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INTRODUCCION

Las sustancias sicoactivas son todas aquellas que ejercen una accién sobre el sistema nervioso
central y que tienen la capacidad de producir transformaciones siquicas bien sea aumentando o

disminuyendo el funcionamiento o modificando estados de conciencia.

Dentro de los efectos a nivel de cavidad, se ha observado una inhibicion de la secrecion salival
que es responsable de cambios patoldgicos en la boca, de los cuales la caries es la mas
problemética; la cantidad de ph de la saliva parotidea disminuye durante la ingestion de la droga
como la marihuana y el bazuco; aumentando el indice de caries; también disminuye las proteinas

y la concentracion de fosfato significativamente.

También es frecuente encontrar en este tipo de pacientes alteraciones a nivel de tejidos orales

como Ulceras, aftas, pigmentaciones exdgenas, enfermedad periodontal, entre otras.

El tratamiento para estos pacientes es realizar un manejo de forma integral donde se hace una
evaluacion minuciosa de cada uno en sus aspectos sicologico, fisico, social, educar a cada

paciente en sus habitos orales y dando un tratamiento especifico a cada lesion que se presente.

Esta investigacion evalud la presencia de patologias orales tanto en tejidos blandos como dentales
en pacientes consumidores de sustancias sicoactivas en proceso de rehabilitacion vinculados a las
fundaciones La luz y Evolucionar, que son entidades sin 4nimo de lucro dedicadas a la
rehabilitacién de personas consumidoras de sustancias sicoactivas; estas entidades reeducan a

dichas personas en sus aspectos fisicos y sicologicos.



1. CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

No es frecuente que se realice este tipo de investigaciones sobre consumo de sustancias
sicoactivas en el medio odontolégico ya que Colombia paso de ser un pais traficante a ser un
pais consumidor de sustancias sicoactivas por lo tanto se debe ahondar en el tema ya que estos
casos patolégicos se ven cada vez mas en la consulta odontoldgica, por eso cabe plantear los
siguientes interrogantes: ;Hay relacion entre el consumo de sustancias sicoactivas y la presencia
de patologias orales?,;Las sustancias sicoactivas son coadyuvantes de la presencia de patologias
orales?,; Presentan los pacientes consumidores de sustancias sicoactivas patologias a nivel oral?,
¢.La presencia de patologias orales es comiin o es un fendmeno aislado?.

Hasta el momento no se ha reportado estudios realizados en Colombia que establezcan la relacion
entre la presencia de patologias orales en tejidos dentales y blandos con el consumo de sustancias

sicoactivas.

1.2 JUSTIFICACION

Este estudio servira de guia para estudiantes, docentes y especialistas en el manejo de pacientes

consumidores de sustancias sicoactivas en la consulta institucional y particular.



1.3 PROPOSITO

La investigacion pretende actualizar a los estudiantes y docentes sobre las diferentes patologias

encontradas en cavidad oral y su relacién con el consumo de sustancias sicoactivas.

1.4 MARCO TEORICO

Uno de los indicadores que se utilizan para dimensionar el consumo, es el consumo global,
definido como haber consumido o estar consumiendo una o mas de las sustancias sicoactivas
ilegales. En 1996 el consumo global de e,:stas drogas ilegales en Colombia, alguna vez en la vida
se estimé en 6.5%, que corresponde aproximadamente a 1.676.924 personas; de estos, 1.301.243
son hombres y en su mayoria corresponden al grupo de edad entre 18 y 44 afios. La prevalencia
del consumo es aproximadamente cuatro veces mayor en hombres que en mujeres. ( Rodriguez

E. 1997).

La mayoria de los alcohdlicos son hombres jovenes, y cada vez se presentan mads, mujeres con
puestos de responsabilidad y que mantienen una familia. El alcoholismo es mas frecuente en
personas con padres alcohdlicos, en aquellos que fabrican o venden alcohol y en los que trabajan
como auténomos, y que por lo tanto, no son vigilados en su trabajo. El alcohol es uno de los

mayores riesgos contra la salud de la sociedad moderna. (Evans. P 1990).



El consumo excesivo de alcohol tiene una elevada prevalencia en la poblacidn general ,

aproximadamente un 10%, que aumenta en la poblacién hospitalaria. En nuestro medio, uno de
cada cuatro o cinco pacientes ingresa en los servicios generales de medicina interna, por
problemas relacionados con el etanol. Por otra parte el alcohol ha sido considerado como uno de
los grandes imitadores ya que ocasiona enfermedades muy diversas, pudiendo afectar, de forma

un tanto arbitraria, a todos los sistemas de la economia. ( Fernandez, S 1990).

Las personas que se convierten en alcohdlicos normalmente empiezan a beber mucho como
respuesta al estrés. El alivio temporal proporcionado por la bebida, gradualmente se convierte en
un hébito, en que cualquier sensacion de tension sélo es disipada por el alcohol. Finalmente, la
persona encuentra que tiene que beber sencillamente para sentirse normal, incluso al despertarse.
A menudo el paso de beber socialmente al alcoholismo no se nota, y ncurre durante un periodo de
varios afios, aunque también puede ocurrir muy deprisa. Los primeros indicios y sintomas
frecuentemente no son notados ni siquiera por los amigos o la familia ( Evans P. 1990).

Los siguientes signos son indicios de la dependencia del alcohol:

Repetidos sintomas de malestar. Estos incluyen el sentirse mal, con dolor de cabeza la mayoria
de los dias; el tener nauseas y vomitos; temblores por las mafianas, de forma que resulta dificil

sostener la taza sin temblar.

El beber para aliviar los sintomas de malestar; esto incluye beber por la mafiana y el esperar

delante de los bares antes de que abran sus puertas.



El ansia por el alcohol: si ha pasado varios dias sin beber, el alcohélico experimenta un urgente
deseo de hacerlo, y quiza se lance a ello durante dos o tres dias. El beber puede convertirse en

algo furtivo.

Una tolerancia cada vez mayor al alcohol; se necesitan mas copas, o copas cada vez mas grandes,

0 mas cargadas para producir el mismo efecto.

El alcohélico puede volverse agresivo o irritable y padecer ataques de depresion o celos la
pérdida de memoria o la pérdida momentanea de conciencia pueden ocurrir y una incapacidad de
concentrarse significara que las exigencias del trabajo seran cada vez més dificiles de satisfacer.

(Evans P. 1990).

El alcoholismo suele afectar el sistema nervioso central y periférico; predispone al organismo
para la adquisicién de otras enfermedades. El consumo de alcohol al parecer aumenta el riesgo
de presentar cancer oral, pero es muy dificil la identificacién del alcohol como factor
carcinégeno, porque casi todos los pacientes con cancer bucal presentan ambos habitos beber y
fumar. No obstante, la mayor parte de los expertos considera el alcohol al menos como promotor,
si no como iniciador de la enfermedad. En forma simplista se considera que este efecto se debe a
la capacidad de irritacién de la mucosa y de actuar como solvente de carcingenos, en especial de
los del tabaco, pero también los contaminantes carcindgenos de las bebidas alcohdlicas pueden

tener alguna funcion en la produccion del cancer.(Regezi A. 1995) .



