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Resumen

OBJETIVO: establecer la asociacion entre los trastornos psicolégicos y manifestaciones psicosomaticas que desencadenan
patologias orales (liquen plano, sindrome de ardor bucal, trastornos temporomandibulares, estomatitis aftosa recurrente, y
enferm == periodontal).
MATERIALES Y METODOS:revision sistematica sobre la asociacion de trastornos psicologicos y manifestaciones
psicosomaticas en cinco patologias orales, con busqueda de literatura en bases de datos como EBSCT HOTS, MEDLINE,
y busqueda manual. Se seleccionaroni9 articulos de casos y controles, se analizéla validez inteir.2, <. na y grado de
12comendacion, basados en la guia de revision sistematica programa de lectura critica CASPe.
RESULTADOS: se ha identificado una coincidencia en los aspectos psicologicos que conllevan al desencac« ‘anto da
una patologia en cavidad ora’ como lo son: estrés, ansiedad, depresion, siendo estos aspectes etiologicos, de igus
nanera ias patologias que praclominan en este tipo de pacientes son: estomatitis aftosa recurrenie, liquen plano o'
sindrome de boca ardiente, trz stornos temporomandibulares y enfermedad periodontal.
CONCLUSIONES: La asociacion entre trastornos psicoldgicos y algunas patologias orales como: Liquen plano,Sindrer:
de Boca Ardiente, Trastorno Temporomandibular, Estomatitis Aftosa Recurrente y Enfermedad periodontal, muestran gue
nay uria asociacién con niveles de depresion, estrés y ansiedad teniendo en cuenta factores psicosociales que afecta la
calidad de vida del ser humano.
Palabras Claves: dependencias de la psicologia, trastornos neuroldgicos, trastornos por estrés, el estrés, d« " rdenes
fisiologicos, la ansiedad, la depresion, el trastorno depresivo, trastomo somato-sensorial, trastornos de la aricul=tion
temporomandibular, trastornos de la personalidad, trastornos psicosomaticos, trastornos psicoticos

ABSTRACT

Objective: Establish ihe :ssociation between psychological disorders and psychosomatic signs unleashing oral patholojies
(LincenPlanus, Bumir  /outh Syndrome, Temporomandibular Disorder, RecurrentAphthous Stomatitis and Periodonial
Disease)

Methods and Materials. 3vsiematic review about the fellowship between psychological disorders and p<, chosomatic.
in five oral pathologies (esearched on data bases such as EBSCO HOTS, MEDLINE and manual research choos ung 19
articles regarding cases and checklists, that were evaluated and also analyzing the internal and external value including the
recommendation level hase on the systematic review guide, critical program lesson. CASPe.

Results: There is an association between psychological agents such as: anxiety, depression, stress and psychosocial
environments (social income level, duels, break-ups, emotional problems) that may unleash oral pathoiogies just like:
LinchenPlanus, Burning Mouth Syndrome, Temporomandibular Disorder, RecurentAphthous Stomatiis and Periodontal
Disease. Shown on premenopausal and postmenopausal women.

Conclusions: The relationship between psychological disorders and some oral pathologies such as: LinchenPlanus,
Burning Mouth Syndrome, Temporomandibular Disorder, Recurrent Aphthous Stomatitis and Periodontal Disease, Expose
that there is in fact a fellowship among depression, stress and anxiety including the psychosocial factors that impact on
human beings quality of life.

Key Waords:dependencies psychology, neurological disorders, stress disorders, stress physiological, anxiety disorders,
anxiety, depression, depressive disorder, somatosensory disorder, temporomandibular joint disorders, personality disorder,
psychosomaitic disorder, psychotic disorders.
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INTRODUCCION

En la historia de la medicina y de Ila
psicologia, ha habido una tendencia a
separar lo corporal de lo psicolégico, dando
mas importancia a lo corporal e incluso
ignorando la presencia de lo psicolégico.

En las ultimas décadas, ha sido activamente
explorada la hipotesis de que los eventos
desafortunados, el caracter, los conflictos y
las frustraciones de las personas, al igual que
las tensiones a las que se ven sujetas,
influyen an sus enfermedades. El conjunto de
teorias, conocimientos establecidos vy
criterios derivados, constituye el campo de la
meadicina  psicosomatica. La medicina
psicosomatica, postula como principio, que la
mente y el cuerpo son dos instancias
diferentes con dos niveles de integracion del
organismo, si se prefiere, las dos caras de un
fendnmieno global.

Para que la persona pueda ser llamada
psicosomatica, tiene que cumplir con la
condicion de experimentar y comunicar
problemas psicoldgicos e interpersonales en
forma de malestar fisico y sintomas que no
pueden exghcarse por una enfermedad
médica. %348

El individuo que crea enfermedades
psicosomaticas, padece wuna severa
disociacion en su mente, lo que hace que
pueda negar facilmente que tenga aspectos
de su mente que estan divididos y que le
ocasionan un conflicto del que no puede
hacerse cargo. ® 1% 1" 1219
La somatizacién, es la
experimentar o expresar sintomas y
malestares  fisicos,en ocasiones no
relacionados con hallazgos patologicos; por
cual se dice que en la somatizacion las
emociones que deberian ser expresadas
simbolicamente por medio de palabras, son
traducidas a percepciones corporales. Los
pacientes con éste trastorno de, deben ser
manejados integralmente (en éste caso
odontologo- psicslogo), para poder brindar al
paciente un tratamiento acertado.”“">"?
Hoy en dia, la somatizaciéon es un tera Je
gran amplitud en el campo de la salud, por
esta razén se quiere familiarizar al
odontélogo con estos pacientes en el
momento de su consulta, debido a que para
ellos de vital importancia identificar algunos
signos y sintomas que permitan diferenciar

tendencia a

N

una patologia de otra, y cuando alguna de
éstas puede estar es influenciada  por
factores psicolagicos. ' 1%

La cavidad oral, es considerada como un
organo predisponente a patologias derivadas
de un componente psicolégico. Algunas de
las patologias mas frecuentes en pacientes
con dichos trastornos son: liquen plano,
sindrome de boca ardiente, trastornos
temporomandibulares, estomatitis aftosa, y
enfermedad periodontal. @0.21.22.29)

La busqueda de procesos biolégicos que
conecten los factores psicosociales y la
inmunocompetencia con el liquen plano,
sindrome boca ardiente, trastornos
temporomandibulares, estomatitis aftosa, y
enfermedad periodontal,han llevado a
centrarse en los individuos mas que en las
condiciones que provocan los
comportamientos subyacentes refacionados
con la salud y las cargas alostaticas
adversas.

Es esencial diagnosticar y descifrar las
conexiones entre los determinantes sociales
y los factores socioeconémicos y factores
emocionales del entorno, las respuestas
distroficas, los comportamientos que afectan

a la inmunosupresiéon junto con las
experienciasvitales adversas v la
vulnerabilidad or unazparte y las

enfermedades, por otra AR

En la cavidad oral se presenta una gran
variedad de patologlas orales sistémicas y
de origen multifactorial. ®El liquen plano or:
(LPO), es una enfermedad mucocutanea
caracterizada por ser un proceso inflamatorio
cronico  inespecifico, que produce una
intensa destruccion de la capa basal del
epitelio. ®® Wilson en 1869, fue uno de los
primeros que la estudio y la asocié con
etiologia desconocida y la denominé liquen
plano. Afecta del 1 al 2% de la poblacion, y
es la enfermedad mucocutanea mas
frecuente que involucra la cavidad oral, y**la
poblacion que mas se afectada, son las
mujeres con una prevalencia entre 0.9% a

2.2%."Delavarian 2010, considera el (LPO),
como una enfermedad autoinmune de
etiologia desconocida, pero hay hipétesis que
puede tener un origen genético, infeccioso, y
psmogeno *"Mas adelante,Preda y col.
(1990), citado por lvanovski (2005), reporta



que la mucosa oral es una zona erbégena
primaria, y es una region extremadamente
compleja y vulnerable muy reactiva a ciertas
influencias psicologicas. La etiologia del
liquen plano oral también puede estar
asociada, con una constitucion genética
especifica, psicoldgica y psicosomatica. ©d

