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I. INTRODUCCION

La patologia oral frecuentemente puede reconocer entre los factores etiologicos o predisponentes,
situaciones particulares de estrés emocional por parte de un paciente comprometido sicologica o
siquidtricamente.

La cavidad oral es extremadamente vulnerable en estas situaciones, a causa de su enorme
importancia como una primera zona de relacion con el medio, siendo probablemente afectada a
través de un sistema inconsciente o subconsciente de somatizacion de los desordenes siquicos, los
cuales resultan cada vez mas frecuentes, en relacion al grado de evolucidn tecnolodgica de la
sociedad.(Preda y cols., 1990)

Los pacientes siquitricos institucionalizados constituyen, por lo tanto, un grupo de “alto riesgo”
con respecto a su salud oral, por lo que requeririan de atencién odontoldgica especial. A pesar de
esto, existen muy pocos estudios que describan el estado de salud oral de estos pacientes.

Considerando lo anteriormente expuesto, este estudio puede ser de interés, como una manera de
describir la salud oral de un grupo de pacientes siquiatricos y captar la atencién de la odontologia
hacia éste. Se estima conveniente ofrecer un cuidado dental sistematico a los pacientes
siquiatricos y para lograrlo el primer paso es determinar su nivel de salud oral y estimar [a
necesidad de tratamiento odontolédgico.
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II. ASPECTOS TEORICOS

A. GENERALIDADES

1. TRASTORNOS SIQUIATRICOS

Para introducirnos en el estudio de las enfermedades de origen siquico y su repercusion, es
conveniente en primer término, definir el ambito de la siquiatria y consolidar una clasificacion de
las anormalidades sicopatologicas. Sin embargo, esto ha generado notables controversias, iniciadas
a finales del siglo XIX y que continan en la actualidad. Al margen de estas discusiones, parece -
aceptarse que la siquiatria es una rama de la medicina, una aplicacién técnica centrada en el
diagnostico y tratamiento de los trastornos mentales que se fundamenta en una ciencia, la
sicopatologia.(Ayuso y Salvador, 1992)

Por otra parte, el concepto de normalidad es otra causa constante de litigios cientificos y
académicos. En general, se acepta que los patrones culturales no determinan la aparicion de los
sintomas de los trastornos siquiatricos o sicopatologicos, pero pueden influir claramente en su
evolucién o, segin algunos autores, en su persistencia y gravedad. El criterio de normalidad
aparece entonces, como un término difuso, cultural-dependiente y que relativiza numerosos
aspectos de las clasificaciones diagndsticas.(Ayuso y Salvador, 1992)

El proposito fundamental de toda clasificacion es proveer las bases para describir semejanzas y
diferencias entre las categorias que describe, esto se ve dificultado ya que para distinguir un
cuadro clinico de otro se debe considerar la existencia de sintomas particulares o patognomonicos
y patrones de sintomas o sindromes. Ademas, a esto se suma un aspecto esencial, la capacidad de
prediccion, pero ni siquiera las clasificaciones mas modernas han logrado avances en este
terreno.(Ayuso y Salvador, 1992)

La primera clasificacion siquiatrica data de 1893, evolucionando progresivamente hasta nuestros
dias. Actualmente existen numerosas clasificaciones para las enfermedades siquiatricas, como per
ejemplo la-Clasificacién Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud
(décima revision de la CIE) de 1980 y la del Manual Diagnéstico y Estadistico de Trastommos
Mentales (DSM-III-R), publicada en 1987.(Ayuso y Salvader, 1992)



(3]

Categorias principales de trastorne mental incluidas en el DSM-III-R:

1.- Trastornos de inicio en la infancia, nifiez o adolescencia.

2.- Trastornos mentales organicos.

3.- Trastornos por uso de sustancias sicoactivas.

4.- Esquizofrenia.

5.- Trastornos delirantes cronicos (paranoides).

6.- Trastornos sicoticos no clasificados en otros apartados.

7.- Trastornos afectivos.

8.- Trastornos ansiosos.

9.- Trastornos somatoformes.

10.-Trastornos disociativos (o neurosis histérica de tipo disociativo).
11.- Trastornos sicosexuales.

12.- Trastornos del suefio.

13.- Trastornos facticios.

14.- Trastornos del control de los impulsos no clasificados en otros apartados.
15.- Trastornos adaptativos.

16.- Factores sicologicos que afectan el estado fisico.

17.- Trastornos de la personalidad.

18.- Codificacion V de factores no atribuibles a trastornos mentales y que merecen atencion o
tratamiento.



Existe una relacion entre enfermedad fisica y trastorno mental, lo que dificulta la distincion entre
sintomas siquiatricos primarios y sintomas secundarios a enfermedad fisica o a su
tratamiento.(Ayuso y Salvador, 1992)

Actualmente se plantean cuatro posibles formas de interrelacion entre morbilidad mental y
morbilidad fisica:

- El trastorno siquiatrico se presenta como consecuencia de una enfermedad fisica, sintoma o
reaccion a €sta (por ejemplo: depresion posterior al diagndstico de cancer).

- El trastorno siquidtrico se manifiesta por sintomas somaticos que se confunden con la
enfermedad.

- El trastorno siquidtrico y el trastorno fisico coexisten, actuando el estrés siquico como
amplificador de la sintomatologia.

- El trastorno siquiatrico es el factor causal de la enfermedad fisica.(Ayuso y Salvador, 1992)
La informacién sobre morbilidad siquiatrica en poblaciones médicas indica que un 25% de las
personas examinadas en centros de atencion primaria y un 50% de los pacientes con enfermedades

cronicas, presenta trastornos siquiatricos. (Ayuso y Salvador, 1992)

Por tltimo, se ha observado que para la mayoria de las enfermedades siquiatricas, la incidencia es
. T, w_ wp
levemente mayor en el sexo femenino y frecuentemente de aparicion precoz.(Ayuso y Salvador, 1992)

2. TRATAMIENTO SIQUIATRICO

El tratamiento se basa, en términos generales, en la terapia clinica y farmacologica.
2.1 Tratamiento clinico

El tratamiento clinico de las enfermedades siquiatricas, contempla basicamente, la sicoterapia y el
tratamiento electroconvulsivo (TEC).(Ayuso y Salvador, 1992)

La sicoterapia incluye todos aquellos métodos sicologicos, empleados para influir en la conducta
humana en una direccién terapéutica. Comprende el sicoanalisis, sicoterapia analitica, sicoterapia

sicoanalitica, sicoterapia dinamica breve, sicoterapia de grupo, sicodrama y terapia familiar  2suse -
Salvador, 1992)

El TEC es una técnica que utiliza corriente eléctrica, aplicada sobre el craneo para conseguir unz
crisis convulsiva del tipo grand mal.(Ayuso y Salvador, 1992)
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Cabe destacar que a consecuencia de la intensa contraccion muscular tras el uso de TEC se puede
producir: fracturas vertebrales, de huesos largos (Ayuso y Salvador, 1992), dentarias y luxacion
mandibular (Gombeross, 1986). Sin embargo, estos efectos no se aprecian frecuentemente tras la
aparicion de la succinilcolina (al 40 %).(Ayuso y Salvador, 1992)

2.2 Tratamiento farmacolégico

Los farmacos utilizados en el tratamiento de pacientes siquiatricos pueden clasificarse de la
siguiente manera:

2.2.1 Ansioliticos e hipnéticos

Las benzodiacepinas (BZD) son sustancias depresoras del sistema nervioso central (SNC) con
propiedades ansioliticas en dosis bajas y efectos hipnoticos-sedantes en dosis altas, también
producen relajacion muscular y accion anticonvulsivante.(Ayuso y Salvador, 1992)

Es por esto que se utilizan como: agentes anticonvulsivantes, relajantes musculares y
preanestésicos, en trastornos por ansiedad, insomnio, desorden bipolar, sindrome de abstinencia
producido por alcohol, delirium de otras etiologias y agitacion en pacientes sicoticos por tiempo
limitado.(Ayuso y Salvador, 1992)

Dentro de los efectos colaterales descritos estan: alteracion de las funciones autonoémicas,
modificaciéon de la presion arterial, pulso y ritmo cardiaco, ligera depresion respiratoria,
somnolencia y sedacion, ataxia, disartria, incoordinacion, diplopia, vértigo, trastornos digestivos
(Ayuso y Salvador, 1992) € hiposalivacion.(Handelman y cols., 1986)

2.2.2 Antidepresivos
Los farmacos antidepresivos (AD) se clasifican en :

- AD heterociclicos
- AD inhibidores de la monoaminoxidasa (IMAQO)
- AD inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS)(Ayuso y Salvador, 1992)

Los AD en general se utilizan en: depresion mayor, profilaxis de la depresion unipolar recurrente,
depresion con sintomas sicoticos, depresion secundaria, episodio depresivo del trastorno bipolar,
depresion atipica, depresion reactiva, trastorno de pamico, trastorno obsesivo compulsivo,
trastornos de la alimentacién y dolor cronico.(Ayuso y Salvador, 1992)



Los antidepresivos heterociclicos tienen efectos colaterales del tipo anticolinérgico, especialmente
durante los primeros meses de tratamiento, produciendo sequedad bucal, vision borrosa
secundaria a midriasis y cicloplejia, estrefiimiento y dificultad en la miccién, exacerbacion de
glaucoma de angulo cerrado. Ademés de otros efectos tales como: sedacién, aumento de peso,

disfunciones sexuales, convulsiones, manias, parestesias, tinitus, paralisis peroneal y ataxia.(Ayuso y
Salvador, 1992)

Dentro de los efectos colaterales de los IMAO se encuentran: hipotension ortostatica, insomnio e
inquietud sicomotriz, aumento de peso en un 50% de los pacientes ( excepto con la
tranilcipromina), impotencia y anorgasmia en un 20% de los pacientes. En el caso particular de la
fenelcina se produce sequedad bucal, estrefiimiento y retencién urinaria.(Ayuso y Salvador, 1992)

Finalmente, para los ISRS se incluyen los siguientes efectos colaterales: accion bradicardizante no
significativa, efectos gastrointestinales, nduseas, diarrea, ocasionalmente ansiedad, temblor,
insomnio, cefalea y sedacion en dosis elevadas.(Ayuso y Salvador, 1992)

2.2.4 Neurolépticos

Las indicaciones de estos farmacos incluyen el manejo de: esquizofrenia, trastornos
esquizofreniformes y sicosis reactiva breve, trastorno esquizoafectivo, trastorno delirante

(paranoide), mania, depresion con sintomas sicoticos, delirium y sicosis organica y demencia.(Ayuso
y Salvador, 1992)

Dentro de los efectos colaterales se encuentran: distonia aguda (espasmos intermitentes o

mantenidos de los musculos del cuello, boca, espalda) e hiposalivacion.(Handelman y cols., 1986; Ayuso y
Salvador, 1992)

2.2.4 Eutimizantes

Los eutimizantes son sicofirmacos utilizados para suprimir la tendencia a la recidiva en los
trastornos afectivos. Dentro de estos se encuentran el carbonato de litio, la carbamazepina y el
acido valpr 0iCO.(Ayuso y Salvador, 1992)

El carbonato de litio tiene accién antimaniaca y se indica en casos de pacientes con antecedentes
de respuesta positiva al litio, utilizado por esta u otra causa, ya que inicia su actividad 10 a 15 dias
después de la primera dosis. Sus efectos colaterales incluyen: niuseas, vomitos, diarrea, astenia
temblor fino, aumento de peso en algunos pacientes, granulocitosis y trombocitosis moderada v
algunos casos de dermatitis seborreica y alopecia.(Ayuso y Salvador, 1992)

La carbamazepina se utiliza como alternativa de primera eleccion al carbonato de litio. en
trastornos bipolares parcial o completamente refractarios al mismo. Se utiliza también como
tratamiento de la neuralgia del trigémino, anticomicial y antiepiléptico.(Ayuso y Salvador, 1992



La sedacion es uno de los efectos indeseables mas corrientes. También puede producir diplopia y
ataxia, disminuir el recuento de granulocitos y, raramente, producir anemia aplastica. Un 12% de
los pacientes puede presentar exantema cutineo acompafiado de prurto. Ademas, la
carbamazepina incrementa la accidn de la vasopresina a nivel de sus receptores especificos, por lo
que puede producir hiponatremia y retencion hidrica intensa; susceptibles de esto son los pacientes
de edad avanzada, los tratados con dosis muy altas y aquellos que presentan polidipsia sicogena,
debido a que disminuye la capacidad para excretar agua.(Ayuso y Salvador, 1992)