El beber mucho puede llevar a enfermedades fisicas graves, como cirrosis del higado, las tlceras
géstricas y otros problemas del aparato digestivo, que pueden causar hemorragias internas y
lesiones cerebrales . Aunque se desconocen los mecanismos intimos de la transformacion
neoplasica, se sabe que el 80% de las neoplasias estan causadas por agentes medioambientales ,
muchos de ellos en relacion directa con el estilo de vida . Dentro de estos tultimos el alcohol
ocupa un lugar primordial ya que es responsable del 3% de todas las muertes por cancer. Es
incuestionable la asociacién entre ingesta de alcohol y canceres de la cavidad bucal, faringe,
eséfago, laringe, triquea y bronquios. Entre las manifestaciones orales producidas por el alcohol
podemos citar hipertrofia parotidea , gingivitis, enfermedad periodontal, equimosis. (Evans P.

1990).

Para que resulte eficaz el tratamiento, el alcohdlico debe reconocer que tiene un problema y estar
muy motivado para superarlo. El tratamiento se basa en una combinacién de terapias
psiquiatricas y psicolégicas en programas de desintoxicacion llevadas a cabo en los hospitales
con la ayuda de tranquilizantes para suprimir los sintomas del malestar y en la definitiva

reinserciéon en la familia y en el trabajo.(Evans P.1990).

Las personas se convierten en drogadictas bien porque su médico les ha recetado drogas durante
una temporada larga o bien porque les gusta los efectos agradables producidos por esta , y asi
siguen ingiriéndola de forma habitual y en cantidades cada vez mayores. Las drogas llamadas
blandas, aquellas que crean una adiccion suave, tales como la codeina, o aquellas que

aparentemente no crean adiccién, como la marihuana pueden ser utilizadas sin serios efectos



psicoldgicos. Son las llamadas drogas duras, tales como la heroina, las que pueden crear una
adiccidn seria, puesto que hay que tomarlas en dosis cada vez mayores para mantener los efectos
placenteros. Las sustancias volatiles, como el pegamento, si se esnifan también pueden crear
adiccion. La drogadiccién lleva al colapso mental y fisico, puesto que se altera la estructura

quimica del cuerpo. ( Evans P. 1990 ).

Una inhibicién de la secrecion salival por el uso psicoactivo de la droga por razones médicas y no
médicas, es responsable de cambios patolégicos en la boca de las cuales la caries es la mas
problematica. La cantidad de Ph de la saliva parotidea disminuye durante la ingestion de la droga
( marihuana, bazuco ) , aumenta el indice de caries; también disminuye las proteinas y la

concentracion de fosfato significativamente. (Di Zugno, 1981).

Cantidades pequefias y moderadas de alcohol también incrementan la incidencia de una variedad
de actos agresivos, entre ellos el maltrato del conyuge o de los hijos. Cantidades moderadas y
altas de alcohol provocan un claro deterioro de las funciones mentales superiores, modificando
severamente la capacidad de aprender y recordar. Cantidades muy altas causan depresion del
aparato respiratorio y la muerte. El consumo frecuente de alcohol puede derivar en dependencia;
dejarlo de manera subita es factible que provoque sintomas de abstinencia, como severa ansiedad,
estremecimiento, alucinaciones y convulsiones. Tal estado de abstinencia puede amenazar la
vida. El consumo de grandes cantidades de alcohol por largos periodos, en particular cuando se
come mal y poco también puede causar un dafio permanente en 6rganos viiales como el cerebro y

el higado. Las madres que beben alcohol durante el embarazo pueden alumbrar nifios con



sindrome de alcoholismo fetal; estos pequefios presentan deformidades fisicas y retardo mental.
Ademas, las investigaciones indican que los nifios de padres alcohélicos se hallan en peligro
mayor que otros chicos de convertirse en alcohdlicos. (Secretaria de Educacion de Estados

Unidos 1989 ).

El principal componente de las bebidas alcohdlicas es la sustancia quimica (alcohol etilico, pero
la mayoria de las bebidas también contienen otras sustancias, como las cetonas, los esteroides, los
azcares y los 4cidos, que le dan su tipico sabor. Aunque se cree que el alcohol es un estimulante
porque reduce las inhibiciones, en realidad lo que hace es causar depresion en el sistema nervioso
y actuar como anestésico. La cantidad de alcohol varia de una bebida a otra. La cerveza del 3 al
5 % de alcohol, los vinos del 9 al 16 % y los licores hasta un 50 %. Si se ingiere con el
estdbmago vacio, el alcohol es absorbido a la corriente sanguinea a los 5 minutos; la presencia de
alimentos en el estdmago retarda su absorcion. Parte del alcohol ingerido es expulsado por la
orina y por el aliento, aunque la mayor parte es transformado por el cuerpo en bidxido de carbono
y agua. Incluso con tan poco alcohol como el 0,1 % en la sangre el conducir o el trabajar con
maquinaria pesada se convierte en una actividad mas peligrosa, porque los reflejos se ven
retardados a causa del alcohol; ademés puede producirse la muerte si el nivel de alcohol en la
sangre sube hasta 0,5 al 0,8 % . De igual manera, la drogadiccion lleva al colapso mental y fisico

puesto que se altera la estructura quimica del cuerpo.(Evans P. 1990).

La cocaina estimula el sistema nervioso central, entre sus efectos inmediatos se incluye: la

dilataciéon de las pupilas, elevacion de la presion sanguinea, aceleracion del ritmo cardiaco



respiratorio y el aumento de la temperatura corporal. Su uso ocasional puede ocasionar
obstruccién o mucosidad nasal, mientras que su consumo consuetudinario llega a ulcerar la
membrana mucosa de la nariz. La cocaina inyectada con instrumentos no esterilizados puede
provocar SIDA, hepatitis y otras enfermedades, dependencia psicoldgica y fisioldgica y la
sensacion de que el usuario no puede vivir sin ella; ademas, la tolerancia a la droga se desarrolla

con rapidez. (Secretaria de Educacion de los Estados Unidos 1989).

El crack o polvo en base libre provoca una adiccién extrema y sus efectos se empiezan a sentir
antes de 10 segundos; produciendo dilatacion de las pupilas, aceleracién del pulso, elevacion de
la presién sanguinea, insomnio, pérdida de apetito, alucinaciones tactiles, paranoia y ataques de
apoplejia. Los narcéticos producen inicialmente una sensacion de euforia que muy a menudo va
seguida de modorra, nausea y vémito, los usuarios pueden padecer también contraccion de las
pupilas, ojos llorosos y comezon, la sobredosis llega a provocar una respiracion lenta y profunda,
la piel se vuelve pegajosa se presentan convulsiones, estados de coma y a veces la muerte. La
tolerancia a los narcéticos se desarrolla con rapidez y es probable que se produzca dependencia.
Entre los principales narcéticos podemos mencionar la heroina, codeina, morfina y el opio.