El Sindrome de Boca Ardiente (SBA), es un
sindrome de dolor crénico que afect:
principalmente a las mujeres de edad media
y estd dado por cambios hormonales o
trastornos psicologicos. >34 Su
etiopatogenia es poco clara y se asocia con
origen multifactorial e idiopatico. ElI (SBA),
representa un trastorno con un muy mal
prondstico en términos de calidad de vida, y
estilo de vida del paciente.®®*¥*® En éste
sindrome, el dolor representa una variedad
de quejas cronicas orales, por lo tanto, en la
Gltima década, la Asociacion Internacional
para el Estudio del Dolor (IASP), ha
identificado el Sindrome de Boca ardiente
como " entidad nosologica, " caracterizada
por "la sensacién de quemadura incesante en
la cavidad o dolor similar en la ausencia de
cambios detectables en la mucosa oral” ©?.
El término (SBA), clinicamente describe una
variedad de sintomas crénicos orales que a
menudo aumentan en intensidad y al final de
cada dia, y que rara vez interfieren con el
suefio. Por lo tanto, dos manifestaciones
clinicas especificas definen este sindrome:
1."triada sintomatica”, que incluye dolor
continuo de la mucosa oral, disgeusia y
xerostomia; y 2. "no hay signos” de la lesién
u otros cambios detectabies en la mucosa
oral, incluso en el area del dolor. El
sindrome se observa con frecuencia en
subgrupos especificos de los pacientes,
como las mujeres pre y post menopausicas.
@04 En la mayoria de los casos, estan
presentes dos formas, “oligosintomatica"
(dolor y disgeusia o el dolor y la xerostomia)
y "monosintomatica" (dolor solamente),sedan
por percepciones alteradas de las funciones
sensoriales y se presentan cambios en el
perfil psicolégico del Sindrome de Boca
Ardiente de muchos pacientes. Como
resultado, ambos trastornos deben ser
incluidos en el espectro clinico del (SBA). El
dolor oral representa el sintoma mas
importante y el tipo de dolor experimentado
por los pacientes 3¢ una prolongada

sensacion de "quemadura" en la mucosa
oral, similar en intensidad, pero diferentes en
la calidad del mismo asociado con el dolor a
nivel dental.

Se considera que el (SBA), entra en la
categoria general de "dolor neuropatico," lo
que significa que probablemente es el
resultado de una funcién nerviosa alterada,
posiblemente en los nervios que captan la
sensacion del dolor.

Los factores psicolégicos y sociolégicos
desempenan un papel importante en los
desoérdenes dolorosos faciales y
orofaciales.“?

Las alteraciones patolégicas de la
articulacion temporomandibular  (ATM),
adquirieron importancia a principios de 1930,
cuando GoodFriend, publica su trabajc
original en 1933 y poco después lo amplio
por el trabajo de Costen,donde habla del
término sindrome de Costen. Investigd los
trastornos temporomandibulares, debido a
las quejas de los pacientes que presentaban
artritis reumatoide, que no solo se limitaban
a los sintomas tipicos, sino que afectaban
otras zonas. “**

En 1955 Schwartz,utiliza el término de
sindrome dolor disfuncion de la ATM, mas
adelanteaparecio el término alteraciones
funcionales de la ATM, propuesto por
Ramfjord y Ash. Algunos términos describian
los factores etiolégicos sugeridos, como es el
caso de trastorno oclusomandibular vy
misantropia de la ATM. Otros resaltaban el
dolor, como el sindrome de delor disfuncion y
el sindrome de dolor y disfuncién
temporomandibular. “°

El enfoque gnatoiégico/protésico que mas
seguidores tiene, trata sobre la etiologia de
los trastornos temporomandibulares (TTM)
de origen multifactorial, donde aparecen
como las principales causas las
interferencias o desarreglos oclusa!us,

parafunciones e incompatibtidades
estructurales de la ATM, y aunado a todo
esto, un factor psicolégico-social

desencadenante o agravante como el estrés.
“®Grau 2005, habla sobre “La etiologia de
los trastornos temporomandibulares (TTM)
de origen multifactorial donde aparecen como
las principales causas las interferencias c
desarreglos oclusales, parafunciones e
incompatibilid~des estructurales de la ATM, y



aunado a todo esto, un factor psicolégico-
social desencadenante o agravante: el
estres.”*”

Jiménez 2007, definid los trastornos
temporomandibulares como el sitio de
diferentes grupos de enfermedades o
afectaciones psicologicas cuya etiologia es
multifactorial y tiene como consecuencia
procesos inflamatorios, traumaticos
neoplasicos, mal formativos infecciosos,
degenerativos y disfunsionales.“

Pullinger 2002, Demir 2004 y Grau 2007, en
sus estudios coinciden, en que de 30 a 40
afios es un intervalo de edad afin a la etapa
de la vida mas propensa para quelos
individuos desarrollen parafunciones, como
consecuencia de la carga emocional intensa
que se asume y gracias al protagonismo de
la familia o la madurez intelectual vy
profesional adquirida.(49'5°‘5” Esta ultima, es
comprobada en teorias endocrinas y en su
condicion estrogénica, porque a ésta edad
hay mas vulnerabilidad a ciertas
eriermedades. ®% ****Diaz 2009, afirma que
las mujeres tienen una prevalencia del 75%
para sufrir trastornos temporomandibulares,
comparadas con los hombres debido al
factor social, sin dejar a un lado las
constantes preocupaciones y al hecho de
enfrentar retos diarios que no siempre
enfrentan sin estrés, estas podrian ser
elemento de valor para que ellas
protagonicen alteraciones para
funcionales.®®

La estomatitis aftosa recurrente o recidivante
(EAR), también llamada aftosis oral o
simplemente “aftas”, fueron descritas por
Hipocrates 460-370 AC, originadas del griego
arder, quemar) en relacién con
enfermedades de la cavidad bucal. La
primera descripcion clinica cientifica de la
(EAR) fue publicada el 1898 por Von Mikulicz
y Kummel. ® En varios estudios se ha
descrito que esta enfermedad es mas comun
en las mujeres, especialmente en la
menopausia, en ambos sexos y €es mas
frecuente en el periodo de edad (éue se situa
entre los 20 y los 50 afios. ©" ***Esta
enfermedad es considerada como la mas
frecuente de todas las lesiones de la mucosa
oral, que afecta alrededor del 20 % de la
poblacién en general, aunque en algunos
estudios han reportade cifras de hasta un

60%. Se ha encontrado una prevalencia
mayor entre grupos de mas alto estandar
socioecondmico y en mujeres. R

La estomatitis aftosa recidivante (EAR), se
presenta con ulceraciones primarias, que se
observan como lesiones de color blanco-
amarillento, rodeadas por un halo
eritematoso. Pueden ser uUnicas, multiples,
ciclicas y presentan una sintomatologia
dolorosa, y la mayor parte de los casos
aparecen en areas no queratinizadas de la
mucosa bucal, aunque no en forma

exclusiva. " %% gSe clasifican en: afta
menor, aftg mayor Yy estomatitis
herpetiforme.® % ®®Aun, no se ha

descubierto su principal etiologia, ©®* *

72 posiblemente se deba a afecciones
locales y sistémicas, factores genetlcos
inmunolégicos e infecciones microbianas. i

En diversas investigaciones se ha postulado
una relacion directa entre la lesién y los
factores 93|colog|cos dei paciente en la
(EAR). ™

La periodontitis, es una de las enfermedades
mas antiguas y comunes del ser humano, se
pensaba que era una consecuencia
inevitable del envejecimiento. 77 Sin
embargo, ahora sabemos que no todas las
personas y poblaciones tienen el mismo
riesgo de desarrollar enfermedad periodentai.
Numerosos estudios epidemiolégicos vy
experimentales atribuyen a algunos factores
de riesgo como le diabetes, el tabaco,
desérdenes genéticos ademas de algunos
estudios recientes que relacionan el estrés
psicolégico a la prevalencia y progresion de
ésta patologia. La enfermedad periodontal
tiene causas y mecanismos fisiopatolégicos
en comun con aigunas enfermedades
cronicas. “PEl estrés, es sugerido como un
importante factor destructor de la regulacién
de la homeostasis entre micro flora oral y el
sistema inmune del hospedador. ™ La
desregulacion se produce a través de
multiples sistemas reguladores, afecta la
mmunocompetenma‘ 9 y se manifiesta de
diversas maneras en el estado de salud ®
Esta ampliamente reconocido el impacto que
produce el estrés agudo y crénico sobre el
sistema inmune. El estrés agudo tiene un
efecto estimulante sobre el sistema inmune,
mientras que en el caso del estrés crénico
(fundamentalriiente con depresion.) De todos



modos, existe una variabilidad individual en
la respuesta inmunolégica al estrés. ©?