El acido valproico se utiliza para el tratamiento de episodios maniacos. Dentro de sus efectos
colaterales se encuentra: nauseas, vomitos, temblor, anorexia o aumento del apetito y del peso,
alopecia y reacciones cutaneas de hipersensibilidad. (Ayuso y Salvador, 1992)

También en este grupo de farmacos se encuentra el clonazepam, que es una BZD introducida
como antiepiléptico y luego utilizada en el tratamiento de trastornos afectivos con indicaciones
muy precisas.(Ayuso y Salvador, 1992)

\

2.2.5 Anticonvulsivantes

Dentro de los farmacos con este efecto encontramos: barbituratos y analogos ( fenobarbital y
primidona), derivados de la hidantoina (fenitoina), derivados de la oxazolidindiona, derivados de la

succimida, benzodiacepinas (diazepam y clonazepam), carbamazepina y acido valproico.(Goodman y
cols., 1991)

El fenobarbital es uno de los medicamentos mas utilizados en la prevencion del grand mal y crisis
focales. Puede provocar depresion cortical, limitando la actividad intelectual y la capacidad de
ejecutar actos de precision. Ademas, provoca sedacion, suefio, astenia, vértigo, nauseas, vOomitos
y diarrea.(Goodman y cols., 1991)

La primidona, derivado reducido del fenobarbital, tiene las mismas indicaciones que el
fenobarbital, siendo mas eficaz en la epilepsia del 16bulo temporal. Con alguna frecuencia se
observa depresion exagerada del SNC, ataxia, nistagmo y discrasia sanguinea.(Goodman y cols., 1991)

La fenitoina se utiliza, sola o asociada con fenobarbital o analogos, en la prevencion de las crisis
del grand mal y crisis parciales, incluyendo ataques sicomotores y epilepsia focal. Entre sus
reacciones adversas esta la sedacion, somnolencia, temblor, ataxia, nistagmo, encefalopatias con
aumento de convulsiones, alteraciones mentales, alteraciones del electroencefalograma y comeo
fenémeno frecuente, agrandamiento gingival no inflamatorio.(Goodman y cols., 1991)



2.2.6 Antiparkinsonianos

Existen diversos tipos de antiparkinsonianos:

- Anticolinérgicos centrales (atropina y escopolamina) que actian favorablemente sobre los
sintomas motores de la enfermedad de Parkinson. Tienen efectos colaterales como sequedad
delas mucosas, estrefiimiento, alteraciones visuales y urinarias.

- Farmacos que aumentan la actividad extrapiramidal dopaminérgica.

- Aminoacidos que aumentan el contenido de dopamina en el SNC (levodopa).

- Farmacos que liberan dopamina en el sistema extrapiramidal (anfetaminas, amantadina).

- Estimulantes de los receptores dopaminérgicos (apomorfina, bromocriptina, piribedil,
(feniletilamina).(Goodman y cols., 1991)

|
B. ALTERACIONES ORALES EN PACIENTES SIQUIATRICOS

Muchas alteraciones orales se han descrito en los pacientes siquiatricos, ya sea derivadas de un
proceso de somatizacion, del tratamiento clinico-farmacolégico o en su mayoria como producto

de inadecuadas o nulas técnicas de higiene oral, dieta cariogénica y malos habitos.(Grinspan, 1972;
Preda y cols., 1990; Friedlander y West, 1991; Vigild y cols., 1993; Hede, 1995; Hede, 1995)

1. EXTRAORALES

1.1 Eritema exudativo multiforme (sindrome de Stevens Johnson)

Es un término aplicado a una dermatitis aguda de etiologia desconocida y con manifestaciones
diversas.(Ayuso y Salvador, 1992)

Se presenta fundamentalmente, en adultos jévenes, con maculas discretas, papulas y en ocasiones
vesiculas y ampollas, muy eritematosas y asintomaticas. Afecta con mayor frecuencia: manos
brazos, pies, piernas, cara y cuello, asi como también, mucosa bucal (mejillas, paladar blanda.
lengua y labios).(Shafer y cols., 1986)

Esta patologia se presenta frecuentemente en situaciones de estrés.(Preda y cols., 1990



1.2 Edema angioneurdtico (edema de Quincke)

Es una de las formas mas comunes de edema, que parece estar estrechamente relacionada con la
urticaria general.(Shafer y cols., 1986)

La implicancia “neurdtica” data desde la descripcion original de la enfermedad, realizada por
Quincke en 1982.(Grinspan, 1972; Shafer y cols., 1986)

Se manifiesta como una inflamacion difusa y lisa, que afecta especialmente labios, menton, ojos,
lengua y, algunas veces, manos y pies. Por lo regular, dura 24 a 36 horas.(Shafer y cols., 1986)

1.3 Sindrome disfuncional doloroso de la articulacién temporomandibular

El sindrome disfuncional doloroso de la articulacién temporomandibular (ATM), se ha definido
como la presencia de uno o la combinacion de los siguientes sintomas: dolor y sensibilidad en la
region de los musculos masticatorios o en la ATM, click o crepitacion durante el movimiento del
condilo articular y limitacién del movimiento mandibular. El simple sonido de la ATM no es
suficiente para hacer el diagndstico, deben presentarse sintomas tales como: subluxacion de la
mandibula, vértigo o mareos y tinitus.(Laan van der y cols., 1988)

Este sindrome es de origen multifactorial, es decir, el resultado de una combinacion de factores de
origen oclusal, neurofisiologicos y sicologicos. Rugh establece su convencimiento de que el factor
sicologico, juega un rol significativo en la etiologia y mantencion de la disfuncién y dolor de los
musculos masticatorios.(Laan van der y cols., 1988)

Van der Laan y cols. realizaron un estudio sobre la importancia relativa de las variables sicologicas
y sociales en el sindrome disfuncional doloroso de la ATM, encontrando una significativa pero
baja correlacién entre estas variables, lo que revela la importancia de una investigacion

multifactorial de la etiologia de los disturbios funcionales del sistema estomatognatico.(Laan van der y
cols., 1988)

Los sintomas de este sindrome han sido relacionados con bruxismo, pérdida de dientes,
hiperlaxitud de ligamentos y maloclusiones, sin embargo, la prevalencia de maloclusiéon no es mas
alta en pacientes con este sindrome, que en la poblacion general.(Feinmann y Harris, 1984)

1.4 Dolor facial atipico

Este cuadro difiere del anterior en que no se encuentra especificamente afectada la ATM o la
neuromusculatura, ademas el dolor, frecuentemente, es bien localizado en los huesos faciales o
alvéolos maxilares. (Feinmann y Harris, 1984)
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El dolor facial atipico puede ocurrir secuencial o simultaneamente a la odontalgia atipica (dolor de
un diente en ausencia de patologia ) o a la disestesia oral o “ burning mouth syndrome”, cuadros
que ademas, pueden estar asociados con el sindrome disfuncional doloroso de la ATM. Estos
dolores se han atribuido a desérdenes del sistema nervioso simpatico, recomenddndose por
algunos, la seccién nerviosa o inyeccion del ganglio esfenopalatino con algtin farmaco especifico
(por ejemplo alcohol).(Feinmann y Harris, 1984)

Webb y Lascelles sugirieron, sin embargo, que el dolor puede ser el resultado de un desorden
depresivo subyacente, mostrando la eficacia de un IMAO en estos casos. Esto se suma a la alta
incidencia de otro tipo de dolores, como colon espastico y dismenorrea, que pueden indicar que el

dolor facial es parte de una respuesta corporal total de los pacientes al estrés.(Feinmann y Harris, 1984;
Friedlander y West, 1991)

1.5 Anestesia idiopatica

Este sintoma se ha descrito en pacientes siquidtricos, no encontrandose ninguna causa organica
comprobada.(Grinspan, 1972)

1.6 Bruxismo y otros habitos

El bruxismo es un habito, que consiste en la contraccion automatica e inconsciente de los
musculos masticatorios, durante el suefio y/o vigilia, sin interposiciéon de alimentos, de intensidad
variable, de cierta duracion, sin periodos de relajacion y en posicion estatica o con ejécucic’m de
movimientos mandibulares.(Attanasio, 1991)

Aunque existe cierto desacuerdo en la literatura sobre la incidencia del bruxismo, las estimaciones
mas conservadoras mencionan un 5% a 10% en la poblacion adulta. Sin embargo, muchos otros
investigadores creen que el porcentaje actual es mucho mas alto y sugieren, que la mayoria de los
adultos bruxara en alglin punto de su vida, con consecuencias altamente destructivas (Pingitore y cols.,
1991). Se ha observado una frecuencia levemente mayor en el sexo femenino. (Attanasio, 1991)

Dentro de sus signos y sintomas se encuentra: hipertrofia muscular (aumento en el tamafio de las
fibras musculares individuales, especialmente maseterinas), sensibilidad muscular, espasmo,
mioclonos (espasmos musculares intermitentes), facetas de desgaste, fractura de obturaciones vy
movilidad dentaria aumentada en la mafiana, que disminuye durante el dia. También se puede
encontrar exostosis, percusion mate y la presencia de ruido al bruxar.(Attanasio, 1991)

Dentro de la etiologia del bruxismo se describe una combinacioén de factores oclusales (oclusion
mutilada, inclinacion cuspidea excesiva, interferencias (Pingitore y cols., 1991) )  €Strés (Attanasio, 1251
Lo que se ha confirmado en algunos pacientes que siguen bruxando, a pesar de tener condiciones
dentales ideales posteriores a un tratamiento odontoldgico. (Pingitore y cols., 1991)

Algunos autores reportan que los pacientes bruxémanos examinados refieren dos @po &

personalidad: una obsesiva, con una concepcion de ellos mismos muy rigida y otra caracterizads
por una angustia reprimida y negacién de las tensiones.(Preda y cols., 1990)

U i (]
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Por lo tanto, el bruxismo esta relacionado con ciertas caracteristicas de personalidad tales como:
agresividad, ansiedad, hiperactividad y una necesidad de control. Ademas, Rugh y Salber y Funch
y Gale lo relacionan con una vida estresante y sugieren que é€sta juega un papel importante en la
frecuencia, duracion y severidad del bruxismo.(Pingitore y cols., 1991)

Los estudios del suefio muestran que el bruxismo puede ocurrir en cualquier etapa de éste, pero es
mas frecuente en una de ellas (etapa I). Satah y Herada observaron que el bruxismo tiende a
ocurrir durante la transicién de la etapa de suefio méas profundo a uno mas ligero, existiendo
evidencias de que cuando el bruxismo ocurre durante el REM (“rapid eyes movement”’, es decir,
movimientos oculares rapidos), puede ser mas dafiino.(Attanasio, 1991)

Existen otros habitos neurdticos capaces de inducir patologias orales, como el fumar cigarrillo y la
masticacion de tabaco, observandose irritacion de labios, tincidn dentaria, alteracion de la mucosa
palatina y efecto sobre la severidad de la enfermedad periodontal (Preda y cols., 1990). También dentro
de las manifestaciones de neurosis se observa: succion de pulgar, dedos y labios, deglucion atipica,
onicofagia, posturas anormales al dormir y respiracion bucal.(Grinspan, 1972)

También se describen problemas para aquellos pacientes que desahogan sus tensiones a través del
mordiscamiento de los labios, con la posibilidad de crear cicatrices hipertroficas, leucoplasias (Preda
y cols., 1990) y mucoceles (fenomeno de retencién mucosa).(Shafer y cols., 1986)

2. INTRAORALES

Existen pocos estudios sobre el nivel de salud oral en pacientes siquidtricos y la mayoria,
enfocados a problemas de higiene oral, caries, enfermedad periodontal y protesis removible
(Friedlander y West, 1991; Vigild y cols., 1993; Hede, 1995; Hede, 1995), a pesar de que, se han descrito gran
cantidad de otras lesiones relacionadas con factores sicologicos. (Grinspan, 1972)

Borge Hede, en un estudio publicado en 1995, busca describir el estatus de salud oral en un grupo
de 278 pacientes siquidtricos daneses hospitalizados, determinando la relacién entre caries y
enfermedad mental. Los pacientes fueron tipificados de acuerdo al nimero de dientes presentes en
boca, presencia de protesis removible, caries, estatus gingival y periodontal. El nivel de salud oral
de estos pacientes fue relativamente pobre, en relacion a la poblacion general del area.(Hede, 1995)