(Secretaria de Educacion de Estados Unidos de 1989).

En estudio realizado en Estados Unidos sobre alteraciones histologicas siguiendo exposicion al
tabaco sin humo a corto plazo en humanos se pretendié determinar si la posicion del tabaco se
relaciona con la presencia de lesiones orales, esta se pudo comprobar al observarse cambios

clinicos e histolégicos en nuevos sitios de colocacion de tabaco en polvo en un tiempo de 2 a 7



dias, subcalificando la rapidez de las alteraciones en los tejidos. (Jeffrey B. Payne, Georgia

K.Johnson, Richard, A. Reinhardt, Marian Schmid, 1998).

Una exploracién sobre alcoholismo crénico y su influencia en la relacién odontélogo paciente,
resalta la capacidad del odontdlogo para identificar pacientes alcohdlicos y de igual forma
hacérselo saber para dar una pronta solucién al problema. (Louis Mandel, D.D.S; Diane Hamele

Bena, M.D.1997).

Una investigacion realizada en una poblacion de Dinamarca en pacientes consumidores de
alcohol se determind que este no esta directamente relacionado con la incidencia de caries dental.
El estudio indicé que la salud oral en alcohdlicos puede ser explicada principalmente por
situacién social y comportamiento de salud dental y no por variables asociadas directamente con
el consumo de alcohol. Una excepcion fue la presencia de erosion dental la cual estuvo asociada

al alcohol. (N.D Robb, B.G.N. Smith 1996 ).

Otras exploraciones comprueban como el alcoholismo crénico es la primera causa de sialadenosis
y por ello no se debe descartar la posibilidad de que el paciente pueda presentar un compromiso
sistémico; el odontdlogo debe diferenciar entre un proceso inflamatorio o neopléasico de la

glandula parétida. (Hede B. 1996).

Averiguaciones realizadas entre mediadores inflamatorios e inmunes en fluido crevicular de

usuarios de drogas inyectables infectados con VIH sugieren que los niveles de IgG e IgA estaban
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aumentados en fluido crevicular gingival en pacientes usuarios de drogas inyectables, fueron
encontrados niveles de  beta-glucoronidasa en usuarios de drogas inyectables VIH +
inmunodeficientes.  Estos hallazgos podrian ser manifestaciones locales de alteraciones
sistémicas y sugieren que los analisis de fluido crevicular gingival podrian proveer una visién
dentro de las respuestas inmunes e inflamatorias de individuos infectados con VIH a

microorganismos periodontales. (Jhon T. Grbic, Ira B. Lamster, Dennis Mitchell-Lewis.1997 ).

Las patologias orales que se pueden presentar como respuesta a una agresién continia en los
diferentes tejidos bucodentales han sido descritas por multiples autores; por esta razén es
pertinente analizar la importacia de las caracteristicas clinicas, etiologia y tratamiento de cada
una de ellas. ( Cuadros del 1 al 7).

Las fundaciones “LA LUZ y EVOLUCIONAR” son entidades sin animo de lucro dedicadas a la
rehabilitacién de personas consumidoras de sustancias sicoactivas, enfocadas hacia la
reeducacion de la persona en sus aspectos social, fisico y sicolégico, ambas instituciones cuentan
con personal profesional y técnico capacitado para brindar ayuda a sus miembros.

La fundacion LA LUZ esta ubicada en el municipio de Melgar (Tolima), y EVOLUCIONAR en
el municipio de Arbeldez (C/marca); estas entidades poseen instalaciones apropiadas para el

desarrollo de las actividades que a diario se realizan.
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CUADRO No 1

ENFERMEDADES VESICULOBULOSAS

Enfermedad

Caracteristicas clinicas

Causa

Tratamiento

Importancia

Infecciones por
herpes simple.
Gingivoestoma-
titis herpética
primaria

Infeccion secun-
daria por herpes
simple.

Varicela Zéster

Mulriples Ulceras bucales
Dolorosas, si las preceden
Vesiculas; pueden presen-
tar lesiones cutaneas simi
lares a las peribucales; por
lo general se nota gingivitis,
por lo general afecta nifios
Menores de 5 anos de
edad; es poco frecuente.

Mudltiples ulceras pequenas
a las que preceden vesicu-
las; los sintomas prodromi-
cos son hormigueo, ardor
o dolor; es mas frecuente
en los labios, y cuando es
Intrabucal se presenta en
Paladar o encia; si se pro-
duce alrededor de las unas
de las manos se denomina
herpes digital; con mayor
incidencia, afecta a los
adultos jovenes; es muy
frecuente.

Ulceras y vesiculas en to
das las etapas de desarro
llo, puriginosas y dolorosas

Virus herpes simple
tipo l.(rara vez tipo Il)

Virus: herpes simple,
representa la activa
cioén del virus y no
reinfeccién; por lo ge
neral, el estrés, la luz
solar, las temperatu-
ras muy bajas, dismi
nucioén de la resiten
cia, e inmunodeficien
cia son los factores
precipitantes.

Virus: Varicela Zés
ter.

Tratamiento de apoyo; se dispone
de aciclovir y otros medicamentos
antivirales especificos cuando la
infeccion es muy grave.

Sintomatico;el aciclovir es el tnico
medicamento antiviral eficaz contra
el herpes bucal; se utiliza en for-
tépica o sistémica.

tratamiento de apoyo.

autolimitada, cura en dos semanas
la reactivacion del virus latente pro-
duce infeccién secundaria; los an-
ticuerpos circulantes solo propor-
cionan inmunidad parcial.

autolimitada; cura en dos semanas
sin dejar cicatrices; es una enferme
dad ocupacional; las lesiones son
contagiosas durante el periodo ve
sicular, los pacientes se deben cui
dar de no autoinocularse; no exis
ten pruebas convincentes de la re
lacion entre las infecciones por vi
rus tipo | y el cancer bucal.

Autolimitada; la recuperacion ocu-
rre en varias semanas.
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CONTINUACION DEL CUADRO No 1

Herpes Zoster

Enfermedad de
las manos, los
pies y la boca.

en el tronco y la cara, po
cas lesiones bucales; es
una enfermedad frecuente
de la infancia.

Muiltiples uUlceras unilatera
les que al inicio son vesicu
las y se distribuyen a lo
largo del trayecto de un
nervio sensitivo y producen
dolor intenso; por lo regu
lar, ocurren en el tronco,
en la cabeza, en el cuello y
rara vez dentro de la boca.
Se presenta en adultos.