Algunos estudios  psicoinmunolégicos
muestran que la defensa inmune contra
antigenos se ve influida por la interaccién
entre  comportamiento  estrés, sistema
nervioso central y células del sistema
inmune. Estas interacciones estan mediadas
nor un "complejo inmuno-neuro-endocring”.
La coordinacion esta basada en las uniones
de las fibras neuronales del sistema nervioso
autonomo y también en el eje hipotalamo-
pituitaria - corteza suprarrenal, con cortisol de
la corteza suprarrenal y citocinas (ej: IL-1,IL-
6), que desempefan un pa:Pel importante
comc mediador quimico.*’Los factores
psicosociales llevan a que se produzcan
cambios en el habitat bucal, en las conductas
de! anfitrion (como la escasa higiene o el
consumo de tabaco) y en las respuestas de
éste a determinantes ambientales, como el
esirés. Una relacion que ha resistido el paso
dei tiempo, es la que existe entre la EPlaca y
las enfermedades periodontales. ©¥ Las
bacterias desencadenan las respuestas
inflamatorias, que junto con los efectos
destructivos directos de las éstas, causan la
mayor parte de la destruccion tisutar. ®® Las
causas mas importantes compartidas son los
factores osicosociales, ™ de los cuales el
mas importante es 2l representado por las

otras personas. Esto coloca a los factores
psicolégicos =n el centro de las explicaciones
causales. Hay dos importantes

descubrimientos epidemiolégicos universales
relacionados con la salud. El primero de ellos
es la relacion entre las diferencias
persistentes de salud y la clase social a la
que pertenecen los individuos ®"**%¥

En la cavidad oral se manifiestan diversas
patologias de origen local y sistémico y a
éste nivel se desarrollan lesiones de etiologia
controvertida, que tienen un caracter
multifactorial, donde los factores emocionales
constituyen uno de los agentes
desencadenantes. Por lo tanto, se considera
la importancia de investigar qué estudios se
han realizado hasta el momento, que
planteen la existencia de etiologia de indole
emocional, como una de las causas en la
aparicién, desarrollo y mantenimiento de
estas enfermedades orales.

En la practica odontolégica no se ha prestado
la debida atencion a este tipo de pacientes
con ése tipo de patologias, por esta razon es
importante que el odontélogo, conozca sobre
el tema y vea la relacion entre su profesion y
la psicologia, para lograr un diagnéstico y
tratamiento adecuados contribuyendo a la
calidad de vida de los pacientes que las
presenten.

Por lo tanto, se plantea el siguiente
interrogante ;Cudles es la asociacion que
existe entre los trastornos psicologicos y sus
manifestaciones psicosomaticas
desencadenando patologias orales (liquen
plano, trastornos temporcmandibulares,
enfermedad periodontal, estomatitis aftosa y
sindrome de ardor bucal)?

De lo anteriormente descrito se hace
necesario establecer la asociacion entre los
trastornos psicolégicos y manifestaciones
psicosomaticas que desencadenan
patologias orales (liquen piano, trastornos
temporomandibulares, enfermedad
periodontal, estomatitis aftosa y sindrome de
ardor bucal).

MATERIALES Y METODOS:
Busqueda de literatura

Se seleccionaron dos bases de datos para la
busqueda de documentos relacionados con
el propdsito de la investigacion: EBSCO
HOTS, MEDLINE y también se realiz6 una
busqueda manual.

Para la seleccion de la literatura se tuvo en
cuenta los siguientes criterios:

Criterios de inclusion:

-Articulos de casos y controles.

-Articulos de pacientes con trastornos
psicolégicos (Ansiedad, estrés y depresion).
-Articulos de pacientes que evidencian
sintomatologia a nivel oral con relacion a
estas patologias: Liquen plano oral,
Sindrome de ardor bucal, Trastornos
temporomandibulares, Estomatitis Aftosa,
Enfermedad periodontal.



OBTENCION DE ARTICULOS SEGUN LAS BASES DE
DATOS UTILIZADAS: EBSCO HOTS: 360, MEDLINE: 452,
BUSQUEDA MANUAL: 3 Libros, 2 Revistas

CRITERIOS INCLUSION
-Articulos de casos y controles.
-Articulos de pacientes con
trastornos psicologicos
(Ansiedad, estrés y depresion).
-Articulos de pacientes que
evidencian sintomatologia a nivel
oral con relaciéon a estas
patologias: Liquen plano oral,
Sindrome de ardor bucal,
Trastornos temporomandibulares,
Estomatitis Aftosa, Enfermedad
periodontal.

-Articulos donde los resultados
del estudio muestren una
asociacion entre los trastornos
psicologicos y manifestaciones
psicosomaticas, llegando a
desencadenar una patologia oral.
-Articulos que evidencien la
asociacion de trastornos
psicolégicos con  patologias
orales.

-Articulos en espaiiol o inglés.
-Articulos en un prospecto de
1994 - 2011.

CRITERIOS
EXCLUSION

-Estudios de pacientes
psicosomaticos que
tengan manifestaciones
clinicas en sitios
diferentes a cavidad
oral.

-Estudios realizados en

A

A 4

poblacion infantil.
-Estudios con pacientes
que presentan
manifestaciones en
cavidad oral, que no
estan  asociados a
problemas
psicosomaticos.

PUBMED: Titulo: 120; Resumen: 100. EBSCO HOTS: Titulo
90; Resumen: 38, Para un total de 138 articulos, se
consignaron en una tabla en Excel donde se realiz6 la
eliminacion de duplicados, llegando a obtener 75 articulos

A

articulos.

Andlisis tipo de estudio: Casos y Controles: 19

v

Articulos incluidos en la revision Sistematica: Liquen plano: 4,
Sindrome de Ardor Bucal: 3, Trastornos temporomandibulares: 7,
Estomatitis aftosa: 2, Enfermedad Periodontal: 3.

-Articulos donde los resultados del estudio
muestren una asociacion entre los trastornos
psicolégicos y manifestaciones
psicosomaticas, llegando a desencadenar
una patologia oral.

-Articulos que evidencien la asociaciéon de
trastornos psicologicos con patologias orales.
-Articulos en espanol o inglés.

-Articulos en un prospecto de 1994 — 2011.

Criterios de exclusion:

-Estudios de pacientes psicosomaticos que
tengan manifestaciones clinicas en sitios
diferentes a cavidad oral.

-Estudios realizados en poblacién infantil.
-Estudios con pacientes que presentan
manifestaciones en cavidad oral, que no

estan asociados a
psicosomaticos.

problemas

-Estrategias de Busqueda y Seleccion de
Articulos

Para la busqueda de articulos se consultaron
las siguientes bases de datos PUBMED con
los términos (stress disorders oral) arrojando
452 articulos disponibles; luego se realizd
otra busqueda en la base de datos EBSCO
HOTSobteniendo 360 articulos con las
palabras claves(stress disorders, stress
pshychological, anxietydisorders), para un
total de 812 articulos.Posteriormentese
registraronen una tabla de Excelpara
comparar la duplicacion de los mismos y se
obtuvieron 620 articulos, que fueron
seleccionados por titulos identificando asi la
relacién con el tema de estudio, para un total
de 120 articulos.

Los articulos seleccionados fueron
depurados de acuerdo al resumen para saber
si se encontraba una  asociacion
psicopatolégica y asi se obtuvieron 75
articulos que fueronconsignados en un
instrumento bibliografico que contenia datos
como: bibliografia, objetivo, materiales y
métodos, variables, resultados y
conclusiones. De acuerdo con lo anterior,se
pudo establecer cuales cumplian con los
criterios de inclusién y aquellos que
pertenecian al tipo de estudio de casos y
controles. De éstos, se obtiene finalmente 19
articulos a los cualesse les realiza un
minucioso andlisis distribuyéndolos por
patologias de la siguiente manera:cuatro (4)
de liquen plano, tres (3) de sindrome de
bocaardiente, siete (7) de trastornos
temporomandibulares, dos (2) de estomatitis
aftosa recurrente y tres (3) de enfermedad
periodontal.

