Triamcinolina 0.1- 1% laser en el
filadelfia y colutorio. Dos veces al pomada: Aplicar de 2-6 consultorio si se

proporcionarla al
paciente con las
instrucciones en
de uso.

dia durante un minuto,
evitando alimentos vy
bebidas media hora

después de su uso.

veces sobre la mucosa
previamente seca

- Hidrocortisona
(100mg) tableta:
colocar la tableta sobre
la ulcera hasta que se
disuelva

- Dexametasona 0.05%
elixir: Tomar 5ml cada
12 horas.

- Propionato de
clobetasol (0.05%)
crema: Aplicar de 2-6
veces al dia en las
Ulceras.

cuenta con el
equipo.
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CONCLUSIONES

La Estomatitis Aftosa Recurrente es una enfermedad de etiopatogenia
desconocida, sin embargo su aparicion se relaciona a diferentes procesos

en los que se incluyen factores locales y generales patologicos.

Esta entidad se puede identificar en general de manera sencilla, a menos
que exista una patologia subyacente, por medio de la realizacién de una
historia clinica detallada y un examen oral a profundidad, en el que se tome
registro con exactitud de la apariencia clinica de las lesiones, lo cual
contribuira mas adelante a su clasificacion y dara la pauta para conocer el

origen de su manifestacion.

El conjunto de signos y sintomas proporciona un indicio del origen de su
surgimiento con lo que se puede establecer un diagndstico que representa
un punto clave para proporcionar el tratamiento integral mas adecuado y

lograr una mejora en la calidad de vida de los pacientes.

Si el diagndstico de las lesiones sefiala a que el paciente esta atravesando
por procesos sistematicos patolégicos se debe recurrir a los métodos
auxiliares de diagndstico y en caso de ser necesario remitir al paciente a

una interconsulta con el especialista del area correspondiente.

En la ortodoncia existen factores locales irritantes es por ello que se puede
desarrollar un cuadro de EAR en pacientes su que son susceptibles a la
enfermedad. Por esta razon que Se debe prestar especial atencion a estos
factores irritantes para evitar el surgimiento de una EAR en pacientes que
anteriormente han manifestado padecerla y en los pacientes que no la

refieren para evitar su desarrollo.
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