Vesiculas y depués ulceras
dolorosas en manos, pies
y mucosa bucal; se presen
ta casi siempre en nifos;
es poco frecuente.

reactivacion del virus
varicela zoster

Virus coxsackie

Tratamiento de apoyo; aciclovir en
altas dosis, capsaisina tépica pa
ra el dolor poshepético.

Tratamiento de apoyo

Autolimitada, pero en ocasiones
tiene evolucion larga y dolorosa; en
algunos casos se presenta con
linfomas.

Autolimitada; la recuperacion ocu
rre en dos semanas.
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CUADRO No 2

TRANSTORNOS

ULCERATIVOS

Enfermedad

Caracteristicas clinicas

Causa

Tratamiento

Importancia

Lesiones reac-
tivas

Tuberculosis

Enfermedades
micoticas pro
fundas.

Enfermedades
micoticas

Ulcera dolorosa cubierta
por una membrana fibrino
sa amarilla; por lo general
el diagnostico es evidente
a partir del aspecto cuando
se combina con los antece
dentes clinicos; es frecuen
te; las lesiones traumati
cas artificiales son un reto
diagnéstico.

Ulcera crénica indurada
que puede ser dolorosa.

Ulcera crénica indurada
que no cicatriza, con fre-
cuencia dolorosa, que por
lo general sigue a la implan
tacion del microorganismo
a partir del pulmon.

Ulcera inespecifica de la
piel en raras ocasiones de

Traumatismo, calor,
radiacion, sustancias
quimicas.

Mycobacterium tuber
culosis.

Histoplasma capsu
latum.

Coccidioides immitis
otros.

Por lo general Sporo
thrixschenckKii.

Sintomatico; si el agente causal
esta activo, debe eliminarse.

Isoniasida, etambutol, estreptomi
cina, otros.

Anfoterisina B

Yoduros o ketoconasol

Autolimitada; sana en dias o se
manas; la evolucion de las lesio
nes artificiales es imprevisible.

Hay riesgo ocupacional, las lesio
nes son contagiosas, los dafios
bucales casi siempre son secun
darios a la lesion pulmonar.

Riesgo ocupacional; las lesiones
bucales son secundarias a las
sistémicas.

Por lo general; la esporotricosis
se presenta después de la inocula
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CONTINUACION DE CUADRO No 2

subcutaneas. la mucosa. cion por plantas espinosas.
Infecciones Se presenta en huéspedes |Mucor, Rhizopus, Anfotericina B, mas el tratamiento |Por lo regular se les denomina
micoticas comprometidos. Ulcera ne |otros. de la enfermedad preexistente. ficomicosis; pueden simular

oportunistas

Ulceras aftosas

Alergia por con-
tacto.

crética que no cicatriza.

Ulceras dolorosas recurren
tes de lengua, mucosa
vestibular, piso de boca y
pilares del paladar; no se
encuentran en piel, labios,
encia o paladar duro. Por
lo general son redondas u
ovales, no precedidas por
vesiculas. Tipo menor: por
lo regular Unica, mide me
no de 1 cm de didametro, es
poco frecuente. Tipo ma-
yor: grave, cura después de
seis semanas, deja cica.
triz. Tipo Herpetiforme:
varios grupos de Ulceras re
currentes.

Las lesiones ocurren de
modo directo posterior a la
presencia de antigenos
externos; puede observarse
eritemas, vesiculas y ulce
ras.

Desconocido, tal vez
un defecto inmunita
rio mediado por lin-
focitos T; no es de
etiologia viral los fac
tores precipitantes
son el estrés, los
traumatismos y
otros.

En potencia, cual
quier antigeno exter
no que tenga contac
to con la mucosa o
la piel.

Sintomatico; la mayor parte de

teroides o tretraciclina.

Eliminar el agente causal.

los medicamentos contienen es

sifilis, granuloma de la linea media
y otras enfermedades; con frecuen

cia son mortales.

Enfermedad molesta muy dolorosa
en raras ocasiones debilitante,
excepto la del tipo mayor,; la reglas
son las recurrencias y las curas
son importantes.

La prueba con parches ayuda en
el diagnostico; es importante la
historia clinica.
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CUADRO No 3

LESIONES BLANCAS

Enfermedades

Caracteristicas clinicas

Causa

Tratamiento

Importancia

Hiperqueratosis
local (friccional)

Lesiones blan
cas relaciona
das con tabaco
masticable.

Estomatitis
nicotinica.

Quelitis solar.

Placas blancas, asintoma
ticas, a menudo sobre el
reborde edentulo, la muco
sa bucal y la lengua; no
desaperece al frotar, es
usual.

Pliegue blanco asintomati
co, que rodea el sitio de la
boca donde se sostiene el
tabaco; por lo general se
encuentra en al vestibulo
labial y bucal; es frecuente

Opacificacion generalizada
asintomatica del paladar
que presenta puntos rojos
correspondientes a los ori
ficios de las glandulas sa
livales; es frecuente.

se presenta en el labio
inferior, donde se observa

Irritacién croénica.

Irritacion cronica por

tabaco masticable
o rapé.

calor y humo prove
nientes de la com-
bustién de tabaco.

Luz ultravioleta -en
especial UVB, 2900

Eliminar irritantes.

suspender el habito; biopsia de

las areas sospechosas.

Dejar de fumar.

Filtros solares ( PABA) y bloquea

dores solares (6xido de zinc, dio

remision ocasional si se elimina
la causa.

Después de algunos afos puede
presentarse carcinoma verrogoso.

En raras ocasiones se presenta
cancer del paladar.

Puede convertirse en ulceracion

crénica o en carcinoma de células
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CONTINUACION DEL CUADRO No 3

Leucoplasia
idiopatica.

Leucoplasia
pilosa.

Lengua pilosa.

lerigua geogra
fica.

atrofia epitelial, deficion pre
caria del borde bermellon

y la piel; queratosis locali
zada; es comun.

placa blanca asintomética,
que no se separa al frotar;
afecta con mayor frecuen
cia a varones.

Placa filiforme plana, asin
tomatica sobre el borde la
teral de la lengua, con fre
cuencia bilateral y en oca
siones en la mucosa bucal.

elongacion asintomatica
de las papilas filiformes.

lesiones blancas, anulares,
con centro atréfico rojo que
presentan un patrén migra
torio sobre el dorso de la
lengua; varia en intendidad
y puede desaparecer de
manera espontanea; en
ocasiones es dolorosa; es

3200 A . Envejeci
miento.

Desconocida; puede
relacionarse con al
coholismo o tabaquis
mo.

Quizas se deba al
virus de Epstein-Barr

Desconocida; puede
presentarse después
de tratamiento con
abtibioticos o corti
costeroides.

desconocida.

xido de titanio), intervencion qui
rargica en casos graves.

Biopsia, extirpacion.

No existe tratamiento especifico,
valoracioén del SIDA.

mejoria de la higine bucal, iden
tificacion de los factores que fa
vorecen su aparicion.

ninguno, tratamiento sintomatico
para las lesiones dolorosas.

escamaosas.