Evaluacién de los Articulos.

Se diseflaron dos instrumentos para
consignar cada uno de los 19 articulos
seleccionados, la primera estaba distribuida
de la siguiente manera: denominacion del
articulo, patologia, nimero de pacientes, tipo
de patologia,diagnéstico psicolégico vy
variables y la segundacontenia lo siguientes
datos:nimero de articulos totales por
patologia, numero de casos, controles por



género, rango de edad, tipo de estadistica
utilizada y test psicologicos utilizados.
Igualmente, la prevalencia por génerc y al
mismo tiempo conocer los factores
predisponentes que podian influir para que
un paciente somatizara.

Todos los articulos fueron revisados
estratégicamente por dos revisores y cuando
no existia acuerdo entre ellos habia un tercer
revisor.

Para cumplir con la metodologia de revision
de cada uno de los articulos, se utilizo la
plantilla de revision sistematica denominada
“Programa de lectura critica CASPe” y para
el nivel de evidencia de estos articulos se
determiné de acuerdo al cuadro de evidencia
de SING.(www.sign.ac.uk/),
(http://www.sign.ac.uk/quidelines/fulltext/50/c
hecklist1.html).

RESULTADOS

De los 19 articulos revisados se distribuyeron
de la siguiente forma: 4 relacionaban el
liguen piano,3 con el Sindrome de Boca
Ardiente, 7 con trastornos
temporomandibulares,2 con  Estomatitis
Aftosa y 3 con la enfermedad periodontal.

Se analizaron cuatro articulos de liquen plano
oral con un total de 310 pacientes. En el afio
2004, Soto determina la asociacion de liquen
plano con los factores psicolégicos en 9
pacientes que tenian la patologia, analizando
factores tales como: estrés, ansiedad y
depresion. El estrés tuvo un promedio del
66.6% y un valor de (P<0.01), seguido del
factor de ansiedad con un porcentaje de
77.7% y (P<0.01). Por ultimo, el factor de
depresién tuvo un porcentaje menor de
44 4%, en relacion a los demas trastornos
(estrés, ansiedad) con un (P<0.01). Para el
grupo control, el valor de p fue igual para el
estrés como para la ansiedad siendo este
(P<0.05), y para la depresion el valor de P es
(P>0.05). Para el grupo de casos con
patologia oral era alto, mientras que en el
grupo control tenian valores normales, lo
que muestra diferencia notoria entre casos y
controles. En cuanto al grupo de casos
presenta un promedio de 11. 59%, mientras
que el rypo control con un promedio de 7,
2§%quiuanqo la ansiedad de estos
pacienies dande el rest'*ado es significativo

estadisticamente con un valor (P<0.05); asi
mismo evaluan la depresién donde los casos
muestran un promedio de 7,03% y el grupo
control de 3,95% observando que los mas
afectados fueron los casos y arrojando un
valor significativo de (P<0.05). En el liquen
plano oral y los factores psicologicos el
estrés, la ansiedad y la depresién son
comparados con los datos del grupo control,
y se observa que existen diferencias
estadisticamente significativas para las
variables de estrés y ansiedad (P<0.05). Sin
embargo en cuanto al valor promedio de
depresién, no existen diferencias entre
ambos grupos, quedando ambos catalogados
en el rango de normalidad.

Chaudhary2004, en su estudio se analizaron
tres grupos, dos controles uno positivo y otro
negativo y un grupo de casos. Se utilizé la
prueba GHQ (General HealthQuestionnair)
donde la puntuacion de este (GHQ-28) fue
mayor la cual evaluaba los niveles de
angustia; mientras que en los controles esta
prueba fue menor a (GHQ-19. Es notoria la
diferencia estadistica entre los dos grupos ya
que cada uno maneja puntuaciones
diferentes de angustia lo cual puede llegar a
influir de diferentes formas en el desarrollo de
esta patologia, afectando su vida cotidiana.
Asi mismo, otrc factor a evaluar en pacientes
con liquen plano fue el estrés el cual
presento en el grupo control un (P<0.05)
significativo y en los casoscon el mismo nivel
de significanciarespecto al estrés. Existe una
diferencia significativa en cuanto a los niveles
de ansiedadentre losdos grupos(P<0.05),
significativo. Sin embargo, ninguna
diferenciaestadisticamentesignificativa
entreel liquen plano oraly
lapoblaciéncontrolpositivo(P>0,05),no
significativo. Laevaluacién dela
depresiondelos  pacientesdel grupo de
casosfuemayoren comparacionconel
controlnegativo,perocasiigualaldel control
positivo.Una diferenciasignificativase
observéenlos niveles de depresionentre
lostres grupos(P<0.05),significativo.

Shah B, y cols, en el 2009, en el andlisis
realizado, los
pacientesincluidosenelestudioestaban

enelrango de edadde19-69afos.Entreéstos,
17 pacientese “n del sexo femenino con un
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promedio de 56,7%y13eran varones que
equivalen al 43,3%. En el analisis
encontramos niveles elevados de depresion
con el 70%, la ansiedad con el 66.6% vy el
estrés con el 100%, respectivamente en el
grupo de casos, en comparacion con los
controles. Todos estos factores psicoldgicos
incrementan las formas de liquen plano, no
hubo diferencia estadistica entre los factores
psicologicos y el liquen del grupo erosivo y
no erosivo en la mayoria de los pacientes
con liquen plano se incrementaron los niveles
de depresion ansiedad, estrés y se
incrementaron los niveles de cortisol salival.
El analisis del grupo de estudio usando la
correlacion Personmostré un coeficiente de
correlacién positiva entre los niveles de
depresion, ansiedad y estrés.

Delavarian y cols. 2010, determinaron que la
disminucion en el tamafio de las lesiones fue
mas significante en el grupo de estudio
después de seis meses, pero esta diferencia
no fue significativa en relacion con la
experiencia del dolor y la clase de lesion. El
analisis del coeficiente de correlacion de
Spearman’s,demostr6 que en el sexto mes
no hubo una relacion significante y directa
entre los desérdenes psiquidtricos y la
respuesta al tratamiento de las lesiones del
liguen plano oral particularmente esto es
pertinente con el tipo de lesién.Tabla 1

consindrome de Boca ardiente (SBA) con un
total de 519 pacientes. QiamingChen 2007,
relaciona que el 31% de los pacientes
demostraron sintomas depresivos,
comparando los 48 pacientes con (SBA) y 31
controles  utilizando escalas como HRSD
(escala de Hamilton que clasifica el estado
de depresion) y escala visual analoga
(VAS).Los puntajes de los pacientes con
(SBA), fueron significativamente mayores
que los controles y positivamente
correlacionado con los valores de VAS
(P=0.002).La asociacién de Interleucina 6,en
los pacientes fue mucho menor que los
controles  y negativamente correlacionada
con VAS (P=0.011), lo cual no mantiene una
asociacion significativa y las puntuaciones
entre interleucina 6 y HSRD fueron de
(P=0.317).

Lépez 2008, analiza la calidad de vida en
general por medio del cuestionario SF-36 en
120 pacientes donde se comparan los 60
pacientes con (SBA) con el grupo control 60
pacientes segin la  evaluacién, en
general.Los pacientes con (SBA) obtuvieron
datos mas bajos en comparacion que el
grupo control y con respecto al cuestionario
OHIP -

49 se utilizd para evaluar la salud bucal; éste
obtuvo puntuaciones bajas con respecto al

De los cuatro articulos analizados grupo control (P<0.001), no se encontraron
diferencias  significativas  entre  (SBA)
AUTOR L CASOY Dx Dx Resultado Test psicolégicos Nivel de
Y ARO PACIENTES CONTROL Psicolégico | oral evidencia
Sotoe Cases: Estrés Uguen | Control: p<0.005 Teste de experiencia ]
Arava, 18 EAR, Ansiedad plano Casos: p<0.01 reciente (T.E.R.)
milena, y 54 3LPO Depresién Anxiety and Cepression.
cols 7 ssu {HADS)
2003 Control : 20
Chaudhar Grupo Estrés tquen | Controles: p<0.005 Cuestionario de salud n
y. 5. 2004 experimental: Ansedad plano Casos: p<0.005 General-la versidn 28 (GHQ-
150 a1 Depresitn 28)
Control Anxiety and Depression Scale
negativo: 73 (HADS)
Controd positivo:
36
Shah B, 301P8 Depresion Liquen | Commrodes: Scale Analogue Visual U]
cols 2008 §0 20 sancs Ansiedad plano Oepresion: p<0.05 {(VAS}
Estrés Angedad p<0.01 .
[strés: pe0 001 Depression, Anxiety and
Casos: stress scale {DASS).
Depresion: p<0.05
Agvsbeddand: P 0.14
Lstrés: p<0. 001
Delavana 31 hquen plano | estrés Uguen | Casos:P=0.026 DSM —V-IR n
nZ, 46 oral. plano Controd: p=0.31 Scale Analogue Visual
Dalirsani 15 control {VAS)
2, cols
2010

Tabla 1. Relacién entre enfermedad Psicolégicas y Liquen Plano



asociado con habitos parafuncionales y la
presencia de proétesis dentales en relacion
con los diferentes tratamientos se
encontraron diferencias significativas en la
limitacion funcional (7=0.002)y dolor fisico
con (P=0.033).