Es interesante destacar, que el estudio revelo un 55% de caries no tratadas, en comparacion con
un 23% en la poblacion general. Asi mismo, el nimero de dientes afectados por sacos
periodontales profundos, fue el doble. Estas dos observaciones concordaron con los hallazgos ds
otros autores como Belting y Gupta.(Hede, 1995)

La cantidad de calculos fue sélo la mitad, comparado con la poblacién general, lo que podnz
explicarse por el hecho de que trabajaron, en su mayoria, con individuos sicéticos medicados con
neurolépticos, antidepresivos y otras drogas anticolinérgicas que afectan la salivacion. Hede 1565



Se encontré una asociacion entre la presencia de caries y duracion de la enfermedad siquiatrica, la
que puede explicarse por el efecto acumulativo de periodos de insuficiente cuidados de higiene
oral o xerostomia. De hecho, la presencia de caries estuvo asociada con el decremento de la
salivacion, negligencia en el cepillado y el nivel de participacion en el programa dental del hospital.
Se concluye finalmente que las variables de enfermedad siquiatrica, tratamiento siquiatrico y
cuidados de higiene oral tienen influencia en el nivel de salud oral.(Hede, 1995)

Este estudio se complementa con otro, realizado por el mismo autor, que describe el
comportamiento frente a la salud oral y los problemas orales, autoreportados por los pacientes
siquiatricos hospitalizados, determinando el nivel de ansiedad que provoca la consulta, el habito de
control dental, autoevaluacion de la salud oral y habitos de higiene oral. Se observo, que existia
una visita dental regular en un 31% de los pacientes y cepillado de dientes regular en un 55%.
Esto, comparado con la poblacion general danesa, refleja un comportamiento frente a la salud oral
muy pobre y la necesidad de programas dentales preventivos especificos para mejorar esta
condicion. (Hede, 1995)

Por otra parte Vigild y cols. , en un estudio similar en ancianos de instituciones siquiatricas
danesas, concluye que la salud oral y los cuidados de ésta en los residentes, estd lejos de ser
satisfactoria y por lo demas se encuentra al mismo nivel que en las “casas de cuidado de enfermeria
municipales “. Es interesante destacar, que solo unos pocos residentes recibian ayuda del staff de
asistentes para su higiene oral, sin embargo, ésta no era mejor que la del resto, probablemente
debido a que no sabian como ayudarlos.(Vigild y cols., 1993) [

2.1 Ulcera recurrente oral (URO)

Las URO son lesiones de tipo ulcerativa, dolorosas y recurrentes, que se presentan en forma tinica
o multiple, especialmente en la mucosa oral menos queratinizada.(De Bemardi y cols., 1994)

Clinicamente se distinguen 3 tipos de URO:
a.-URO menor: lesion de 2 a 10 mm. de didmetro, superficial, inica o multiple (3 a 5), con
sintomatologia dolorosa urente; su periodo de evolucion es de 10 a 14 dias, desapareciendo sin

dejar cicatriz.(De Bernardi y cols., 1994)

La URO menor constituye la lesion mas frecuente de la mucosa oral, con rangos de frecuencia

de 20-60%, afectando mayormente a mujeres entre la segunda y cuarta década.(De Bernardi v cois .
1994)

Se distinguen 4 etapas clinicas:
- Etapa prodromica (sensacion urente 24 horas antes de la aparicion).

- Etapa pre-ulcerativa (macula eritematosa).



- Etapa ulcerativa (cubierta por una membrana blanco-amarillento, rodeada por un halo
eritematoso).

- Etapa resolutiva (aproximadamente 3 dias).

b.-URO mayor: lesién tlcero-necrotica ciclica, que se presenta en niimero variable (de 1 a 10) por
20 a 60 dias, alcanzando hasta 3 cm. de diametro. Se observa un nédulo que solevanta e indura
la mucosa, luego se ulcera y repara dejando una cicatriz.(De Bemardi y cols., 1994)

c.- UROQ herpetiforme: lesiones multiples (15 a 100), de caracter ciclico, 1 a 2 mm. de diametro, el
cual aumenta gradualmente hasta su confluencia. El periodo de evolucion es de 10 a 15
dias.(De Bernardi y cols., 1994)

Dentro de los factores desencadenantes de las URO se encuentra: trauma, alimentacién y estrés,
que constituye el factor mas frecuentemente asociado (Preda y cols., 1990; De Bernardi y cols., 1994). Es
asi, que en pacientes claramente estresados y bruxémanos se encuentran frecuentemente estas
lesiones.(De Bernardi y cols., 1994)

En relacion al aspecto clinico, es conveniente diferenciar la URO de la tlcera traumatica, que a
pesar de ser similar, posee una etiologia claramente identificable, tal como: cepillado traumatico,
mordedura, trauma protésico o quimico.(De Bernardi y cols., 1994)

1

2.2 Candidiasis ( candidosis)

Es la forma méas comun de infeccion oral fiingica, causada por el hongo Candida albicans que
puede existir de dos formas, fenémeno conocido como dimorfismo. La forma de hifa es la que
usualmente se asocia con la invasién de los tejidos.(Neville y cols., 1995)

La aparicion de la enfermedad depende probablemente de 3 factores generales:

- Estatus inmune del huésped.

- Medio ambiente de la mucosa oral.

- Patogenicidad de la Candida albicans.(Neville y cols., 1995)

Clinicamente se distinguen 9 tipos de candidiasis oral:

= -Pseudomembranosa aguda: placas blancas y adheridas, que semejan “quesillo” sobre la mucosa.
Pueden ser removidas, dejando un éarea normal o eritematosa. Si existe hemorragia.
probablemente es por efecto de otro proceso tal como: liquen plano o como consecuencia de
guimioterapia. Se puede acompafiar de una sensacién urente y se ubica frecuentemente en Iz
mucosa bucal, lengua y paladar. Se asocia a terapia antibidtica e inmunosupresion.
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b.-Eritematosa (candidiasis aguda atrofica): maculas rojas ubicadas en la parte posterior del
paladar duro, mucosa bucal y dorso lingual. Se puede acompafiar de una sensacion urente,
asociandose a terapia antibiotica, xerostomia, inmunosupresion y factores idiopaticos.

c.- Atrofia papilar central (glositis romboidal media): area roja de atrofia de la mucosa en la linea
media posterior del dorso lingual, asintomatica. Se asocia a inmunosupresion y factores
idiopaticos.

d.-Crénica multifocal: areas rojas, frecuentemente con placas blancas removibles, en la parte
posterior del paladar, dorso posterior de la lengua y comisuras. Puede acompafiarse de
sensacion urente o ser asintomatica. Se asocia con inmunosupresion y factores idiopaticos.

e.- Queilitis angular: fisuras rojas, irritadas, ubicadas en las comisuras labiales. Se asocia con
inmunosupresion, pérdida de dimension vertical y factores idiopaticos.

f- Estomatitis subprotésica: lesiones rojizas, asintomaticas, ubicadas en la mucosa palatina
subyacente a protesis. Se piensa que probablemente no sea una verdadera infeccion, dado que
la protesis frecuentemente es positiva al cultivo y no asi la mucosa.

g -Hiperplasica (candidiasis leucoplasica): placas blancas, que no salen al raspado, asintomaticas,
ubicadas comunmente en la mucosa bucal anterior. Se asocia a inmunosupresién y factores
idiopaticos.

h.-Mucocutanea: se caracteriza por placas blancas y areas rojas en la lengua, mucosa bucal y
paladar. Esrara y se asocia a disfuncién inmune, esporadica e idiopatica.

i- Sindrome endocrino-candidiasico: placas blancas, la mayoria no removibles, en la lengua,
mucosa bucal y paladar. Es rara y se asocia a desorden endocrino.(Neville y cols., 1995)

La xerostomia, efecto colateral de las drogas sicotropicas, predispone la cavidad oral a candidiasis.
Es por esto que, en los pacientes siquiatricos, la cantidad de unidades formadoras de colonia de
candida es elevada, particularmente en la mucosa palatina. Lo que a su vez se ve influenciado por
una higiene pobre de la protesis.(Shafer y cols.,1986; Lucas, 1993)

La posible explicacion para la aparicién de candida, consecutiva a hiposalivacion, es una reducciéon
en la secrecion de inmunoglobulinas (IgA), dada la disminucién del flujo salival. La IgA juega un
rol importante como primera linea de defensa de la mucosa, por lo que su disminucion incrementa
la adherencia y sobrevivencia de las colonias de candida.(Lucas, 1993)



2.3 Lengua geografica ( glositis migratoria benigna)

Ha sido descrita como multiples areas de descamacion de las papilas filiformes de la lengua. La
porcion central de la lesion algunas veces se inflama y el borde puede estar delineado, por una
banda delgada de color blanco amarillento. Las papilas fungiformes persisten, en las 4reas
descamadas, como puntos rojos elevados y pequefios. Las zonas descamadas permanecen corto
tiempo en un lugar, después sanan y aparecen en otro lugar, es decir, dan la idea de que migran. A
menudo es concomitante con la lengua fisurada, lo que puede ser coincidencia.(Shafer y cols., 1986)

La etiologia de la lengua geografica es desconocida hasta el momento. Algunos autores han
considerado entre los posibles factores etiolégicos, el aspecto emocional o nervioso, ya que este
cuadro es de facil reconocimiento en pacientes siquiatricos.(Preda y cols., 1990)

2.4 Agrandamiento gingival no inflamatorio (inducido por medicamentos)

Es el aumento de tamafio del tejido gingival, producto del incremento del nimero de
celulas.(Carranza,1993)

La lesion primaria comienza con un agrandamiento indoloro y globular en el margen gingival
vestibular, lingual y proximal. Cuando progresa, el agrandamiento marginal y papilar se unen,
pudiendo transformarse en un repliegue macizo de tejido, que llega a cubrir parte de las coronas
dentarias e incluso dificultar la oclusion. La lesion tiene forma de mora, firme, de color rosado
palido y no tiende a sangrar. Normalmente es generalizada, pero mas intensa en la region antenor
no presentandose en espacios desdentados.(Carranza, 1993)

Se asocia al tratamiento con nifedipino, ciclosporina y fenitoina, aumentando su prevalencia
cuando se combinan varios agentes antiepilépticos (por ejemplo el acido valproico, fenobarbital y
carbamazepina).(Carranza, 1993)

2.5 Gingivitis ulcero necrdética aguda ( GUNA )

Es un tipo de gingivitis aguda, producto de la asociacion fusoespiroquetal y una mala higiene oral.
Se asocia a tabaquismo, agotamiento, tension siquica y estrés.(Carranza, 1993)

Su evolucion es muy rapida y se caracteriza por ulceras cubiertas por una seudomembrana de
solor blanquecino, que contiene bacterias, células epiteliales, leucocitos y fibrina, dejando un tejido
wcerado, hiperémico y edematoso al desprenderse.(Carranza, 1993)

Se ha descrito una transmision facilitada por factores genéticos, ya que la mayor incidencia se
smcuentra en la poblacién negra o de origen caucésico sin embargo, se ha propueqto que
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2.6 Lesiones facticias
Son lesiones autoinducidas, a menudo por un habito con fondo sicologico.(Shafer y cols., 1986)

A este grupo pertenecen: lesiones producto de la mordedura de labio (morsicatio labiorum),

mordedura de carrillo (morsicatio buccarum) y el traumatismo gingival no consciente.(Shafer y cols.,
1986)

2.7 Liquen plano ( LP)

El liquen plano es una enfermedad mucocutanea inflamatoria cronica en la que las células basales
del epitelio son dafiadas por un proceso de autoinmunidad celular, mediado por células de
Langerhans, linfocitos T y macrofagos. (Batsakis y cols., 1994)

El liquen plano oral (LPO) se presenta en forma aislada en un 25% de los casos y en un 40-50%,
asociado a manifestaciones cutaneas.(Colella y cols., 1993)

La incidencia del LPO es pequeiia, segun las dltimas estadisticas clinicas entre un 0.02-2% de la
poblacion adulta, con una frecuencia levemente mayor en el sexo femenino.(Colella y cols., 1993)

Las lesiones orales son caracteristicamente bilaterales y simétricas, mas constantes en el tiempo
gue las lesiones cutineas (Batsakis y cols., 1994), observandose una distribucion mayoritaria en la
mucosa bucal y lengua y menos frecuente en labios, encia, piso de boca y paladar.(Shafer y cols., 1986)

Las lesiones de LPO son clasificadas de 5 formas principales:

2 -Reticular: es la forma mas comun, localizada preferentemente en la mucosa geniana, se
caracteriza por la presencia de estrias blanquecinas, ligeramente solevantadas, denominadas
estrias de Wickham, sobre las cuales es visible una mucosa de aspecto practicamente normal.
Estas estrias pueden tomar forma de encaje, concéntrica, siendo asi de facil diagndstico.

o -Papular: pequefios solevantamientos de la mucosa, de consistencia solida, bien circunscritos,
color blanquecino, de 1 mm. de diametro.

c-A placa: lesiones de aspecto solevantado, hiperqueratésicas, con margenes irregulares y una
superficie finamente granular, circundada por lesiones reticulares.