Puede recidivar después de la
excision; 5% son malignas, 5%
pueden malignizarse.

Signo pre SIDA; en raras ocasiones
puede presentarse en pacientes in
munodeprimidos sin SIDA; muchos
pacientes desarrollan SIDA.

proceso benigno; a veces es un
problema estético.

Completamente benigno; se produ
ce remision espontanea después
de meses o0 anos.
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candidiasis

Quemaduras
mucosas.

Fistula.

frecuente.

placas elevadas, doloro
sas, (hongos, ) que

se despegan al frotar y que
da una superficie hemorra
gica y con erosion; se rela
ciona con mala higiene, an
tibidticos aprenterales, en
fermedad sistémica, debi
lidad, disminucion de la
reaccion inmunitaria; las
infecciones croénicas pue
den producir mucosa erite
matosa sin colonias blan
cas obvias; es frecuente.

Ulcera superficial dolorosa
cubierta de exudado fibrino
so de color balnco, con
borde eritematoso; es fre
cuente.

Tumefaccion gingival blan
coamarillenta debido al
pus submucoso.

hongos oportunistas.
candida albicans.

Sustancias quimicas
(aspirina, fenol), ca
lor, quemaduras
eléctricas.

periodontitis o absce
sos dentales.

Clotrimazol en trociscos o nista
tina en suspension y tratamientos
de la enfemedad preexistente

si la hay.

Eliminar la causa; tratamiento sin
tomatico.

Tratamiento de la bolsa periodon
tal o de los dientes no vitales.

Por lo general desaparece después
de una a dos semanas de trata
miento; en algunos casos crénicos
es necesaria la terapéutica prolon
gada.

Cura en dias o semanas

Drenaje periodico hasta eliminar la
causa primaria.
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CUADRO No 4

LESIONES ROJIAZULES

Enfermedades

caracteristcas clinicas

causa

Tratamiento

Importancia.

Granuloma pié
geno.

Granuloma
periférico de cé
lulas gigantes.

Tumescencia asintomatica
de color rojo, compuesta
por tejido de granulacion;
se observa con mayor fre
cuencia en la encia y se
origina en el ligamento
periodontal; puede ulcerar
se de modo secundario; es
frecuente.

Tumescencia roja y asinto
matica de la encia, com
puesta por tejido de granu
lacion y células multinu
cleadas gigantes; se pre
senta sobre todo en adul
tos, en el area anterior de
los dientes primarios; cuan
do ocurre en areas edéntu
las produce una imagen
clara en forma de copa; es
poco frecuente.

Traumatismo o irrita
cién cronica; los
cambios hormonales
alteran el tamano.

Extirpacion.

traumatismo o irrita
cion cronica.

Extirpacion.

permanece por tiempo indefinido;
existe recurrencia aunque la extir
pacion sea completa; el tamario dis
minuye cuando se elimina la causa
o después del embarazo.

Sin tratamiento permanece indefini
do. Es una lesion reactiva.

19




CONTINUACION DEL CUADRO No 4

Glositis romboi
dal media.

Lengua geogra
fica.

Deficiencia de
vitamina B

Anemia
(pernicio

sa y por deficien
cia de Hierro).

Aumento de volumen
lobular de color rojo, en la
porcion anterior de la papi
las circunvaladas, en la
linea media.

Lesiones blancas anulares
con centros atréficos rojos;
areas blancas (queratési-
cas) con desarrollo deficien
te, dejan parches rojos en
el dorso de la lengua; en
ocasiones es dolorosa; es
muy frecuente; se encuen
tra en conjuncion con la
psoriasis cutanea.

Enrojecimiento generaliza
do de la lengua por atrofia
papilar; en algunos casos
es dolorosa y se relaciona
con queilitis angular.

Puede originar enrojeci

miento generalizado de la
lengua debido a atrofia papi
lar; a veces es dolorosa y
se acompana de queilitis
angular; afecta con mayor
frecuencia a mujeres; sin

¢, Congénita contra
infeccion crénica por
candida?

desconocida.

Deficiencia de vitami
nas del complejo B.

algunas formas son

adquiridas y otras he
reditarias.

Ninguno.

Ninguno.
Tratamiento sintomatico.

Complementos de vitaminas B.

Diagnostico y tratamiento del tipo

especifico de anemia.

Fomenta el crecimiento de Candida
albicans.

poca importancia, excepto cuando
produce dolor; no es premaligna.

Permanecen hasta que se alcan
zan concentraciones terapéuticas
de vitamina B.

Algunos tipos son muy graves; las

manifestaciones bucales desapa

recen con el tratamiento; el cancer
bucal puede ser una complicacion
del sindrome de Plummer-Vinson.

20




CONTINUACION DEL CUADRO No 4

Reacciones

medicamento
sas y alergias
por contacto.

Candidiasis atré
fica(eritematosa)

anemia (por deficiencia de
hierro), atrofia mucosay
predisposicion al cancer
bucal.

Erupcion roja de tipo vesi
cular o ulcerativo.

paladar doloroso, hiperémi
co bajo la prétesis; queilitis
angular; mucosa roja y do
lorosa.

drome de Plummer-Vinson:

reaccion inmunitaria
a alergenos.

Los factores predispo
nentes mas frecuen
tes son infeccion cré
nica por Candida albi
cans, higiene bucal
precaria, adaptacion
protésica deficiente.

Identificar y eliminar la causa.

Nistatina, instrucciones sobre una
higiene bucal adecuada, proétesis
nueva.

Puede simular las lesiones de la
deficiencia de vitamina B y la ane
mia.

Las molestias en algunos casos
hacen que el enfermo no use la
protesis; no es alérgica ni premalig
na.
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CUADRO No 5 PIGMENTACIONES DE LOS TEJIDOS BUCALES Y PERIBUCALES.

Enfermedad Caracteristicas Clinicas Causa Tratamiento Importancia

Pigementacion |Linea oscura a lo largo de |Intoxicacion por vapo | Tratamiento del problema sistémi  |la exposicion quiza afecta el estado

por metales pe |la encia marginal, se produ |res de metales (plo |co. de salud general; la pigmentacion
sados. ce por precipitacion de me  |mo, bismuto, arséni gingival tiene impacto en la estéti
tales; es muy poco frecuen |co, mercurio), como ca.
te. resultado de la expo

sicion ocupacional.
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CUADRO No 6

LESIONES VERRUGOSOPAPILARES

Enfermedad Caracteristicas Clinicas Causa Tratamiento Importancia
Condiloma Su apariencia clinica es si  |Treponema Pallidum. |Penicilina. Cuando recibe tratamiento tiene
plano

Papiloma esca
moso.

milar a la hiperplasia papi
lar; forma parte de la sifilis
secundaria.