Eli 1994, en su estudio evalla los perfiles de
los pacientes de acuerdo con el cuestionario
SLC-90 donde se compara el grupo casos:
45 pacientes con  (SBA) con respecto al

grupe control 45 pacientes sanos, los
pacientes con (SBA) obtuvieron
puntuaciones significativamente mas altas

en todas las escalas de SCL-49 comparado
con el grupo control, para evaluar el efecto
global del grupo se utilizé la prueba
MANOVAen la cual no se observaron
diferencias entre los pacientes con (SBA) y el
grupo  control  encontraron  diferencias
significativas en los pacientes que han
sufrido acontecimientos recientes de vida
(P=0.0001).Los pacientes con (SBA)
reportaron  trastornos  psiquiatricos vy
hospitalizacion en el pasado en comparacion
con el grupo control (P<0,03)también
mostraron mayor tendencia a estar bajo
tratamiento psicolégico respecto con los
controles (P<0.08). Tabla 2

miofacial) en pacientes afectados con
trastornos temporomandibulares. De 46
pacientes que presentaban estos
padecimientos,las mujeres en edades de 35
afios, al aplicarles el cuestionario de
sintomas  subjetivos, se  encontrarcn
similitudes en ambos grupos particularmente
en el dolor durante la funcion mandibular,
ruidos articulares y dolor de cabeza,
encontrando  niveles de significancia en
dolor en otras partes del cuerpo, (P<001) en
ambos grupos. En contraste, el dolor de
cuerpo presente en todos los pacientes con
Sindrome de fibromialgia (FS),en soélo el
27%, grupo (P= 0.0001), la aparicion de
sintomas en pacientes con (MFP) 3-4 afos
(SD 3.6), frente 53 pacientes con (FM), con
una frecuencia de 6 afios en espacial el nivel
psicolégico por sucesos tragicos por
ejemplo:la muerte de un familiar, un
divorcio6 el estrés, coincidié con la aparicion
del dolor en un 50% de los pacientes (MFP),
y en el 13% de los pacientes (FM) (P =
0.0007). Al examen clinico de la ATM no
reveld dolor a la palpacion y los ruidos de la
articulacion temporomandibular se detectaron
en el 26,5% de los pacientes con (MFP), vy
en el 17,8% de los pacientes (FM) (P = 0,72).
La palpacion muscular fue positivapara

AUTOR Y ANO # PACIENTES CASOY CONTROL | Dx Psicolégico Dx oral Resultado Test psicoldgicos

Eli |, Bath R, Littner 90 Casos:45 Ansiedad y | Sindrome de boca | Perfil psicopatolégico P: | Cuestionario

M.1994 Controles:45 depresion ardiente 0,0001 trastornos | demografico
psiquidtricos y | EVA

A Cuestionario cambios

hospnahzacnon(p<0,03) devida recientes
tratamiento psicol6gico | Cuestionario SLC-90
(p<0,08).

Chen Q, Xia J, Lin 79 Casos:48 Ansiedad y Sindrome de boca Correlacion negativa HRSD (escala

M. 2007 Control: 31 depresion ardiente con los niveles del dolor Hamilton para
P=0,011 observar el grado de
Andlisis interleucina 6 depresion)
p=0,002 VAS (Escala visual

andloga
Casos:60 Ansiedad y Sindrome de boca Calidad de vida SF-36(Evalua la calidad

PiaL. Camacho A. 120 Controles : 60 depresion ardiente (P<0.001) de vida)

Berdugo M. 2008 Limitacion Funcional OHIP-49(Evalia la
(P=0.02) dolor fisico salud bucal)
(P=0.033) EVA(Escala Visual

Analoga)

Tabla 2. Relacién entre enfermedades Psicoldgicas y Sindrome de Boca Ardiente

De los siete articulos revisados de trasiornos
temporomandibulares, se obtuvieron los
siguientes resultados: Cimino1998, en su
estudio se revisaron los sintomas mas
comunes y caracteristicas de FM
(fibromialgia) y MFP  sindrome de dolor

ambos grupos y no habia ninguna diferencia
estadistica en los niveles de dolor muscular
entre los dos grupos, excepto para la
insercion del temporal izquierdocon (P=
0,04), porque el dolor se irradia, afectando la
salud integral del ser humano. En los



pacientes el 13% tenian (FS), sindrome de
fibromialgia, no se observaron diferencias a
la apertura de la boca, tanto en pacientes
activos como pasivos en estos dos grupos,
siendo menor en la poblacién normal,no hubo
diferencias en las puntuaciones psicologicas
en los pacientes con (FS)y (MFP), pero los
resultados fueron significativamente
superiores a los obtenidos en la poblacién
normal.

El estudio de Ernberg2000, pretendia buscar
la relacién de niveles de serotonina en el
plasma (P-5HT y S-5HT), y la correlacion
entre el dolor Orofacial y la ansiedad en la
fibromialgia, tomando 12 pacientes con
fiboromialgia, 12 pacientes con artritis
reumatoidea y 12 pacientes control, utilizaron
escalas especiales para evaluar la intensidad
del dolorcon la escala visual analoga
(ADL),que mide la intensidad del dolor,en las
actividades cotidianas, otra evaluacién
utiizadafue la de (IDATE)es el estado de
Spielberg y la escala para clasificacion de la
ansiedad, laevaluacion psiquiatrica para
medir el estado de animo fue Ia(STA),
también se utilizé elTest de presion a la
palpaciéon (PPT), para la evaluacion clinica
del umbral del dolor, ejerciendo presion
sobre el musculo masetero, al igual que
examenes de laboratorio que se realizaron
en sangre para analizar los niveles de
serotonina( P-5HT y S-5HT). La relacion de
(P-5HT y S-5HT), es calculada para
determinar en el plasma la relacion con la
serotonina. Los pacientes con fibromialgia,
mostraron una significancia menor en (S-
5HT), que los pacientes con artritis
reumatoidea, existiendo una significancia
mayor en las evaluaciones realizadas con
(STA) y el indicador de puntos para los
musculos a nivei oral, siendo
significativarnente menor al (PPT)a la
evaluacion clinica del umbral del dolor que el
grupo control. Lacorrelacién entre la
serotonina, el dolor y la ansiedad en
pacientes cen fibromialgia no fue positiva, ia
relaciéon entre (RPS y ADL) para el cuerpo en
general (P=0.02) y para la region de
musculos maseteros (P=0.015). El nivel de
serotonina en plasma se correlaciono
negativamente con (PPT)(P=0.032) del grupo
control, el estudio indica que la relacién entre
los niveles de plasma y suero de 5-HT, es
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similar en el grupo de casos y grupo control,
pero al presentar un alto nivel de serotonina
en el plasma con respecto al nivel sérico,
llega a existir asociacién respecto al
dolor.Otro aporte, fue dado en |Ila
investigacion por Aaron y col. 2000, en su
estudio con 72 casos y 22 controles,
compararon la frecuencia de 10 cuadros
clinicos entre los pacientes con Sindrome de
fatiga cronica (SFC) y fibromialgia(FM), en
comparacion con trastornos
temporomandibulares (TTM). Al evaluar los
sintomas se encontrd: fatiga conjunta adolor
y ardor o dolor punzante muscular. Ei (SFC),
incluye fiebre o dolor de garganta, y la (FM),
dolor de espalda que se alivié por medio de
terapias con calor y masajes, con desmejoria
al estar de pie;los pacientes (TTM) se
distinguen mejorpor una historia de dolor
facial o dolor en los musculos de la
mandibula o en las articulaciones. El anélisis
reveld6 por medio de una prueba de chi-
cuadrado, que el sindrome de fatiga cronica
(SFC) mostr6 significancia de (P<0,001),
teniendo mas sintomas en relacion al grupo
control. Pero los pacientes con trastornos
temporomandibulares (TTM), fueron mas
significativos (P<0,05) que él (SFC) vy el
grupo control,porque sus sintomas fueron
mas frecuentes en estos pacientes como las
molestias de dolor de cabeza y tensiones
musculares. Asi mismo, se mostré en éste
estudio que los pacientes con (FM) y (TTM),
respecto al estrés y ansiedad son pacientes
con un nivel significativo de (P<0.01).