2 -Arrofico: areas de color rojizo eritematoso como consecuencia del adelgazamiento del epitelio,
rodeadas por lesiones reticulares.



e.-Erosiva: areas ulceradas debido a la desepitelializacion, asociadas a lesiones reticulares.(Colella ¥
cols., 1993)

Las formas atrofica y erosiva tienen una incidencia de transformacion maligna que oscila de un 0.2

a 5%. Estas formas se caracterizan por una sintomatologia dolorosa o sensacion de boca urente.
(Colella y cols., 1993)

Colella y cols. afirman que la patogénesis del LPO es incierta, probablemente se debe a una
reaccion inmunitaria causada por varios estimulos, desarrollada en sujetos con un subestrato
genético especifico y una actitud siquica comun. Estos tres aspectos constituyen tres teorias de
patogénesis:

- La presencia de un infiltrado de linfocitos T subepitelial sostiene la “teoria autoinmunitaria
mediada celularmente”.

- Una estrecha asociacion entre el LPO y un antigeno del sistema mayor de histocompatibilidad
(HLA-DR), presente sobre queratinocitos, ha sido encontrada en varios estudios. Esto apoya
Ia “teoria genética’.
s
- Se ha observado una cierta correlacion entre esta enfermedad y algunos factores neurosiquicos,
lo que da sustento a la “teoria sicogena” (Colella y cols., 1993)

Shklar, en 1972 en un estudio sobre 600 casos de liquen, considera al estrés como denominador
comun de la enfermedad. En el mismo articulo el autor afirma que el LPO, presente tanto en
sujetos normales como neuroticos, es poco encontrado en pacientes sicOticos. (Colella y cols., 1993)

Matarasso y cols. encontraron en la anamnesis de estos pacientes: estrés sicotico, insomnio,
estados ansiosos o depresivos y disturbios neurosiquicos que, representarian la exteriorizacion de
agresividad reprimida y sentimientos de culpa, dirigido inconscientemente hacia la propia mucosa
¥ piel (Colella y cols., 1993)

Hampf y cols. realizaron un estudio del grado de disturbio mental, en 56 pacientes con LPO
venificado clinica e histologicamente y en 44 pacientes sin LPO. Se encontré una diferencia
sstadisticamente significativa de disturbio mental, entre pacientes con LPO y sin LPO. De los
pacientes con LPO un 48.2% estaban mentalmente sanos, 21.4% tuvo un pequefio disturbio

mental 5.4 % tuvo un moderado disturbio mental y 25% tuvo un desorden mental severo.(Hampf v
sais | 1587)
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Colella y cols. en 1993, efectuaron un estudio de casos-control, con animo de evaluar la
importancia de los rasgos sicopatologicos en pacientes afectados por LPO. El estudio se realizo
en 16 pacientes con LPO y 14 pacientes con leucoplasias y neoplasias orales. Los resultados
confirmaron que los pacientes con LPO, mostraban puntajes mucho mas altos en la escala de
ansiedad de Hamilton (HAS) y en la escala de depresion de Hamilton (HDS), mientras que el
grupo control temia puntajes mucho mas bajos. Cabe destacar, que el estudio incluyé a dos
pacientes con carcinoma oral, que obtuvieron puntajes bastante altos en el cuestionario de salud
general (GHQ), HAS y HDS, muy similares a los encontrados en pacientes con LPO. La
anamnesis confirm6 que ellos habian sufrido por afios de liquen, cuyas lesiones habian sufrido
degeneracién cancerosa. Esta singular observacion pareciera confirmar la existencia de una
estructura, de caracter peculiar, en los pacientes con LPO.(Colella y cols., 1993)

Existen otros estudios, donde la teoria etiopatogenica sicogena no es afirmada de la misma
manera:

Lowental vy Pisanti hacen diferencia entre la variedad erosiva-bulosa y la reticular, reconociendo a

Iz primera un origen sicogénico, mientras a la segunda no, por ser una lesion de tipo crénica.
(Colella y cols., 1993)

/
Allen y cols., en un estudio realizado en 1986, no encontraron diferencias significativas entre
pacientes con LPO y un grupo control, en lo que respecta a eventos de vida estresantes y
ansiedad.(Allen y cols., 1986) ’

2.8 Penfigoide mucoso benigno

Enfermedad vesiculo-bulosa, probablemente de naturaleza autoinmune, que se localiza en la
mucosa bucal, conjuntiva y piel. Se presenta generalmente entre los 40 a 50 afios, con mayor
frecuencia en mujeres.(Shafer y cols., 1986)

Las lesiones mas consistentes estan en la encia, aunque también pueden presentarse en otros sitios
de la cavidad bucal. Las vesiculas tienen una pared, relativamente, mas gruesa y pueden persistir
24 a 48 horas antes de la rotura y la descamacion, dejando una superficie cruenta erosionada y
sangrante. La zona presenta eritema persistente por semanas e incluso meses, después que ha
cicatrizado, aunque esto rara vez ocurre. Su diagnostico es histoldgico.(Shafer y cols., 1986)

Estudios hechos en pacientes inmunodeprimidos y bajo fuerte estrés siquico, han llevado a
diferentes autores a reportar esta patologia en pacientes siquiatricos.(Preda y cols., 1990)
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2.9 Xerostomia

Es una manifestacion clinica de la disfuncion de las glandulas salivales, caracterizada por Ia
sequedad de la cavidad bucal.(Shafer y cols., 1986)

Cuando es severa, la mucosa aparecerd atrofica, palida y translicida, aunque algunas veces
inflamada. Asi mismo, la lengua puede tener atrofia papilar, inflamacion, fisuracién o
agrietamiento.(Shafer y cols., 1986)

Su importancia clinica se relaciona con una rapida progresién de caries, formacion de caries
radicular, intensificacion de la gingivitis, incremento del riesgo de infeccion oral (especialmente
candida), intolerancia a protesis dentales y pérdida de la agudeza del gusto. Todo lo anterior lleva
a problemas de masticacion, fonacion y deglucion.(Handelman y cols., 1986, Shafer y cols., 1986; Carranza,
1993) :

Existen numerosas drogas que pueden tener un efecto lateral hiposalivatorio, tales como los
antisicoticos, antidepresivos triciclicos, antihistaminicos, drogas anticolinérgicas, antihipertensivos,
alcaloides opioides y sus derivados entre otros.(Handelman y cols., 1986)

Se ha encontrado una disminucion del flujo salival en pacientes depresivos no tratados, en directa
relacion con la severidad de la depresion. Ademas los antidepresivos triciclicos y heterociclicos
magnifican el problema de xerostomia, debido a su accién anticolinérgica sobre las glandulas
salivales.(Friedlander y West, 1991)

Se ha visto, que pacientes que reciben femoxetina en un rango de 20 a 80 mg/dia, tienen una
xerostomia dosis dependiente. (Friedlander y West, 1991)

En un estudio realizado con Nortriptilina, se confirmé que la hiposalivaciéon y sequedad bucal
fueron persistentes durante el tratamiento a largo plazo, pero reversibles después de la
descontinuacion del éste.(Clemmesen, 1988)

2.10 Sindrome de la boca urente

El “Sindrome de la boca urente’, llamado en inglés “Burning mouth syndrome” (BMS), es un
desorden doloroso cronico orofacial, que usualmente no estd acompafiado por lesiones de la

mucosa u otros signos clinicos (Ship y cols, 1994). Otros términos utilizados son: glosodinia,
estomatodinia, estomatopirosis y disestesia oral.(Bergdahl y Anneroth., 1993)

Bergdahl y cols. lo distinguen del “Burning mouth” (BM), definiendo este tiltimo, solo como una
sap;ac_if)n dolorosa urente en la boca (Bergdahl y cols., 1995).

~ EI BMS afecta 2 mas de un millén de adultos en Estados Unidos, especialmente mujeres mayores.
Locker y Grushka encontraron una prevalencia de 1.5% en un estudio conducido en 1.000

personas (1). Mientras, Basker y cols. encontraron un 2.6 % en un estudio de 392 pacientes. donde
{2 mayor frecuencia estuvo, en mujeres de 40-49 afios (15.7 %).(Bergdahl y Anneroth., 1983’



El sintoma mas relevante es una sensacion urente, que puede variar de leve a severa y que
generalmente es cuantificada por medio de una escala lineal analoga.(Bergdahl y Anneroth., 1993)

Van der Ploeg y cols. encontraron que la mayoria de los pacientes, describe la sensacion en mas de
un sitio oral. Los lugares mencionados fueron: la lengua (71 %), labios (50 %), bordes laterales
de la lengua (46 %), dorso de la lengua (46%), paladar (46%), mucosa subyacente a protesis
superior (25%), mucosa bucal (21%), mucosa subyacente a protesis inferior (19%), faringe (19%)
v toda la boca y faringe (7%). Ademas, sin excepcion, describieron la lesién como bilateral.(Ploeg
wan der y cols., 1987)

Dentro de los sintomas asociados se incluye: sequedad bucal, sed, disgeusia, cambios en los
habitos alimenticios, irritabilidad, depresion y un descenso en el deseo de socializar.(Ship y cols., 1994)

El BMS se considera multicausal, sus factores etiologicos pueden dividirse en dos categorias
basicas: desordenes orales y condiciones sistémicas (Ship y cols., 1994). Dentro de este ultimo, se
encuentra los desordenes siquiatricos y sicologicos, siendo considerados por muchos, como el mas
comun y mayor factor etiologico del BMS.(Bergdahl y Anneroth, 1993; Rojo y cols., 1993)

Dos tipos de evidencia soportan esta teoria:
a - Test sicologicos y entrevistas clinicas

Numerosos estudios los han usado, demostrando disturbios sicologicos en las personas con
sintomas orales. Sin embargo, ninguno muestra nada mas que una relacion coincidente entre BMS
¥ factores sicogénicos. Esta relacion es evidente, ya que la afliccion sicologica es esperada en

sujetos con dolor cronico, pudiendo ser un resultado de éste, mas que una causa.(Grushka y Sessle,
1%21)

La siguiente tabla resume, segun sus autores, los desordenes mentales encontrados.(Bergdahl y
Asmeroth, 1993)




Desordenes mentales en pacientes con BMS

Autores Desordenes mentales
Browning y cols. Depresion, ansiedad
Feinmann & Harris Depresion, neurosis
Grushka y cols. Depresion, histeria, sicoastenia
Hampf'y cols. Desorden de personalidad dependiente
Jontell y cols. Sicoastenia
Lamb y cols. Ansiedad, depresion
Lamey & Lamb Ansiedad, depresion
Lamey & Lamb Depresion, cancerofobia
Van der Ploeg y cols. Ansiedad, depresion, neurosis
Schoenberg y cols. Depresion
Zilli y cols. Depresion

Ademas, Rojo y cols., en un estudio de 74 pacientes con BMS, establecieron un diagnostico
siquiatrico en un 51.35%, en su mayoria depresion.(Rojo y cols., 1993)

Grushka y cols. mostraron que los pacientes con BMS, tenian caracteristicas de personalidad
similares a las vistas en los pacientes con dolores cronicos, tales como: un gran interés en sus
funciones corporales, depresion, desconfianza, ansiedad y aislamiento social (Bergdahl y Anneroth,
1993). Mas recientemente, Bergdahl y cols., al estudiar las caracteristicas de personalidad en los
pacientes con BMS resistente ( a tratamiento odontolégico y médico), sugieren que la sensacion
guemante podria ser un sintoma sicosomatico de conflicto mental (Berdahl y cols., 1995)

b -Terapia con antidepresivos triciclicos (ATC)

Esta es la segunda razon para catalogar al BMS como un desorden sicogénico. Estudios hechos
por Harris y cols. demostraron la efectividad de los ATC en el tratamiento del BMS, pero a su vez
mndicaron que estos, en bajas dosis, pueden actuar terapéuticamente como analgésicos, por
separado de su accion como antidepresivos.(Grushka y Sessle, 1991)

Por tltimo, Bergdhal y cols. en un estudio sobre el efecto del tratamiento con terapia cognitiva, en
pacientes con BMS resistente, observaron una reduccion significativa de su intensidad Estos

resultados afirmarian que, algunos casos de BMS resistentes, son de origen sicologico.(Bergdanil ¥
sals., 1995)

-
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2.11 Desordenes del gusto

Los desordenes del gusto comprenden:

- Alteracion del estatus gustativo, que puede clasificarse en : normogeusia, hipogeusia y ageusia.
- Disgeusia, que es un gusto persistente y anormal (dulce, acido, amargo, salado o metalico).