Lesiones indoloras, exofiti
cas, granulares, con forma
de coliflor que muestra pre
dileccion por la lengua, pi
so de boca, paladar, uvula,
labios y los pilares del
paladar, por lo regular unica
de textura suave, de color
blanco, o similar a los teji
dos que la rodean; se pre
senta en adultos y jovenes.

nocida.

En algunos casos se |Extirpacion.
debe a papilomavirus
y en otros es desco

buen pronéstico.

No posee potencial maligno; es po
co frecuente.
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Verruga bucal
vulgar.

Condiloma
acuminado.

Lesion papilar indolora, pre
senta proyecciones super
ficiales blancas a causa de
la produccion de queratina.
Es frecuente en la piel pero
no dentro de la boca; se
presenta en ninos y adultos
jovenes.

Lesion papilomatosa, exofi
tica, pedunculada o sésil,
indolora, se presenta en
adultos; es del mismo co
lor o mas clara que los teji
dos vecinos; el paciente y
su pareja sexual presentan
lesiones similares; muy po
co frecuente en la cavidad
bucal.

Papilomavirus.

Papilomavirus.

Extirpacion.

Extirpacion.

De poca importancia; puede ser
multiple; representa un problema
estético.

Las lesiones bucales se adquieren
por medio de autoinoculacién o
contacto sexual con la pareja infec
tada. La recurrencia es frecuente.
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CUADRO No 7 TUMEFACCIONES GINGIVALES

Enfermedad Caracteristicas Clinicas Causa Tratamiento Importancia
Granuloma Tumescencia roja, asinto Reaccion a traumatis |Extirpacion. Puede recurrir aunque la extirpa
piégeno. matica, se encuentra en mo o irritacién créni cion sea completa; por lo general

especial sobre la encia, pe |ca. no produce resorcion osea.

ro puede observarse en
cualquier lugar de la piel o
de las membranas muco
sas en donde hubo un trau
matismo; es frecuente.

Granuloma peri |[Tumefaccion roja, asintoma |reaccion a traumatis |Tratamiento de extirpacion. es completamente benigno a dife
férico de células |tica, de la encia; en térmi-  |mo o irritacion croni rencia del granuloma de la linea
gigantes. nos clinicos no se diferen- |ca. media.

cia del granuloma piégeno;
es poco frecuente.

Fistula Tumefaccién roja (o de co  |Fistula por absceso |tratamiento del transtorno perio- Se produce drenaje ciclico de la
lor amarillo cuando contie periodontal o periapi |dontal o periapical. lesion hasta que se soluciona el
ne pus), se encuentra en cal. problema preexistente.

la encia de nifios y jove
nes; por lo regular no produ
ce sintomas.
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1.5. OBJETIVOS

1.5.1. General

Establecer la presencia de patologias orales en pacientes consumidores de sustancias sicoactivas

vinculados a programas de rehabilitacion en los centros Fundacién La Luz y Evolucionar.

1.5.2. Especificos

Determinar a nivel clinico la presencia de las patologias en tejidos blandos.

Determinar a nivel clinico, la presencia de las patologias en tejidos dentales.
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2. METODO

2.1. TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo

2.2. POBLACION DE ESTUDIO

39 Pacientes de aceptacién voluntaria que se encuentran en proceso de rehabilitacion, 11 son

atendidos en la Fundacion La Luz y 28 en Evolucionar.

2.3. VARIABLES

2.3.1. Aspectos Sociodemograficos

e Género: M F
e Edad: de 12 a 56 afios.

e Procedencia.

e Estado civil.

e Estrato socioeconémico.

e Nivel de escolaridad.
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e Ocupacidn anterior.

2.3.2. Aspectos Clinico — Patologicos

Tipo de tejido afectado: Blando
Dental

Localizacion anatémica de la lesion

Tipo de lesion en tejidos blandos orales

Tipo de lesidn en tejidos dentales

2.4. INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS

Para efectos de esta investigacion se disefid una ficha denominada “ficha oral de pacientes
consumidores de sustancias sicoactivas”, donde se consignaron los datos correspondientes a las

variables propuestas. (Anexo 1 ).

2.5. PROCEDIMIENTO

Se solicitd la cooperaciéon de las fundaciones LA LUZ y EVOLUCIONAR, las cuales estan
dedicadas a la rehabilitacion y reeducacién de personas consumidoras de sustancias sicoactivas;
el paso a seguir fue comunicar por escrito la actividad a realizar y se esperd la aprobacion de las

correspondientes instituciones, luego se llevd a cabo la visita a la Fundacion la Luz ubicada en el
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municipio de Melgar (Tolima) vereda Nilo; se reunieron las personas que alli se encuentran en
proceso de rehabilitacién explicandoles las actividades a realizar y aclarandoles que su
participacién era de tipo voluntario; para empezar se dicté una charla sobre higiene oral y a las
personas que quisieron participar se les diligencié un formato de aceptacién voluntaria y el de
recoleccién de datos, el patélogo realizé el examen clinico y la toma de fotografias de cavidad
oral de cada paciente. La siguiente visita se hizo a la Fundacién Evolucionar ubicada en el
municipio de Arbelaez vereda la Isla (cundimamarca) ; realizando el mismo procedimiento

anteriormente descrito.
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3. RESULTADOS

3.1. ASPECTOS SOCIO DEMOGRAFICOS

La distribucién de la poblacién respecto al género fue de 35 hombres para un porcentaje de
89.7% y 4 mujeres para un porcentaje de 10.3% (Tabla 1, Gréfica 1). Segiin la edad la poblacion
oscild entre 12 y 56 aflos para un promedio de 34 afios (Tabla 2, Gréfica 2). El estado civil que
predominé fue el soltero con un nimero de 28 para un porcentaje de 71.8% , divorciados 4 para
un porcentaje de 10.3% , unién libre 3 para un porcentaje de 7.7% , viudo 1 para un porcentaje de
2.5%. (Tabla 3, Grafica 3). La procedencia que dominé fue Bogota con 18 personas,
correspondiente a 46.1% , seguida de Medellin con 6 personas, correspondiente a 15.4% ; y los
demas procedian de los departamentos de Bolivar, Boyaca, Caqueta, Narifio, Norte de Santander
y Quindio ; con 1 persona cada uno correspondiente a 2.6% (Tabla 4, Gréfica 4). De acuerdo al
estrato socioecondémico, el que mas sobresalié fue el 1 con un nimero de 28 personas para un
porcentaje de 71.8% , seguido por el 4 con un numero de 7 personas para un porcentaje de
17.9%, y el menor fue el 3 con un numero de 4 personas para un porcentaje de 10.3% (Tabla 5,
Gréfica 5). El nivel de escolaridad con mayor preponderancia fue Bachillerato incompleto con un
numero de 16 personas para un porcentaje de 41%, primaria completa con un nimero de 8
personas para un porcentaje de 20.5%, universitario incompleto con un nimero de 6 personas
para un porcentaje de 15.4%, universitario completo con un nimero de 4 personas para un

porcentaje de 10.3%, analfabeta con un numero de 3 personas para un porcentaje de 7.7%,
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bachillerato completo con un nimero de 2 personas para un porcentaje de 5.1%, primaria
incompleta con un niimero de 0 personas (Tabla 6, Grafica 6). El reconocimiento de la poblacion
seglin la ocupacién anterior que mas se presento fue trabajador independiente con un nimero de
19 personas para un porcentaje del 49% , seguido del empleado con un nimero de 11 personas
para un porcentaje de 28% y los de menor presencia fueron desempleado con un numero de 7
personas para un porcentaje de 18%, seguido de otra con un nimero de 2 personas, donde uno se
dedicaba al consumo de drogas y el otro a la delincuencia comin para un porcentaje de 5%

(Tabla 7, Grafica 7).