En la investigacion con Manfredini 2004,
buscaba las asociaciones entre el bruxismo
y los factores psiquicos y el trauma oclusal
en bruxémanos, para esto evaiuaron 85
pacientes de los cuales 34 padecian
bruxismo, 12 eran del género masculino y 22
femenino. Se utilizaron medidas como
cuestionarios validados para evaluar (Estado
de animo-SR) y espectros (PASSR) pénico
,Agorafobico,(trastorno de ansiedad que
consiste en el miedo a los lugares donde no
se puede recibir ayuda, por temor a sufrir una
crisis de panico variables ociusales(mordida
cruzada, mordida abieria, interferencias
mediotrusion ylaterotrusion,interferencias
oclusales(ICP), laterotrusiéon guias caninas y
molares)La evaluaciéon clinica se hizo con
diagnéstico de facetas de desgaste,
anamnesis & famiiiares o amigos mas



cercanos para saber si escuchaban rechinar
los dientes en la noche o en el dia. Se utilizé
el analisis estadistico de chi-cuadrado vy
Mann-Whitney  para ver la  diferencia
significativa en la prevalencia del bruxismo
entre los géneros y variables
oclusalespsiquiatrica, estados de animo(SR)
cuestionario del estado de animo y estilo de
vida de paciente, con estas pruebas se pudo
evaluar que existen interferencias oclusalesy
bruxismo con una significancia (P<0.05).

En cuanto a la investigacion psiquiatrica, hay
diferencias significativas entre el bruxismo y
los controles y surgid la presencia de
depresién con (P<0.01) y los sintomas
maniacos con (P<0.01) en los estados de
animo-SR, para la sensibilidad al estrés con
(P<0.01), la expectativa ansiosa (P<0.05), y
los sintomas tranquilidad sensibilidad con

(P<0.05) en PAS (espectro de panico) SR
(estado de animo). Er particular ambos
evaluaron el estado de &nimo con una
significancia (P<0.01) y el panico agorafdbico
con una significancia de(P<0.05).Al realizar la
prueba de chi-cuadrado revelo una diferencia
significativa en la prevalencia del bruxismo
entre los sexos con (P<0.01), con una
prevalencia mayor en mujeres que en
hombres (57,8 % mujeres vs 255 %
hombres). Al evaluar las variables oclusales
incluidas en éste estudio, el andlisis de chi-
cuadrado revel6 una asociacion entre
interferencias  mediotrusion y  bruxismo
(P<0.05).Como resultado de la presencia de
estos dos sindromes, la mediotrusion 11/34
bruxémanos en relacién con 7/51 en los
controles, mientras el sindrome de
laterotrusién se identificé en cinco pacientes
bruxémanos y tres no bruxémanos (P = NS).
Entre bruxémanos. Los pacientes con malas
mordidas, presentaban niveles mas altos de
bruxismo, lo cual se vio reflejado en 15
pacientes con mordida abierta, anterior,
posterior, unilateral y bilateral, no habiendo
una asociacion significativa entre el bruxismo
y la oclusion de estos pacientes. En la
evaluacion psiquidtrica se mostré una
significancia entre, significa SR (estado de
animo)los resultados fueron 34,8 (desviacion
estandar (SD) con n (P>0.003). La prueba de
Mann-Whitney revelé la  significacion
estadistica de estas diferencias (P<0.001).
Las puntuaciones medias de PAS-SR fueron
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15,5 (10,8; mediana 15, rango 0-39) para no
bruxémanos y 22,5 (de 14,3).

Klecha 2009, en su estudio queria conocer
la prevalencia entre  sindromes somaticos
funcionales (SFS) en trastornos
temporomandibulares (TTM) con relacion a
un grupo control donde se distribuyé asi: 56
casos, 103 controles. Se aplicé una escala
de somatizaciéon que contiene un total de 12
puntos, con 5 elementos a examinar, se
evalué la percepcion del dolor, en la cual se
pudo deducir que los pacientes con (TTM),
presentaban desplazamiento del disco con y
sin reduccion, luxacion de la articulacion,
sinovitis y capsulitis. Estos se evaluaron por
pruebas estadisticas ANOVA, donde la
diferencia estadisticamente fue significativa
en cuanto ala (TTM), en situaciones de
estrés de un paciente respecto a un dolor
articular o muscular sin factor de estrés
contribuyente con (P<0.001), y en cuanto a
niveles de estrés de la (TTM) con el grupo
control, sigue habiendo  significancia
relevante en los pacientes con (TTM) que
en los controles. Otros aspectos que
evaluaron en cuanto al sindrome somatico
funcional fueron la ansiedad y la depresion
donde la depresion fue significativamente
mayor en el grupo (TTM), que en el grupo
control de controlcon (P<0.001).

Schmidt 2009, por medio de este estudio de
casos (22) y controles (23), queria conocer
los indices mas prevalentes entre los
musculos masticadores cuando habia dolor
con respecto a pacientes sin dolor en reposo,
durante una condicion de estrés después de
esta. El grado de dolor se evalué por la
escala EVA, Se aplicaron pruebas
psicolégicas como: Pittsburgh
SleepQuality!ndex para conocer la calidad
del suefio, escala de la angustia, prueba de
trastornos por estrés postraumatico, escala
(Duke-UNC)apoyo Social Funcional. Al
evaluar el nivel del dolor por prueba
estadistica como, MANOVA, no hubo efecto
significativo principal en el grupo de
pacientes sin dolor en reposo respecto al
grupo control, (P<0.10). Por otra parte,
teniendo encuentra los test psicologicos se
observé que si hubo wuna diferencia
significativa en los resultados estadisticos,
con el numero departicipantes que reportaron
un factor de estrés en pacientes con dolor
versus el grupo control con (P<0.30), donde



prevalecen aspectos del entorno social a este
grupo de pacientes.

Tjakkes 2010, evalué como era la calidad
de vida relacionada con la salud (CVRS) si
se encuentra disminuida en pacientes con
trastornos temporomandibulares dolorosos,
comparandolo con la (CVRS) en la poblacién
general. Los datos relativos a la salud fisica y
mental fueron conocidos en pacientes con
dolor y trastornostemporomandibulares
donde las mujeres fueron las mas afectadas
debido a que su carga en el hogar es mas
elevada.Los instrumentos de evaluacion
utilizados fuerorn: cuestionario del deterioro
de la funcién mandibular (MFIQ), la Escala
Hospitalaria de Ansiedad y Depresion Lista
(HADS), y el Cuestionario de Salud General

tercer subgrupo incluyé a pacientes con
quejas de mas de 3 anos. En total se
evaluaron 90 casos respecto a la poblacion
en general, donde la mayoria del
funcionamiento fisico y social de los grupos 2
y 3 fueron significativos con (P<0.02) que en
la poblacién general. Estadisticamente no
hubo significancia con(P>0.08) entre los
grupos 1 y 2 en relacién en la escalas de
funcioén fisica y dolor corporales, mientras en
el grupo 3 si hubo significancia con (P<0.01);
en los efectos de la duracién del dolor los 3
grupos no muestran correlacion significativa
con (P>0.05) con la poblacion en general. El
tercer grupo mostr6 mas problemas
somaticos, como estrés, ansiedad,
depresion, angustia, frente al primer grupo,
con las escalas y GHQA GHQC es decir que

0, Ozalp 0.2007 Controles 117

AUTORY ANO # PACIENTES CASO Y | DX DX ORAL RESULTADO PRUEBA
CONTROL PSICOLOGICO PSICOLOGICA
Mumcu G, Hayran | 241 Casos 124 Depresion Estomatitis Aftosa recurrencia de ulceras | OHIP-14 (un

cuestionario
perfil de impactos

orales por mes p=
0.037

pacientes sexo | ensaludoral )
femenino tuvo una
significanda  mayor

p=0.020 y p=0.042
respectivamente
pacientes tratados con
colchicna presentaron
aumento significativo
que los tratados con
inmunosupresores
p=0.035

Casos 25 con
troles 25

Gallo  CB,Martins | 50
MA, SugoyaN .
2009

Estrés

Cuestionario
SSLVAS  (Evalia
sintomas de
estrés)

Estomatitis Aftosa Estrés Psicologico:
(P>0,05)

EAR leve, moderado,

servero (p=0,57)
Hombres y
muejres(P=0,98)
nivelesde tension2 y
3(P=0.55)

estrés con niveles por

encimade 3
(P=0,017).