- Gusto fantasma o sensacién que ocurre en ausencia de estimulos identificables.(Mott y cols, 1993)

La prevalencia actual de los desordenes del gusto es desconocida.(Mott y cols, 1993)

Al evaluarse una pérdida del gusto, es conveniente aclarar la diferencia entre este término y el
concepto de “sabor”, que incluye la experiencia sensorial total provocada por la ingesta, dado por
&l gusto, aroma, textura, temperatura y propiedades irritantes. Aproximadamente, tres cuartos de
la informacion del “sabor” deriva del olfato.(Mott y cols, 1993)

Los desordenes del gusto pueden ser causados por farmacos utilizados en el tratamiento
siguiatrico, tales como:

- Carbamazepina (hipogeusia, mal gusto hacia el alcohol, ageusia).

Levodopa (desorden del gusto).

Carbonato de litio (gusto desagradable, disgeusia metalica (Duffield, 1973)).
Tranquilizantes e hipnoticos (ageusia, disgeusia metalica o amarga).(Mott y cols, 1993)

Dentro de la etiologia, también se describen trastornos siquiatricos, dado que existe un umbral
slevado para los sabores dulces en los pacientes deprimidos, lo que los lleva a consumir alimentos
zzucarados. (Mott y cols, 1993)

Disgeusia 0 hipogeusia selectiva al gusto 4cido y amargo, se ha demostrado en pacientes
sulimicos, posiblemente por un dafio a las células gustatorias, dado el repetido contacto con los
acidos gastricos. También se han reportado alucinaciones gustatorias en alcoholismo y sicosis
organica.(Mott y cols, 1993)

Por dltimo es importante recordar que la xerostomia, también puede relacionarse con una
=smuinucion de la funcion gustativa, a través de una incompleta disolucion de solutos y/o un
mecanismo de transduccion anormal.(Mott y cols, 1993)



ITII. OBJETIVOS

A. OBJETIVO GENERAL

Describir la salud oral de un grupo de pacientes siquiatricos atendidos en el Hospital Psiquiatrico
del Salvador de Playa Ancha, Valparaiso.

B. OBJETIVOS ESPECIFICOS

S.-

Clasificar los pacientes del Hospital Psiquiatrico del Salvador incluidos en el estudio de
acuerdo a: edad, sexo, patologia siquiatrica, tratamiento clinico, tratamiento farmacolégico,
condicion en la que se realiza el tratamiento y cuidados de higiene oral que recibe el paciente.
Conocer los sintomas orales relatados por los pacientes siquiatricos.

Conocer los signos y sintomas extraorales en los pacientes siquiatricos.

Reconocer los tipos de habitos presentes en los pacientes siquiatricos.

Clasificar las lesiones intraorales de la mucosa, dientes y tejidos periodontales en los pacientes
siquiatricos, ademas del uso de protesis y estado de ésta.

Identificar la relacion entre la cantidad de depdsitos blandos, presencia de caries y sequedad
de las mucosas.

Identificar la relacion entre la cantidad de depositos blandos, enfermedad periodontal v
sequedad de las mucosas.

Determinar la relacion entre tabaquismo y el tipo de lesion periodontal encontrada.

Determinar la relacion entre bruxismo y sexo en los pacientes siquidtricos examinados.

10 -Identificar la relacion entre el cuidado de higiene oral y cantidad de depositos blandos

encontrados.
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IV. MATERIALES Y METODOS

A PLANIFICACION

El centro de estudio escogido fue el Hospital Psiquiatrico del Salvador de Playa Ancha,
Vzlparaiso, que reune pacientes internos u hospitalizados y ambulatorios. Su eleccion se realizo en
base a su cercania y accesibilidad para la realizacion de los examenes clinicos requeridos
{fotografia N°1).

£l acercamiento a dicho centro se hizo en primer lugar, a través de entrevistas personales con el
adontblogo del Hospital Dr. Sergio Gonzalez y con el Director del mismo Dr. Oscar Acevedo, en
l2s cuales se expusieron los motivos y caracteristicas del trabajo de investigacion. Luego se
=mviaron, a través del Director de Escuela de Odontologia, Universidad de Valparaiso, Dr. Carlos
Cifuentes, la carta de presentacién oficial y peticion de autorizacion, para la realizacion del
presente Seminario.

£! Universo de estudio se definié como la totalidad de los pacientes atendidos en el Hospital, tanto
meemos como ambulatorios los que acuden a controles médicos y/o de enfermeria y a la
acministracion de farmacos.

Lz poblacion en estudio, constituida por pacientes internos y ambulatorios, fue escogida por
comveniencia, es decir, se incluyeron voluntarios, cuya condicién siquica les permitié comprender
v aceptar la realizacion del examen oral.

Especificacion de las variables

L_as variables consideradas fueron las siguientes:

- Egdad: en afios.

-/Sﬂﬁ: ‘masculino y femenino.



- Patologia siquidtrica: como una forma de simplificar la comprensién y ejecucion de Iz
investigacion, se adopt? la clasificacion correspondiente a los codigos de diagnostico, utilizados
por el Hospital Psiquiatrico del Salvador de Playa Ancha, Valparaiso:

1 - Demencia.

2 - Epilepsia.

3 - Alcoholismo.

4 - Drogadiccion.

5 - Sicosis organica.

5 - Esquizofrenia.

7 - Otras sicosis.

£ - Depresion Mayor.

2 - Desorden Bipolar.

10 -Distimia.

11 -Desorden por angustia.
12.-Desorden por somatizacion.
13 -Desorden sicosexual.

14 -Desorden disociativo.

15 -Desorden adaptativo.

15 -Sicosis paranoide.

17 -Retardo mental.

18 -Desorden de personalidad.
12 -Otros diagndsticos.

20 -Dafio organico cerebral.

21 -Trastorno del habito del comer.
22 -Diagnostico no consignado.

Tratamiento Clinico: se consideré como alternativas las sesiones de sicoterapia, el tratamiento
electroconvulsivo ( TEC ) o la combinacion de ambos.

- Tratamiento farmacolégico: tipo de farmacos utilizados ( familia a la que pertenecen).

Condicion en la que se realiza el tratamiento: interno u hospitalizados y ambulatorios.

Cuidados de higiene oral que recibe el paciente: las alternativas fueron autovalente,
parcialmente dependiente, dependiente y nulo.

Sintomas orales: tales como odontalgia, ardor, sensacién de boca seca, etc.

- Si@bs y sintomas extraorales: dolor articular o neuromuscular, click, salto, mioclonos,
nipotonia, hipertonia e hipertrofia muscular, etc.

- Habitos: bruxismo, tabaquismo, onicofagia, succion de labio, mejilla, objetos, etc.
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- Alteraciones intraorales:

2-Mucosa: queilitis angular, candidiasis, liquen plano oral, penfigoide mucoso benigno, ticera
recurrente oral, etc. En forma excepcional, y por razones practicas debido a la gran dificultad
para determinar la canttidad de flujo salival en cada uno de estos pacientes, se consideraron
dentro de este punto la apreciacion clinica de las variables: mucosa con humedad normal,
mucosa levemente seca, mucosa moderadamente seca y mucosa severamente seca.

b.-Dientes: caries coronaria, caries radicular, resto radicular, fractura coronaria, faceta de
desgaste, atricion, abrasion, erosion, etc.

c.-Tejidos periodontales: agrandamiento gingival no inflamatorio, gingivitis, periodontitis,
pérdida de funcién por movilidad, GUNA, etc.

d.-Protesis: uso de protesis removible y estado de la misma ( bueno, regular, malo, fracturada)

e -Higiene oral: depositos blandos ausentes, depodsitos blandos visibles, depositos blandos
abundantes.

Definicion de términos

- Tratamiento farmacologico: comprende farmacos ansioliticos e hipnéticos, antidepresivos,
neurolépticos, eutimizantes, anticonvulsivantes y antiparkinsonianos.

- Cuidados de higiene oral

a -Autovalente: fueron considerados asi, los pacientes capaces de relatar que cepillaban sus
dientes por si mismos (por lo menos dos veces al dia).

b -Parcialmente dependiente: fueron considerados asi los pacientes que declaraban cepillar sus
dientes con ayuda de sus familiares o personal auxiliar.

¢ -Dependientes: fueron considerados los pacientes cuyos familiares o personal auxiliar
declaraban cepillar sus dientes.

& -Nulo: fueron considerados los pacientes que declaraban no cepillar sus dientes por diversas
razones ( fisicas o sicologicas) o cuyos familiares o personal auxiliar, asi lo declaraba.

- Sintomas orales: corresponden a los antecedentes subjetivos declarados por los pacientss
durante la anamnesis dirigida, no siendo sometidos a comprobacién clinica dado los objetves
del Seminario y por razones practicas.
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Click articular: corresponde a la subluxacion del condilo mandibular, con respecto a su cavidad
articular, audible por el clinico.(Laan van der y cols., 1988)

Salto articular: corresponde a la incoordinacion del movimiento del condilo mandibular, en el
recorrido dentro de su cavidad articular, detectable por el clinico mediante la palpacion
externa.(Laan van der y cols., 1988)

Hipotonia: sintoma que consiste en la reduccion o ausencia completa de tono muscular.(Shafer y
cols., 1986)

Hipertonia: sintoma que consiste en el aumento del tono muscular.(Shafer y cols., 1986)

Habito: costumbre o practica adquirida por la repeticion frecuente de la misma, constituida por
actos complejos que tienden a repetirse automéiticamente, en forma inconsciente o
independientes del factor que les dio origen. Existen habitos objetivos ( morder lentes, alfileres,
lapices, etc.) y habitos subjetivos ( bruxismo, respiracion bucal, etc. ).(Carranza, 1993)

Mucosa levemente seca: mucosa que al examen clinico se observa de un aspecto normal, pero
con una ligera sequedad que no es superada por la estimulacion mecéanica producto del examen.

Mucosa severamente seca: mucosa de apariencia seca y atrofica, algunas veces inflamada, pero
iz mayoria de las veces, palida o translicida. Cominmente se encuentran tlceras y existe una
sensacion dolorosa, ademas la lengua se ve inflamada de un color rojo intenso, con fisuracion o
agrietamiento y areas de atrofia parcial o total de las papilas.

Gingivitis: se considera como parametros clinicos para el diagnostico de esta patologia los
sznos de inflamacidén gingival: aumento de volumen y hemorragia al sondaje, sin pérdida de
msercion; ademas de la presencia de depositos blandos.

Periodontitis: se considera como parametros clinicos para el diagnostico de esta patologia,
ademas de la presencia de inflamacion gingival, la pérdida de insercion (especialmente en caras
proximales) evidenciada ya sea a través de retraccion gingival y/o profundidades de sondaje
mavores a 3mm., en 1 o mas dientes.

Perdida de funcion por movilidad: se consideraron dentro de esta categoria los pacientes con
seniodontitis evidentemente avanzada y movilidad grado 3 en 1 o mas dientes.

Estado de protesis removible:

: protesis con un buen soporte, retencion y estabilidad funcional, dentro de los
parametros de la oclusion organica o bilateralmente balanceada.



b.-Regular: protesis que sin cumplir uno de los requisitos anteriores, logra desempedfar
adecuadamente sus funciones (masticacion, fonacion, estética).

c.-Malo: protesis que no cumple dos o mas de los requisitos basicos, no logrando efectuar sus
funciones.

B. RECOLECCION DE DATOS

Se disefi6 una ficha clinica para la recoleccion de datos y un pequefio cuestionario para determinar
=l sintoma de sequedad bucal (Hede, 1995), constituido por 4 preguntas simples, cuya respuesta
positiva, se asocia a un flujo salival menor a 1 mi/min.