3.2. ASPECTOS CLINICO PATOLOGICOS

Respecto al tipo de tejido afectado, el tejido blando afectado presenta un nimero de 30 personas

Para un porcentaje de 77% vy tejido blando no afectado un numero de 9 personas para un
porcentaje del 9% (Tabla 8, Grafica 8). El tejido dental afectado presenta un nimero de 24
personas para un porcentaje de 61.5% y tejido dental no afectado con un numero de 15 personas
para un porcentaje de 38.5% (Tabla 9, Grafica 9). De acuerdo a la localizacién anatémica de la
lesién las que mas se presentaron fueron en encia con un nimero de 24, diente con un nimero de
24 pacientes, lengua con un nimero de 6 pacientes, fondo del surco vestibular con un nimero de
3 pacientes, labio con un numero de 1 paciente, no se presentaron patologias en mucosa yugal,
glandulas salivales, paladar duro, glandulas palatinas, paladar blando (Tablas 10 , Grafica 10). En
proporcién al tipo de lesién en tejido blando, la que mas se presentd fue enfermedad periodontal

con un numero de 21 pacientes, legua saburral con un nimero de 5 pacientes, hiperplacia con un
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niimero de 3 pacientes, ulceras aftosas con un nimero de 3 pacientes, candidiasis con un nimero
de 2 pacientes, fistulas con un nimero de 2 pacientes, glositis migratoria con un nimero de 2
pacientes, glositis romboidea con un numero de un paciente, herpes labial con un numero de un
pacientes, pericoronitis con un numero de un paciente, queilitis angular con un nimero de un
paciente (Tabla 11, Gréfica 11). En cuanto al tipo de lesion en tejidos dentales, las de mayor
predominio fueron caries con un numero de 10 pacientes, restos rediculares para un numero de 10
pacientes, pigmentaciones exégenas con un nimero de 9 pacientes, atriciéon con un nimero de 6
pacientes, fractura coronal con un niumero de 2 pacientes, movilidad dentaria con un numero de 1

paciente (Tabla 12, Grafica 12).
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TABLA 1. Distribucién de la poblacioén segin el género

HOMBRES MUJERES
No % No %
35 89,7 4 10,3

GRAFICA 1. Distribucion de la poblacion segiin el género

EL GENERO.
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'OHOMBRES
O MUJERES |
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TABLA 2. Distribucion de la poblacion segiin la edad

RANGOS DE EDAD No. DE PERSONAS
1222 9
23 .33 9
34 - 44 15
45 -56 6

GRAFICA 2. Distribucién de la poblacién segiin la edad
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TABLA 3. Distribucion de la poblacién segiin estado civil

SOLTERO | CASADO [DIVORCIADO UNION LIBRE VIUDO
No % No % No % No % No %
28 171.80%| 3 [7.70% 4 10.30% 3 7.70% 1 [2.60%

GRAFICA 3. Distribucién de la poblacién segiin estado civil

DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN ESTADO

CIVIL

30

25 -

20

15 -

10

PERSONAS EXAMINADAS

SOLTERO

CASADO DIVORCIADO  UNION LIBRE VIUDO

ESTADO CIVIL

35




TABLA 4. Distribucion de la poblacion segiin procedencia

BOGOTA

MEDELLIN

TOLIMA | VALLE | RISARAL.

CESAR

No | % | No

%

No |% | No | % | No | %

18 |46.10| 6
%

1540 3 |7.60| 3 |7.6
%

%

0%

2 “15:10

%

0%

N BOLIVAR

SANT.

QUINDIO

CAQUETA

BOYACA

NARINO

No | % | No %

No| % |No| % |[No| % |No| %

0%

1 |2.60%

1

2.60%

11260% | 1

2.60%| 1

2.60%
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GRAFICA 4. Distribucién de la poblacion segiin procedencia
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TABLA 5. Distribucién de la poblacion segiin estrato socioeconomico

ESTRATO 1 ESTRATO 3 ESTRATO 4
No % No Yo No Y%
28 71.8 4 10.3 7 17.9
GRAFICA 5. Distribucién de la poblacién segin estrato socioeconémico
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TABLA 6. Distribuciéon de la poblacion segiin nivel de escolaridad

UNIVERSITARIO | UNIVIVERSITARIO |BACHILERATO| BACHILLERATO PRIMARIA PRIMARIA | ANALFABET
COMPLETO INCOMPLETO COMPLETO INCOMPLETO COMPLETA (INCOMPLETA AS
No Y% No % No % |No % No % |[No| % |[No| %
4 | 1030% | 6 15.40% 2 |510% |16 41% 8 120.50%| 0 0% S 4.7.70%

GRAFICA 6. Distribuciéon de la poblacion segtin nivel de escolaridad
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TABLA 7. Distribucién de la poblacion segiin la ocupacion

EMPLEADO DESEMPLEADO TRAB. INDEPEN. OTRA
No % No % No % No %
11 28% 7 18% 19 49% 2 5%

NUMERO DE PERSONAS

GRAFICA 7. Distribucién de la poblacién segiin la ocupacion
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TABLA 8. Tejido blando oral

AFECTADO NO AFECTADO
No % No %
30 77% 9 23%

GRAFICA 8. Tejido blando oral
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TABLA 9. Tejido dental

AFECTADO NO AFECTADO
No % No %
24 61.50% 15 38.50%

als
|
|
|
|

GRAFICA 9. Tejido dental
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TABLA 10. Localizaciéon anatémica de la lesion

LOCALIZACION NUMERO DE
ANAT. PERSONAS

DIENTE 24
ENCIA 24
LENGUA 6
FONDO SURCO VEST 2
INF.
FONDO SURCO 1
VEST.SUP
LABIO 1
PALADAR BLANDO 0
PALADAR DURO 0
MUCOSA YUGAL 0
GLANDULAS 0
SALIVALES
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GRAFICA 10. Localizaciéon anatomica de la lesion
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TABLA 11. Tipo de lesion en tejidos blandos orales