Tabla 3: Relacién entre enfermedade Psicolégicas y Estomatitis Aftosa

(GHQ), vy una prueba donde relataban su
diario vivir. Con el fin de examinar la
influencia de la duracion del dolor en la CVR
(calidad de vida relacionada con la salud), la
muestra total se dividi6 en tres subgrupos
diferentes. Subgrupo 1 formado por
pacientes con quejas existentes de menos de
un afo. Los pacientes con quejas de 1 a 3
afnos fueron asignados 1l segundo grupo. El
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para el tercer grupo esta escala si tuvo
significaciéon con(P<0.01), con relacion a los
otros grupos. La prueba HADSA y HADSD
no fue significativa en los grupos 2 y 3,
mientras que en el grupo 1 si se encontrd
diferencia significativa (P< 0.02) Ademas, en
la puntuaciéon de HADSD en el grupo 2 fue
peor que en el grupo 3.Tabla 3.



De los 2 articulos analizados de Estomatitis
Aftosa Recurrente (EAR), con un total de 291
pacientes, Barros 2009,evalu6é 50 pacientes
en total, 25 pacientes con (EAR) y 25
controles y se les aplico el cuestionario
SSLVAS (cuestionario de soledad, estrés, en
las categorias de emociones fisicas sociales
y cognitivas). Los resultados obtenidos
fueron sometidos al analisis estadistico test
de Mann-Whitney, el cual describe que existe
un mayor nivel de estrés psicoldgico en los
pacientes con (EAR) en comparacion con el
grupo control con(P<0.05). Dentro del grupo
(EAR), no se observo diferencia significativa
entre el grupo (EAR) leve, moderado vy
severo con (P=0.57); ademas no se
encontraron diferencias significativas entre
hombres y mujeres que presentaban (EAR)
con (P=0.98).Al realizar el analisis estadistico
de Fisher's, no habia diferencia estadistica al
comparar los pacientes con (EAR) vy los
controles en cuanto a los niveles de estrés 2
y 3 (P=0.55). La misma prueba mostro
significancia  estadistica, cuando los
pacientes tenian(EAR) y los pacientes control
fueron comparados con el estrés con niveles
por encima de 3(P=0.017).

Mumcu 2007,en su estudio tomando 96

pacientes con enfermedad de Behcet (BD),
28 pacientes con (EAR) y 117 controles, el
analisis factorial revelé tres subescalas y
explicé el 66,49% de la varianza total en
estos pacientes con Ulceras orales activas.
La calificacién de una subescala fue positiva
con la recurrencia de ticeras orales por mes
con (P= 0.037) y la subescala tres, tratados
con colchicina fueron negativamente
correlacionados, que los tratados con
inmunosupresores con (P=0.035).

En los 3 articulos estudiados 400 pacientes
que tenian Enfermedad
Periodontal,Vettore2003, analiza la
enfermedad periodontal en tres grupos de
acuerdo a la profundidad de bolsa el grupo
control de 22 pacientes y un grupo casos de
57, teniendo en cuenta el Pl (indice de placa)
Gl (indice gingival) PPD (profundidad de
bolsa periodontal) y CAL (nivel de insercion )
Los pacientes fueron sometidos a
evaluaciones psicolégicas clasificando el
nivel de stress y ansiedad realizado por SSI
(Stress symptominventory) STAiI (State-
traitAnxietyinventory), los tres grupos no
difieren en cuanto a porcentaje de estrés
clinico. La frecuencia moderada del nivel de
insercion (4-6 mm) y profundidad de bolsa (4-

AUTORY ANO | #PACIENTES CASOY Dx Dxoral Resultado Test psicolégico
CONTROL Psicologico
Vettore MV, Leao 79 Casos:57 controles Estrés Enf. periodontal CAL p<0.05 SSI (dasificacion sintomas
ATT, 22 Depresion PPD P<0.05 de stress)
Monteiro da silva Ansiedad Se encontré (Escala de Clasificacion de
AM.2003 asociacion entre los reajuste social)
niveles de ansiedad STAI{ escala que mide
p<0.05 estado rasgos de ansiedad.
Relacién positiva
stress y eventos de la
vida p<0.05
Saletu A, Pirker- 81 Casos :40 depresion Enf. periodontal FPI{Friburgo Escala de Depresion de
Fruhauf H, Saletu F controles:41 inventario de Hamilton (HAMD)
.2005 personalidad) Zung Self-Rating
p<0.10 Depression Scale (SDS)
CAL(Perdida de Zung Self-Escala de
insercion clinica) Ansiedad (SAS)
P<0.05 Von Zerssen Escala de
API(Indice de Placa Evaluacion de Bienestar
proximal) P<0.01 Subjetivo (Bf-S)
PBI (indice sangrado Von Lista Queja Zerssen
papilar) P<0.001 (B-L)
Escala de Epworth
Somnolencia (ESS)
El suefio de Pittsburgh
indice de Calidad (ICSP)
Prueba de Vocabulario de
seleccién multiple (MWT)
Indice de Calidad de Vida
(Icv)
Peter P, Vitaliano 240 Casos:123 Depresion Enf. periodontal Pacientes que tienen BDI( escala de Beck para
PHD, Rutger P. 2005 controles:117 Estrés cuidado a nivel la dasificacion de la
Ansiedad gingival que depresion)
reportaron sintomas Hamilton escala
gingivales p<0.05
Depresion p<0.05
Riesgo metabdlico y
obesidad P<0.05
comparado conlos
queno tienen cuidado
gingival
Estado de animo
13 deprimido p<0.001
Riesgo metabdlico
p<0.001




6 m) resultd ser significativamente asociadas
con las puntuaciones mas altas de rasgo de
ansiedad, después de ser ajustado por
datos socioeconémicos y el consumo de
cigarrillos (P<0.05).

Peter 2005, en su estudio analiza la
asociacion de los sintomas gingivales
estableciendo la relacion mediada por
factores del huésped, tomando un grupo de
casos de 123 pacientes con enfermedad de
Alzheimer, que tenian cuidado a nivel oral y
un grupo control de 117 pacientes que no
tienen cuidado a nivel oral y clasificados por
escalas psicométricas  Hamilton, BDI
(BeckDepressioninventory). El porcentaje de
pacientes que tiene cuidado a nivel oral con
un 17% que reportaron sintomas gingivales,
era el doble de los pacientes que no tenian
cuidado a nivel oral con un 8,5% (P<0.05), no
hubo diferencia entre los que tenian cuidado
a nive! oral y los que no tenian cuidado
oral.La relacién entre los informes de los
sintomas y los cuidados gingivales fue
mediado por variables psicolégicas con
(P<,05) y el riesgo metabdlico insulina,
obesidad {P<0.05). Mayores informes de
~intomas gingivales se asociaron con mayor

molestia (P<0,001), estado de &nimo
deprimido  (P<0,01), riesgo metabdlico
(P<0,001).