Los examinadores fueron calibrados seglin los conceptos y parametros expuestos en el marco
2=orico y en la definicion de términos.

Los datos fueron recolectados mediante un examen clinico oral, por un periodo de 3 meses
(Mayo-Julio), realizado en conjunto, con iluminacién natural y utilizando instrumental de examen
smple, mas una sonda periodontal recta de Williams. La poblaciéon estudiada comprendid
Snalmente, un grupo de 53 pacientes ambulatorios e internos, 3 de los cuales no accedieron al
sxamen.

Los datos de identificacion y antecedentes generales tales como: patologia siquidtrica, tratamiento
chnico-farmacologico, se obtuvieron directamente de la ficha siquiatrica del Hospital. Con
respecto a la edad, ésta fue consignada en la ficha clinica como fecha de nacimiento; asi mismo, el
watamiento farmacolégico se constatd por el nombre del farmaco, clasificindose después dentro
2e la familia correspondiente a las variables especificadas.

Anslisis de datos

Considerando que el presente estudio constituye una investigacion descriptiva, cuyo objetivo
prncipal es mostrar la situacion de salud oral en un grupo de pacientes siquiatricos, se analizaron
los datos encontrados, buscando fundamentalmente una forma simple de presentacion de ellos
Wemtraub y cols., 1989). Sin embargo, con el fin de utilizar este estudio como un posible incentivo
para futuras investigaciones explicativas, se busco determinar la asociacion de ciertas variables
consideradas dentro de los objetivos.



Para efectuar el analisis de los datos se construy6 una planilla electronica (Excel 5.0), con todas
I2s variables a analizar para cada paciente. En base a esto, se confeccionaron tablas o graficos de
distribucion de frecuencia y de asociacion de variables. El analisis estadistico con respecto a esto
aitmo, se efectudé en base al test de independencia para tablas de contingencia, donde las
“hipotesis” a contrastar fueron las siguientes:

Hg: no existe relacion entre las variables /s Hj: existe relacion entre las variables.

Lz decision se basé en la comparacién de un estadistico de prueba, calculado en base a los datos
obtenidos, con un valor de tabla de la distribucion chi-cuadrado (con determinados grados de
Shertad y nivel de significancia).

Si el estadistico de prueba era inferior al valor de tabla, entonces se rechazaba Ho, al nivel de
senificancia determinado.




V. RESULTADOS

Tabla I: Distribucién de pacientes segun sexo y edad.

SEXO
Femenino Masculino TOTAL

EDAD n° % n° % n’ %

<29 7 50,00 7 50,00 14 100,00
29 -36 7 50,00 7 50,00 14 100,00
36 -47 7 58,33 5 41,67 12 100,00

> 47 9 69,23 4 30,77 13 100,00
TOTAL 30 56,60 23 43,40 53 100,00

Del total de la muestra, un 56.6% correspondié al sexo femenino y un 43.4% al sexo masculino.
Con respecto a la edad, la mayoria de los pacientes se ubico en los rangos inferiores a 36 afios

(s=bla I).

Tabla II: Distribucion de pacientes segin patologia siquiatrica.

PATOLOGIA n° %
Alcoholismo 1 1,89
Combinacién 19 35,85
Depresion mayor 2 3,77
Desorden por angustia 2 377
Distimia 1 1,89
Dafio org. cerebral 1 1,89
Esquizofrenia 17 32,08
Sicosis organica 2 3,77
Otras sicosis 4 7,55

= Retardo mental 4 7,55
TOTAL 53 100,00

& clasificar la muestra segun la patologia siquidtrica , se obtuvo con mayor frecuencia un
Sasmostico combinado con un 35.85%, seguido de esquizofrenia en un 32.08% (tabla II).
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Tabla III: Distribucion de pacientes seguin condicion de tratamiento y tratamiento clinico recibido

CONDICION DE TRATAMIENTO
Interno Ambulatorio TOTAL
TRAT. CLINICO n’ % n’ % n° %
Psicoterapia 10 2941 24 70,59 34 100,00
TEC 7 77,78 2 22,22 9 100,00
Ambos 4 80,00 1 20,00 5 100,00
Ninguno 4 80,00 1 20,00 5 100,00
TOTAL 25 | 47,17 | 28 | 52,83 | 53 | 100,00

£ wratamiento clinico que predomina para la poblacion en estudio es la sicoterapia, de las cuales el
7% se realiza en condicion ambulatoria y el 29.4% en forma interna (tabla III).

Lrafico N°1: Distribucion de pacientes segin tratamiento farmacologico.(#=53).
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" = respecto al tratamiento farmacologico, un 60.38% de los pacientes incluidos en el estudio
ssobe un tratamiento combinado, seguido del uso de neurolépticos con un 943 % (grafico N°1).
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Grafico N°2: Distribucion de pacientes examinados y dentados, segiin cuidados de higiene

oral (=45)
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De los pacientes examinados y dentados, la mayoria declar6 ser autovalente (82%) en relacion a

los cuidados de higiene oral (grafico N° 2).

Tabla IV: Distribucion de pacientes examinados, segtin los sintomas orales relatados.

SINTOMAS n° %

Ardor de mucosas 2 9,52
Odoﬁtalgia y seq. bucal 1 4,76
Odontalgia 11 52,38
Parestesia 2 9,52
Seq. bucal 5 23,81
TOTAL 21 100,00

Nota: el total incluye los pacientes con sintomas orales.

De los 50 pacientes examinados, so6lo un 42% relato sintomas orales, siendo el mas frecuente la
adontalgia con un 52.3%, seguido de un 23.8% de sequedad bucal (tabla IV).
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Tabla V: Distribucion de pacientes examinados, segun signos y sintomas neuromusculares.

SINT. NEUROMUSCULARE _n° %
Dolor y mioclonos 1 5,56
Dolor 1 5,56
Hipertonia 12 66,67
Hipotonia 3 16,67
Hipertrofia y mioclonos 1 5,56
TOTAL 18 100,00

Nota: el total incluye los pacientes con
signos y sintomas neuromusculares.

Solo un 36% de los pacientes examinados presentaron signos y sintomas neuromusculares, siendo
= mas frecuente la hipertonia muscular con un 66.67% (tabla V).

Tabla VI: Distribucién de pacientes examinados, seglin signos y sintomas articulares.

SIGN Y SINT ATM n° %
Click articular 8 27,59
Dolor, click y salto 1 345
Dolor y salto art. 4 13,79
Dolor 1 3,45
Salto y click 1 3,45
Salto articular 14 48,28

TOTAL 29 100,00

Nota: el total incluye los pacientes con
signos y sintomas articulares.

& caso de los signos y sintomas articulares, un 58% de los pacientes examinados manifesto
alteracion, siendo la més frecuente el salto articular con un 48.28% (tabla VI).



Tabla VII: Distribucion de pacientes examinados, segun habitos.

HABITOS n’ %
Bruxismo 2 5,41
Brux/onicofagia 2 5,41
Brux/tabaquismo 3 8,11
Brux/cepillado comp. 1 2,70
Brux/onico/resp oral 1 2,70
Brux/onico/succ. objetos 1 2,70
Brux/onico/tabaquismo 1 2,70
Onicofagia 1 2,70
Resp. oral 1 2,70
Succ. labio y mejilla 1 2,70
Succién de labio 1 2,70
Succién de objetos 1 2,70
Tabaquismo 16 43,24 /
Tab/ onicofagia 3 8,11
Tab/succ. objetos 1 2,70
Tab/onico/succ.labio 1 2,70

TOTAL 37 100,00

Nota: el total incluye los pacientes con hébitos.
Es importante hacer notar, que un 74% de los pacientes examinados presentd algin habito.

Dentro de los mas frecuentes estaba el tabaquismo en un 43.24% y la combinacioén de bruxismo y
tabaquismo en un 8.11% (tabla VII).

Tabla VIII: Distribucién de pacientes examinados segtin lesiones de la mucosa.

LESIONES DE MUCOSA n° %

Candidiasis subprotesis 2 13,33
Cicatriz de labio 1 6,67
Lengua fisurada 2 13,33
Macroglosia i 6,67
Mucocele 1 6,67
Queilitis angular 3 20,00
U. trau. de carr/candidiasis 1 6,67

B Ulcera traumat. de carrillo 1 6,67
Ulcera traumat. de labio 3 20,00
TOTAL 15 | 100,00

Nota: el total incluye los pacientes que
presentaron lesiones de mucosa.
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Con respecto a las lesiones de mucosa, se detectd que solo un 30% de los pacientes examinados
presentaba alguna alteracion, no existiendo ninguna en particular, que sobresaliera del resto. Sin
embargo, al observar la distribucion de éstas, se podria decir que hubo una leve diferencia para
queilitis angular y tlcera traumatica de labio (tabla VIII).

Griafico N°3: Distribucion de pacientes examinados y dentados, seglin presencia de caries.(7=45)

4%

96%

Para determinar la presencia de caries, la poblacion en estudio se vio reducida a los pacientes
examinados y dentados, de los cuales un 95.5% presenté caries (grafico N° 3).

Tabla IX: Distribucion de pacientes examinados y dentados segun lesiones dentarias.

LESIONES n’ %
Abrasion y fract. 1 3,23
Atricion y fract. 1 3.23
Atricion 21 67,74
Fac. de desgaste 7 22,58
Fractura 1 323

TOTAL 31 100,00

Nota: el total incluye los pacientes con
lesiones dentarias, a excepcion de caries.

Pars el resto de las lesiones dentarias, presentes en un 89% de la poblacion examinada y dentada.
& mas frecuente fue la atricion con un 67.7% (tabla IX).



Griafico N°4: Distribucion de pacientes examinados y dentados, segun lesion periodontal. (7=45)
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Un 89% de los pacientes examinados y dentados, tuvo algin grado de enfermedad periodontal,
donde la periodontitis del adulto ocup6 un 65% (grafico N° 4).

Tabla X: Distribucion de pacientes portadores de protesis removible, segun su estado.

ESTADO n° %
Fracturada 3 37,50
Malo 3 37,50
Regular 2 25,00

TOTAL 8 100,00

,»f”‘\

Con respecto al estado protésico, de las 8 personas que presentaban prétesis removible. se
encontrd que la mayoria estaba en mal estado o fracturada (tabla X).



Con el objetivo de identificar la relacion entre la cantidad de depositos blandos, presencia de canes
y sequedad de las mucosas, se aplico un test de independencia (con un valor de 8.524 y 2 grados
de libertad), no detectandose ninguna relacion entre las variables de interés.

Grafico N°5: Distribucion de pacientes examinados y dentados, segun cantidad de depositos
blandos y gingivitis. (7#7=45)
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Para identificar la relacion entre cantidad de depésitos blandos, enfermedad periodontal y
sequedad de las mucosas, se realizo el mismo procedimiento. Las enfermedades analizadas fueron
gingivitis y periodontitis, dado que las otras variables resultaron poco frecuentes Se encontrd una
relacion entre gingivitis y la cantidad de depositos blandos, con un estadistico de prueba 8.474 con
2 grados de libertad y un error menor al 2.5%, p<0.025 (grafico N°5).
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Grifico N°6: Distribucion de pacientes examinados y dentados, segun cantidad de depositos

blandos y periodontitis. (#=45)
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Al efectuar el analisis, se encontré una relacion directa entre periodontitis y cantidad de depositos
blandos, con un estadistico de prueba 13.28 con 2 grados de libertad y un error menor al 0.5%

p<0.005 (grafico N°6).

Tabla XI: Distribucion de pacientes examinados y dentados segin tabaquismo y tipo de lesion

periodontal.
TABAQUISMO
Si No TOTAL

LESION n’ % n’ % n’ %
Gingivitis 4 33,33 8 66,67 12 100,00
Periodontitis 17 65,38 9 34,62 26 100,00
Ninguna 1 20,00 4 80,00 5 100,00
Pérdida de funcion 0 0,00 2 100,00 2 100,00}

TOTAL 22 48,89 23 al.11 45 100,00

El estudio de la relacion entre tabaquismo y enfermedad periodontal (estadistico de prueba 7 576
con 3 grados de libertad) no proporcioné evidencia suficiente para rechazar la hipotesis de

independencia (tabla XI).



Tabla XII: Distribucion de pacientes examinados y dentados, segun bruxismo y sexo.

BRUXISMO
Si No TOTAL
SEXO n° % n’ % n° %
Masculino 7 30,43 16 69,6 23 100,00
Femenino 4 18,18 18 81,8 22 100,00
TOTAL 11 | 2444 34 75,6 45 | 100,00

Tabla XIIT: Distribucion de pacientes examinados y dentados, segiin cuidados de higiene y
cantidad de depositos blandos.