TIPO DE LESION

No DE PERSONAS

ENF. PERIODONTAL

21

LENGUA SABURRAL

HIPERPLASIA

ULCERAS AFTOSAS

CARDIDIASIS

FISTULAS

GLOSITIS MIGRATORIA

GLOSITIS ROMBOIDEA

HERPES LABIAL

LENGUA FISURAL

PERICORONITIS

QUEILITIS ANGULAR
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GRAFICA 11. Tipo de lesion en tejidos blandos orales
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TABLA 12. Tipo de lesion en tejidos dentales

TIPO DE LESION

No DE PERSONAS

CARIES

10

RESTOS RADICULARES

10

PIGMENTACIONES EXOGENAS

ATRICION

FRACTURA CORONAL

MOVILIDAD DENTARIA
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GRAFICA 12. Tipo de lesion en tejidos dentales
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4. DISCUSION

Encontrada la lesién mas frecuente de tejidos blandos en estos pacientes fue la enfermedad
periodontal la cual esta directamente relacionada con deficientes habitos de higiene oral comunes
en este tipo de pacientes asi como al estrato socioecondémico (72% estrato 1). Dicha enfermedad
periodontal también puede estar relacionada con habitos de alcoholismo en estos pacientes como
lo expone Evans y Col en 1990. La presencia de placa bacteriana, célculos y pigmentaciones
aumenta los casos de enfermedad periodontal el cual en este estudio fue de 21 personas del total
de la poblacién estudiada; cinco pacientes de los 39 estudiados presentaron lengua saburral, la
cual esta relacionada con presencia de candida albicans y asociada a deficiente higiene oral; se
cree que la presencia de la candida como causante de la lengua saburral estd determinada por
desequilibrio inmunoldgico en estas personas consumidoras de sustancias sicoactivas; lo cual

concuerda con los estudios de Regezi en 1995.

Se detectaron hiperplasias en 3 de los pacientes evaluados, las cuales estaban relacionadas con
protesis desadaptadas y no funcionales de prolongado tiempo de uso lo cual constituye el factor
predisponente que determina la presencia de dicha patologia, esto es debido a la falta de atencion
y cuidado del paciente con respecto a su higiene oral, ya que inclusive dichas hiperplasias estaban
relacionadas con candidiasis lo cual enfatiza el hecho de que son la mala higiene y la disminucién

de defensas inmunoldgicas las causantes de esta patologia.
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Tres pacientes del total de la poblacion presentaron tulceras aftosas; relacionadas con
inmunosupresién, habitos compulsivos del paciente; nauseas laceraciones y presencia de
irritantes locales como el alcohol y el tabaco, lo cual esta relacionado nuevamente con el estrato
socioeconémico y con los diferentes tipos de drogas consumidas (alcohol, marihuana, etc); esto
se encuentra en estrecha relacién con los estudios relacionados en Dinamarca por Smith y Col en

1996.

A pesar de los estudios reportados en la literatura (Regezi 1995, Shaffer 1985) que demuestran
alto nivel de candidiasis en pacientes consumidores de sustancias sicoactivas en la presente
investigacion sélo 2 de los 39 pacientes mostraron presencia de candidiasis posiblemente debido
a que algunos presentaban una relativa higiene oral. La candidiasis vista en este estudio fue

detectada principalmente en lengua saburral y protesis desadaptadas.

La glositis migratoria o lengua geografica es una entidad relacionada con alteraciones de los
niveles de defensa del organismo; en este estudio sélo un paciente presentd este tipo de lesion a
pesar de que segtin estudios de Evans en 1990 y Regezi en 1995 esta patologia es muy frecuente

en personas alcohdlicas y fumadoras.

La lengua fisural es una lesion caracterizada por un resquebrajamiento del dorso de la lengua

asociada a irritantes locales, en el estudio un paciente presentd esta patologia posiblemente

relacionado con consumo de alcohol como irritante.
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Aunque los estudios realizados por Regezi en 1995 y Evans en 1990 indican que la adiccién a
sustancias como el alcohol y el tabaco constituyen un factor carcinogénico que puede originar a
mediano plazo cancer oral, ninguno de los pacientes involucrados en este estudio presento
patologias malignas. La causa de esta discrepancia puede estar relacionada con el rango de edad
de los pacientes evaluados que no sobrepasé la cuarta década; ya que se sabe que el cancer oral es

mas comun en personas entre la sexta y séptima década de vida.

Se observé ademas que la incidencia de patologias en cavidad oral es mas comiin en hombres que
en mujeres consumidores de sustancias sicoactivas; estos resultados estan de acuerdo con los
estudios de Evans en 1990 de los cuales la mayoria de los alcohdlicos son méas hombres jovenes

que mujeres.

Segiin la localizacién anatémica de la lesion los sitios de mayor presencia fueron encia, diente y
lengua; lo cual se relaciona directamente con el habito de fumar Esta investigacién se centrd en la
observacién directa de patologias en cavidad oral en pacientes consumidores de sustancias
sicoactivas y no en la bisqueda de una correlacion causa efecto entre el consumo de drogas y la

presencia de las diferentes patologias.
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5. CONCLUSIONES

La poblacién evaluada fue mayor en el género masculino que el femenino.

La poblacion oscild entre 12 y 56 afios.

El estado civil que predominé fue el soltero.

La procedencia mayor fue de Bogota.

El estrato socioecondmico predominante fue el 1.

El nivel de escolaridad con mayor preponderancia fue el bachillerato incompleto.

La ocupacion anterior que mas presentd fue trabajador independiente.

El tipo de tejido mas afectado fue el blando.

La localizacién anatomica de la lesion que mayor nimero de casos presentd fue la encia.
La lesion en tejido blando que predominé fue la enfermedad periodontal.

La lesién en tejido dental de mayor predominio fue la caries dental.
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6. RECOMENDACIONES

Los investigadores recomiendan realizar una investigacién que correlacionen causa-efecto entre

el consumo de sustancias sicoactivas y la presencia de patologias a nivel oral.
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ANEXO 1

COLEGIO UNIVERSITARIO COLOMBIANO
COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO
FUNDACION LA LUZ
FUNDACION EVOLUCIONAR
FICHA CLINICA ORAL DE PACIENTES
CONSUMIDORES DE SUSTANCIAS SICOACTIVAS

| ASPECTOS SOCIODEMOGRAFICOS
Paciente N°

Género E.- M .

Edad afios

Estado civil

Procedencia

Estrato socio-econémico

Nivel de escolaridad

Ocupacion

1I. ASPECTOS CLINICO-PATOLOGICOS
Blando
Dental

I11. LOCALIZACION ANATOMICA DE LA LESION
Labio

Lengua

Mucosa yugal

Piso de boca

Glandulas salivales

Gléandulas palatinas

Paladar duro

Paladar blando

Encia

Fondo del surco vestibular. Sup Inf
Diente

Otras

IV. TIPO DE LESION EN TEJIDOS BLANDOS ORALES

V. TIPO DE LESION EN TEJIDOS DENTALES

56