HIGIENE ORAL
Autovalente | Parc.depend. Nulo TOTAL
DEP. BLANDOS n° % n° % n’ Y% n’ %
Visibles 17 | 94,44 1 5,56 0 0 18 | 100,00
Abundantes 14 | 66,67 2 9,52 5 23,81 | 21 |100,00
Ausentes 6 100,00 0 0,00 0 0 6 100,00
TOTAL 37 | 82,22 3 6,67 5 11,11 ( 45 | 100,00

El estudio de la relacion entre bruxismo y sexo, estadistico de prueba 0.914 con un grado de
libertad, (tabla XII) y entre cuidado de higiene oral y cantidad de depédsitos blandos, estadistico de

prueba 7.58 con 4 grados de libertad (tabla XIII), también llevd a aceptar la hipotesis de
independencia.

N



V1. DISCUSION

Debido a la inexperiencia de los examinadores con este tipo de pacientes, la muestra fue escogida
por conveniencia, obteniéndose un grupo de 53 pacientes, que voluntariamente accedieron al
examen clinico. Sin embargo, probablemente por las caracteristicas de la enfermedad siquiatrica
que padecian, 3 pacientes finalmente rechazaron el examen. Estos pacientes quedaron incluidos en
el estudio, para los efectos de clasificar la poblacion de acuerdo a: edad, sexo, patologia
siquiatrica, tratamiento clinico-farmacologico y condicion en la que se realiza el tratamiento. La
razén de esto fue que los datos se obtuvieron facilmente de las fichas clinicas siquiatricas del
Hospital, para todos los pacientes incluidos en el estudio.

Se encontraron 5 pacientes desdentados totales, los cuales no se consideraron en el estudio de las
variables relacionadas con alteraciones dentarias y periodontales, la relacion entre bruxismo y
sexo, cuidados de higiene oral y cantidad de depositos blandos.

Es importante destacar, que en términos generales no hubo problemas de manejo con los
pacientes, los que se presentaron muy accesibles a los examenes y consultas hechas. Una
excepcion constituye la informacion requerida por la anamnesis, la que muchas veces, no se
ajustaba en absoluto a los objetivos de la investigacion. A modo de ejemplo, se puede mencionar
respuestas, ante la consulta sobre sintomas orales, tales como:

_ Siento pena..._
_ ...Tengo hombrecitos en la boca, que me rompen los dientes...
_ ...No puedo, es que no puedo tocar los dientes con el cepillo, no puedo...

También es importante resaltar el apoyo constante en todo sentido, brindado por el personal del
Hospital.

Por razones practicas, los exdmenes fueron sélo clinicos, a excepcion del uso de biopsia que se
tenia contemplado en el caso de lesiones que no pudiesen diagnosticarse de otra forma. Este
examen complementario finalmente no fue necesario. Los exdmenes fueron hechos en el Hospital,
en el caso de los pacientes ambulatorios en algiin box disponible en el policlinico (fotografia N°2)
y para los pacientes internos en la sala “URI" y “UCE", que admite pacientes cronicos y agudos.
respectivamente (fotografia N°3, N°4 y N°5).

La mayoria de la poblacion en estudio correspondio al sexo femenino (56,6%) y se ubico por baio
los 36 afios, lo que concuerda con la tendencia que existe para la mayoria de las enfermedades
siquiatricas.(Ayuso y Salvador, 1992)



Los hallazgos de esta investigacion, ofrecen un cuadro descriptivo general de las lesiones orzles
del grupo estudiado, de acuerdo a la mayoria de las patologias revisadas en la literatura (Feinmana 3
Harris, 1984; Pingitore y cols., 1991; Lucas, 1993; Hede, 1995; Hede, 1995). Sin embargo, es necesario recordar
previo al anlisis de los resultados, que este grupo esta constituido por pacientes siquiatricos
. “tratados”, cuyas alteraciones estan, presumiblemente, compensadas.

U‘r\l 82% de los pacientes examinados y dentados, se consideraban autovalentes en relacion a su
higiene oral. Esto no coincide con los estudios de Hede, donde se observo que un 55% cepillaban
sus dientes regularmente (2 veces al dia), lo que podria explicarse por el hecho de que su
poblacion en estudio, comprendié sélo pacientes hospitalizados, en su mayoria internos por mas
de 10 afios (Hede, 1995). Nuestra muestra estaba conformada, en cambio, por pacientes
ambulatorios e internos . Presumiblemente, los primeros podrian estar en mejores condiciones
siquiatricas, lo que les permitiria una mejor autoevaluacion de su higiene oral. Ademas, cabe
destacar que un 11% tenian una higiene oral nula, es decir, no cepillaban sus dientes, tanto por
motivos siquiatricos (intolerancia al cepillo), como por motivos economicos (falta de cepillo
dental, dentifrico y/o agua potable).

De los 50 pacientes examinados, solo un 42% relatd sintomas orales, de los cuales el mas
frecuente fue la odontalgia (53.3%), lo que puede explicarse por la gran incidencia de caries en
estos pacientes. Ademas, se relatd sequedad bucal en un 23.8%, debido probablemente, a la

utilizacién de farmacos del tipo antidepresivo, ansiolitico e hipnético y neuroléptico.(Handelman y
cols., 1986; Ayuso y Salvador, 1992)

Con respecto a los signos y sintomas neuromusculares relatados, un 66% lo constituyé la
hipertonia muscular, que se considera dentro de las principales caracteristicas del bruxismo
(Pingitore y cols., 1991). Este habito, a su vez, estuvo dentro de los mas frecuentes, con un 24% de los
examinados y dentados. La diferencia con la poblacién general (5- 10%) , podria explicarse por.
las caracteristicas sicologicas de nuestra poblacion en estudio.

Debido a la conocida complejidad en el diagnostico de las lesiones articulares, se optd por
consignar solamente los signos y sintomas encontrados. Un 58% de los pacientes examinados
manifestaron alguna alteracion, lo cual en la inmensa mayoria, se pudo atribuir a habitos como
bruxismo y onicofagia, ausencia dentaria, protesis en mal estado y maloclusion, como también lo
sefiala la literatura. (Feinmann y Harris, 1984)

Dentro de las lesiones de mucosa mas frecuente, se encontraba la candidiasis y queilitis angular
(33%), lo que podria explicarse porque estos pacientes presentaban ademas, algin grado de
sequedad de mucosa o una cantidad apreciable de depdsitos blandos, ambos, factores muy
asociados con esta patologia segun la literatura revisada (Lucas, 1993). De la misma manera las
ulceras traumaticas tuvieron un 33%, lo que podria atribuirse al hecho de que estos pacientes
presentaban: protesis removible en mal estado, onicofagia, cepillado compulsivo y/o habian sido
sometidos a TEC.
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De los 45 pacientes dentados y examinados, un 95% presentaba caries, los que a su vez tenian
gran cantidad de depdsitos blandos (fotografia N°9). Ademas, es necesario destacar que,
probablemente, el factor etiologico dieta cariogénica esté¢ exacerbado en estos pacientes, dado
que, frecuentemente, recibian golosinas como premio para estimular una buena conducta. Los
'\{esultados difieren de lo reportado por Hede, donde el 55% de su muestra reveld caries no
tratadas, en comparacion con el 23% de la poblacion general (Hede, 1995), lo que podria explicarse
pon\la diferente realidad sociocultural y economica que tiene el pueblo danés.
El 89% de los examinados y dentados tenian ademés otras alteraciones dentarias, siendo la mas
frecuente la atricion (fotografia N°7), otro de los signos asociados con bruxismo (Hanamura y cols.,
1987). De los pacientes que presentaron fractura dentaria, todas estuvieron ubicadas en la zona
incisiva superior o inferior.

Se decidi6 no determinar el indice COP (cariados, obturados y perdidos por caries) en estos
pacientes, dado que se requiere de datos confiables, obtenidos dentro de la anamnesis, con
respecto al nimero de dientes perdidos por caries. Esta informacion no se pudo obtener con
seguridad (fotografia N°8).

Parece sumamente interesante y predecible la relacion directa existente entre depésitos blandos y
periodontitis, la que fue comprobada estadisticamente con un error menor al 0.5%. Es decir, al
aumentar la cantidad de depositos blandos, aumenta la presencia de periodontitis. Del mismo
modo, existié una relacion entre gingivitis y cantidad de depositos blandos, con un error esta vez,
mucho mayor (menor a 2.5%), lo que no se considera estadisticamente significativo para la
muestra (fotografia N°6).

No se encontraron relaciones estadisticamente significativas entre: sequedad de mucosas y caries,
cantidad de depositos blandos y caries, sequedad de mucosas y enfermedad periodontal,
tabaquismo y lesion periodontal, bruxismo y sexo, cuidados de higiene oral y depositos blandos.
Esto, probablemente, se deba al hecho de que el estudio no estuvo planificado, estrictamente, para
identificar con seguridad estas relaciones, dado que el objetivo principal de esta investigacion, fue
describir la salud oral de un grupo de pacientes siquiatricos.



VII. CONCLUSIONES

\
La r\qayoria de la poblacion estudiada correspondi6 al sexo femenino y se ubico por bajo los 36
afios. El diagnostico siquiatrico predominante fue una combinacion de patologias, en su
mayoria tratadas con sicoterapia ambulatoria y tratamiento farmacolégico combinado. En
relacion a los cuidados de higiene oral, la mayor parte de los pacientes declar6 ser autovalente.

El sintoma oral mas relatado fue la odontalgia, seguido de sequedad bucal.

Entre los signos y sintomas extraorales encontrados con mayor frecuencia, estuvo el salto
articular y la hipertonia muscular.

Los habitos mas relevantes entre estos pacientes, fueron el tabaquismo y el bruxismo.

Dentro de las lesiones intraorales encontradas, las mas importantes fueron caries y periodontitis
del adulto. En la mucosa se observo, con cierta frecuencia, queilitis angular y ulceras
traumaticas. La mayoria de los pacientes portadores de protesis removible la tenian en mal
estado o fracturada.

Se encontr6 una relacion directa, estadisticamente significativa para la muestra, entre cantidad
de depositos blandos y periodontitis.

No se encontro6 una relacion entre: sequedad de mucosas y enfermedad periodontal, cantidad de
depdsitos blandos y caries, sequedad de mucosas y caries, tabaquismo y enfermedad
periodontal, bruxismo y sexo, cuidados de higiene oral y depositos blandos.



VIII. SUGERENCIAS

N

A partir \qe la descripcion de salud oral entregada en esta investigacion, se cree interesante la
gjecucion de otros estudios, para un mejor conocimiento y manejo de los pacientes siquiatricos.

Se considera necesaria la existencia de un programa preventivo oral, como parte integral del
tratamiento siquiatrico hospitalario, especialmente de los pacientes internos. El desarrollo de éste
podria comenzar por la adecuada capacitacion del personal auxiliar, para asi crear habitos de
autohigiene oral.



IX. RESUMEN
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El proposito de esta investigacion fue describir la salud oral de un grupo de pacientes, atendidos
en el Hospital Psiquiatrico del Salvador de Playa Ancha, Valparaiso.

La muestra estuvo constituida por 53 pacientes ambulatorios e internos, que fueron clasificados de
acuerdo a: edad, sexo, patologia siquiatrica, tratamiento clinico-farmacolégico y condicion en la
que se realiza el tratamiento.

Los datos se obtuvieron mediante un examen clinico oral, el que finalmente fue rechazado por 3
pacientes. Los 50 examinados fueron evaluados en relacion a: cuidados de higiene oral, sintomas
orales relatados, signos y sintomas extraorales, presencia de habitos, lesiones intraorales de
mucosa, dientes y tejidos periodontales, ademas del uso de protesis y el estado de ésta.

Los resultados indicaron que la mayoria de la poblacion estudiada, correspondia al sexo femenino
y se ubicaba por bajo los 36 afios. El diagnostico siquiatrico predominante fue una combinacion
de patologias, en su mayoria tratadas con sicoterapia ambulatoria y tratamiento farmacologico
combinado. La mayoria de los pacientes declar6é ser autovalentes en relacion a su higiene oral.
Con cierta frecuencia se encontraron alteraciones tales como: odontalgia, sequedad bucal, salto
articular, hipertonia muscular, tabaquismo, bruxismo, queilitis angular, Glcera traumatica, atricion
y protesis en mal estado o fracturadas.

Las lesiones intraorales mas importantes fueron caries y periodontitis del adulto, por lo que se
considera necesaria la existencia de un programa preventivo oral, como parte integral del
tratamiento siquiatrico hospitalario
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N XI. ANEXOS

GLOSARIO

Alcoholismo: dependencia fisica, que se caracteriza por la imposibilidad que tiene el sujeto de
detener la bebida una vez iniciada la ingesta, o bien la incapacidad de abstenerse mas de un
determinado tiempo. Es decir, un uso excesivo, continuo o esporadico de alcohol, del que se

deriva una serie de consecuencias nocivas, tanto médicas como sociolaborales o personales.(Ayuso y
Salvador, 1992)

Daiio organico cerebral: grupo de enfermedades cuya sintomatologia es, en parte, el resultado de
una disfuncion cerebral, que es posible identificar utilizando procedimientos clinicos o de
laboratorio.(Ayuso y Salvador, 1992)

Demencia: déficit persistente y adquirido de la funcion intelectual, que compromete por lo menos
tres de las siguientes areas de funcionamiento mental: lenguaje, memoria, habilidad visuoespacial,

vida afectiva, personalidad y aspectos cognitivos (abstraccion, calculo, juicio, etc.).(Ayuso y Salvador,
1992)

Depresion mayor: episodio depresivo que ha estado presente durante al menos dos semanas, con
descenso del humor o de la capacidad para experimentar placer, cambio en el apetito, en el peso o
ambos, trastorno del suefio, agitacion o retardo sicomotor, fatiga o pérdida de energia,
sentimientos de indignidad o culpa, disminucién de la concentracion y pensamientos recurrentes de
muerte 0 suicidio.(Ayuso y Salvador, 1992)

Desorden adaptativo: se incluyen los trastornos de ajuste con manifestaciones depresivas,
sintomas que parecen estar asociados con un factor de estrés sicosocial reciente, remitiendo
cuando éste desaparece.(Ayuso y Salvador, 1992)

Desorden bipolar: trastornos del animo que se subclasifican en maniaco y deprimido. El desorden
bipolar, siempre tiene historia de episodios maniacos, que se caracterizan por un animo,
anormalmente elevado o euférico, con alternancia de episodios de depresion y mania, con estados
de normalidad en los intervalos. Tiene sintomas fisicos tales como: insomnio, bulimia o anorexia,
taquicardia y lengua saburral.(Ayuso y Salvador, 1992)
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Desorden de personalidad: patron persistente de mala adaptacion de la conducta. Se divide en:

- Trastornos que se manifiestan por conductas peculiares o excéntricas, como los trastornos de
personalidad paranoide, esquizoide.

- Trastornos que se manifiestan por sintomas dramaticos emocionales como la personalidad
histridnica, narcisista, antisocial y borderline (limite).

- Trastornos que se manifiestan por angustia o miedo, como los trastornos de la personalidad
evitativo, dependiente, compulsivo y pasivo-agresivo.(Ayuso y Salvador, 1992)

Desorden disociativo: trastornos caracterizados por una alteracion de las funciones integradoras
(sentido de identidad, memoria y conciencia), es decir, trastorno multiple de la personalidad, fuga

sicogena, amnesia sicogena y despersonalizacion. Se asocia historicamente con la histeria.(Ayuso y
Salvador, 1992)

Desorden por angustia: trastornos mentales caracterizados por la presencia de angustia como
sintoma predominante, ademas de ansiedad persistente como en los casos caracterizados por la
aparicion de ataques inesperados y subitos de angustia. Comprende el trastorno de panico,
agorafobia (conjunto de sintomas fobicos) sin trastorno de panico, fobia social, fobia simple,
trastorno obsesivo compulsivo, trastorno por estrés post-traumatico, trastorno por ansiedad
generalizada.(Ayuso y Salvador, 1992)

Desorden por somatizacion: cuadro cuya principal caracteristica es una historia de quejas
relativas a sintomas somaticos multiples y variados, que no pueden ser explicados por trastornos
organicos demostrables y que generalmente llevan varios afios de evolucién, antes de que el
paciente sea remitido al siquiatra.(Ayuso y Salvador, 1992)

Desorden sicosexual: alteracion persistente de los patrones normales de interés y respuesta
sexual, que segun su etiologia son de origen siquico.(Ayuso y Salvador, 1992)

Distimia: cuadro que comprende las depresiones de mas de dos afios de evolucion, de comienzo

insidioso, escasa gravedad y curso cronico. También llamada neurosis depresiva.(Ayuso y Salvador,
1992)

Drogadiccion: condicion doride la existencia esta dominada por el consumo de drogas, al que se
le da prioridad por sobre otros aspectos que, previamente, fueron de importancia en la vida del
individuo. Actualmente existe el concepto de abuso y dependencia, que consiste en un patrén de
tolerancia progresiva a la droga consumida y sintomas de abstinencia.(Ayuso y Salvador, 1992)



Lh
b

Epilepsia: enfermedad caracterizada por descargas paroxisticas anormales en el cerebro, las que
pueden ser ocasionadas por una variedad de procesos patologicos, tanto de origen genético como
ambiental. Entre las alteraciones producidas por estas descargas se encuentra: la pérdida de
conciencia, movimientos anormales, modificaciones de la conducta, trastornos emocionales y
cambios en las funciones vegetativas. La presencia de movimientos anormales caracteriza a las
crisis convulsivas, las que pueden ser generalizadas o localizadas segun la poblacion de neuronas
motoras comprometidas en las descargas paroxisticas.(Mardones, 1979)

Esquizofrenia: enfermedad o grupo de enfermedades caracterizado por la aparicion brusca o tras
un periodo prodrémico, de un deterioro predominante del pensamiento, el lenguaje, el afecto y las
habilidades sociales, que en la mayoria de los casos, aparece en el contexto de un sindrome
sicotico caracterizado por alucinaciones, delirios y comportamiento extravagante. La conciencia y
las capacidades intelectuales, generalmente, se conservan aunque a lo largo de su evolucion
aparecen algunos déficit de tipo cognitivo.(Ayuso y Salvador, 1992)

Otras sicosis: se incluye el Trastorno delirante, Trastorno sicotico agudo y transitorio y Trastorno
sicotico inducido.(Ayuso y Salvador, 1992)

Retardo mental: funcionamiento intelectual inferior a la media de la poblacion, asociado a déficit
de la capacidad adaptativa y que tiene inicio durante el periodo de desarrollo.(Ayuso y Salvador, 1992)

Sicosis organica: alteracion grave del juicio de realidad, con la creacion de marcos de referencia
irreales, presencia de alucinaciones y delirios. Este trastorno puede ser atribuido a una
enfermedad cerebral o sistémica independiente.(Ayuso y Salvador, 1992)

Sicosis paranoide: cuadro cuyos individuos tienen, principalmente, problemas en el area de las
relaciones interpersonales, especialmente con las figuras de autoridad. Se caracteriza por una
actitud permanente de suspicacia y desconfianza , cuestionamiento constante de lealtad, impresion
de ser explotado o engafiado por los demas, celos patologicos que lo hacen un individuo
solitario.(Ayuso y Salvador, 1992)

Trastornos del habito del comer: incluye la anorexia y bulimia.

- Anorexia: temor extremo de ganar peso, acompafiado de ideas sobrevaloradas respecto al
tamafio corporal y del firme deseo de mantenerse delgado, lo que lleva a una restriccién
drastica de la ingesta.

- Bulimia: idea sobrevalorada respecto de la importancia del peso y la figura corporal, que puede
aparecer en pacientes con peso normal o con sobrepeso. Se caracteriza por la ingesta voraz de
alimentos de alto contenido calérico y ricos en carbohidratos, seguido de una sensacion de
plenitud gastrica y presencia de culpa, tras la cual el paciente se induce vomito. Estos pacientes

suelen presentar erosiones dentarias por la exposicion de los dientes a los 4cidos gastricos.(Aveso
y Salvador, 1992)
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FICHA CLINICA

NO
Fecha
N° Ficha

1.- IDENTIFICACION

1.1 NOMBRE :
1.2 FECHA DE NACIMIENTO :
1.3 SEXO: F . M
1.4 CONDICION DEL PACIENTE :
INTERNO . AMBULATORIO 2 PENSIONADO 3

2.- ANTECEDENTES GENERALES

2.1 DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO :

2.2 TRATAMIENTO CLINICO :

2.3 TIPO DE TRATAMIENTO FARMACOLOGICO:

2.4 CUIDADOS DE HIGIENE :
2.4.1 AUTOVALENTE o 2.42 PARCIALMENTE DEPENDIENTE _ _

2.43 DEPENDIENTE ~ __ 244NULO _ _

3.- DESCRIPCION DE SINTOMAS ODONTOLOGICOS:

4.- EXAMEN CLINICO EXTRAORAL
NORMAL  ALTERADO DOLOR DESCRIPCION

4.1 PIEL Y FANEREOS

42 ATM R
4.3 NEUROMUSCULATURA -

5.- HABITOS
5.1 BRUXISMO __ 5.2 ONICOFAGIA __ 5.3 TABAQUISMO __
5.4 RESPIRACION ORAL 5.5 SUCCION DE OBIETOS __ 5.6 SUCCION LABIO __
5.7 SUCCION MEJILLA __ 5.8 CEPILLADO COMPULSIVO 59 OTROS :
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6.- EXAMEN CLINICO INTRAORAL

6.1 TEJIDOS BLANDOS.

NORMAL  ALTERADO DESCRIPCION
6.1.1 LABIOS

6.1.2 CARRILLOS

6.1.3 PALADAR DURO

6.1.4 PALADAR BLANDO

6.1.5 ITSMO DE LAS FAUCES

6.1.6 LENGUA

6.1.7 PISO DE LA BOCA

6.1.8 CANTIDAD DE SALIVA

6.2 DIENTES
6.2.1 Desgaste
6.2.2 Movilidad
6.2.3 Fractura Coronaria
6.2.4 Caries
1.8 16 1514131211 2122232425 26 27 28
%%QQ/@MQ%Q%
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48 47 46 4544434241 32333435 35 37 38
6.2.1 Desgaste
6.2.2 Movilidad
6.2.3 Fractura Coronaria
6.2.4 Caries
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6.3 TEJIDOS DE SOPORTE

6.3.1 AGRANDAMIENTO GINGIVAL

6.3.2 HIGIENE ORAL:

6.3.2.1 AUSENCIADEDB. _

6.3.3 ENFERMEDAD PERIODONTAL:

6.3.3.1 AUSENTE_ _

SI_ NO

6.3.2.2 D.B. VISIBLES_ _

6332 GINGIVITIS

6.3.3.4 PERDIDA DE FUNCION POR MOVILIDAD _ _

6.3.4 USO DE PROTESIS:

63.4.1 FUA

6.3.4.4 REGULAR__

7.- EXAMENES COMPLEMENTARIOS

7.1 BIOPSIA SI

UBICACION :

SI NO
6.3.42 REMOVIBLE_ _
6.345MALA__

NO

54

6.3.2.3 D.B. ABUNDANTES_ _

6.3.3.3 PERIODONTITIS _ _

6.3.4.3 BUEN ESTADO _ _

6.3.4.6 FRACTURADA__

RESUMEN DEL INFORME:




CUESTIONARIO PARA DETERMINAR SINTOMAS
DE SEQUEDAD BUCAL

1.-; Siente generalmente la boca seca ?
2.-;, Hace regularmente cosas para mantener su boca himeda ?
3.-; Se levanta en la noche a tomar liquido ?

4.-; Siente generalmente su boca seca cuando habla ?

No



FOTOGRAFIAS

N°1: “Hospital Psiquiatrico del Salvador
de Playa Ancha, Valparaiso”

N°2: “Policlinico SOM.E.”




N°4: “Sala de Estar (UR.L)"




N°6: Paciente sexo masculino, 27 afios de edad. Se destaca la gran inflamacion gingival v
cantidad de depositos blandos, ademas de caries proximales y tincion por tabaco.

N°7: Paciente sexo masculino, 35 aflos de edad, con abrasion oclusal marcada por trastorno del
habito del comer (piedras), combinado con bruxismo.




N°8: Paciente sexo femenino, 75 afios de edad, “desdentada parcial’, no portadora de protess
removible.

N°9: Paciente sexo femenino, 37 afios de edad, desdentada parcial, con periodontitis del adulto,
caries cervicales y tinciones.
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