Saletu 2005, en este estudio se evaluaron
40 pacientes con periodontitis y 41 controles,
al observar las diferencias en las variables
psicométricas con respecto a los pacientes
con periodontitis,con la Escala de Depresion
de Hamilton (HAMD), ZungSelf-Rating
DepressionScale (SDS), ZungSelf-Escala de
Ansiedad (SAS), Von Zerssen Escala de
Evaluacion de Bienestar Subjetivo (Bf-S),
Von Lista Queja Zerssen (B-L), Escala de
Epworth Somnolencia (ESS), El suefio de
Pittsburgh indice de Calidad (ICSP),Prueba
de Vocabulario de seleccion multiple
(MWT),indice de Calidad de Vida (ICV),y el
grupo control.  El resultado del andlisis
multifactorial de varianza demostré un
aumento de la depresion y las puntuaciones
de ansiedad, la reduccion de bienestar el
aumento de las quejas somaticas,la calidad
de vida deteriorada y la introversién en la
periodontitis, el andlisis de correlacion parcial
entre medidas psicométricas y variables
dentales revela una asociacion positiva de
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gravedad de la enfermedad periodontal,
pedida de insercién clinica con la depresion,
ansiedad, el bienestar subjetivo, muestra una
correlacion negativa con la calidad de vida, el
indice de placa proximal muestra una
correlacion negativa con orientacion social y
los niveles de inserciéon clinico se relaciona
positivamente con quejas somaticas. Tabla 4.

DISCUSION

Del analisis de los resultados, se obtiene que
exista una asociacion entre alteraciones
psiquicas del individuo y alteraciones en ia
cavidad oral, siguiendo cada una de las
patologias.

Shah y cols (2009), y Delavarian y cols
(2010), manifiestan que el factor psicoldgico
mas comun es el estrés, en el desarrollo del
liquen plano oral. Soto y col.Lo designan con
el siguiente orden: estrés, ansiedad vy
depresion; mientras que Chaudhaey lleva un
orden distinto, en este estudio no menciona
al estrés, sino solamente la ansiedad y la
depresion. La ansiedad la denotan en los
cuatro estudios como un factor con un alto
porcentaje por lo tanto significativo. En
cuanto a la depresién, también ha sido
significativo pero con valores menores con
respecto a los otros dos factores.

Shan 2008, le da mas importancia a la
depresion, seguido de ansiedad y el estrés.
Por lo contrario Delavarian y col.2010, solo
hablan del estrés como un factor de la
etiologia para el liquen plano oral.

Soto y col. 2004, determinan el género
femenino con mas predominio para el
desarrollo del liquen plano oral, con un
porcentaje de mas de la mitad de la
poblacién de estudio, al igual que Shah con
un porcentaje no tan significativo. Solo en
este ultimo estudio habla sobre la edad del
desarrollo en las mujeres, la cual esta entre
los 30 y 50 afos de edad.

En relacion con las pruebaspsicologicas
utilizadas, Soto y col. yChaudhary utilizaron
la escala de HADS (Hospital Anxiety and
DepressionScale) y para la deteccion de
factores de estrés psicosocial con un
diagndstico de los desordenes psiquiatricos
de los pacientes, utilizaron el test THE
GHQ-28, mientras que Shah y col., utilizaron
DASS (Depression, anxiety and stress scale),



y Delavarian y col. EIManual Diagnoéstico y
Estadisticode los Trastornos Mentales
(DMS),en las pruebas estadisticas hay una
gran variedad, ningin estudio tuvo una
igualdad en las pruebas estadisticas. Soto y
col. utilizaron la prueba de T se Student no
pareado, mientras que Chaudharyutilizé la
prueba ANOVA. En cambio Shah utilizé el chi
cuadrado para su estadistica, y Delavaria, y
col. utilizaron el test de Sperman.

En el Sindrome de Boca ardiente (SBA),
Rodriguez y col. 2007, manifiesta que es
una enfermedad que afecta principalmente a
mujeres postmenopdusicas, que suelen
presentar un cuadro de ansiedad vy
depresion. Recientemente, la presencia de
un componente psicolégico en los sintomas
de los pacientes con (SBA) y se ha sugerido
como la elevacion de la ansiedad, la
depresion,las reacciones somaticas para el
estrés, ei neocriticismo y los trastornos
psiquiatricos de acuerdo con: (Zegarelli,
1984; Browningy col. 1987; Hampf y col,
1987; Van der Ploegy col., 1987;Cordero y
col., 1988; Lamey y Lamb, 1988; Rojo y col.,
1993). Esta afirmacién es comparable con el
astuc. de Eli y col. 1994, donde sugieren
que ...a posible etiologia del (SBA), implica
la presencia de factores psicologicos.Sin
embargo, otros estudios como el de
Cephalgia 2004,afirman que los pacientes
presentaban ansiedad, depresion,
cancerofobia y trastornos de personalidad.
Viaho B y col. 2006, afiman que las
interacciones entre el gusto y el dolor oral
son responsables del (SBA), mientras
queQuiomingC, Xia | en el 2007, establecen
la misma relacion de estados depresivos
como un factor precipitante a nivel
inmunoldégico y no solamente trastornos
psicolégicos sino alteraciones a nivel
neuropatico y del sistema nervioso central y
periférico. Por eso, en éste estudio los
autores reducen el estado del dolor con la
interleucina 6 para pacientes con (SBA),
pero no reducen el estado depresivo. Eli M. y

col. 1994 afirman que al evaluar el perfil
psicopatologico relacionado con
acontecimientos vitales estresantes se

observa que los trastornos de personalidad
asociados con (SBA), se producen como
consecuencia del dolor cronico y no como
causa directa.
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Pia L y col. 2008, por el contrario establecen
que muy pocos estudios han examinado las
repercusiones del (SBA) en la salud del
paciente relacionados con la calidad de vida
(dolor, funcionamiento fisico, funcionamiento
emocional, la satisfaccion, la mejoria con el
tratamiento). Por lo tanto, Turk y col. 2003,
manifiesta que el profesional no debe centrar
el problema del (SBA) sélo en cavidad oral,
esta patologia también interfiere con el
estado general de salud y calidad de vida.

En relacion con, los trastornos
temporomandibulares (TTM), Cimino 1998,
en su estudio indagé acerca de los sintomas
mas comunes Yy caracteristicos de la
fibromialgia (FM) y (MFP) (dolor facial
masticatorio) en pacientes afectados con
(TTM), para esto tuvieron en cuenta 46
pacientes que presentaban estos
padecimientos: en mujeres en edades 35
afios, se les aplico el cuestionario de
sintomas subjetivos y se encontro similitud
en ambos grupos particularmente en el del
dolor durante la funcion mandibular, ruidos
articulares, dolor de cabeza y dolor de
cuerpo, los cuales estuvieron presentes en
todos los pacientes con (FS) sindrome de

fibromialgia,en soélo el 27% grupo
(P=0.0001). Pacientes con sintomas de
(MFP) con una frecuencia de 3-4 afios

mostro un porcentaje de 38.7% mientras que
(SD) con una frecuencia 6 afios mostro un
porcentaje de 23%, cada uno de estos
aspectos acompafiado de situaciones como:
la muerte de un familiar o un divorcio. El
estrés fue otro de los aspectos en los que se
vieron afectados estos pacientes, el cual se
manifestaba con dolor en la ATM con un50%,
Los ruidos de la articulacion
temporomandibularcon  26,5% de los
pacientes con (MFP) y en el 17,8% de los
pacientes (FS)con (P = 0.72). A la palpacion
muscular, fueron positivos para ambos
grupos y no habia ninguna diferencia
estadistica en los niveles de dolor muscular
entre los dos grupos (excepto para la
insercion del musculo temporal izquierdo con
(P =0.04),porque el dolor se irradia,
afectando la salud integral del ser humano.
En cuanto a los pacientes con fibromialgia
(FM) no se observaron diferencias a la
apertura de la boca, tanto en pacientes
activos como pasivos en estos dos grupos,



siendo menor en un 13% en la poblacion
normal.

Emberg en el 2000pretendia buscar la
relacion de niveles de serotonina en el
plasma (P-5HT vy S-5HT) y la correlacion
entre el dolor orofacial y la ansiedad en la
fibromialgia, tomando 12 pacientes con
fibromialgia, 12 pacientes con artritis
reumatoidea y 12 pacientes control,utilizando
medidas especiales para evaluar la
intensidad del dolor con la escala visual
analoga que mide la intensidad del dolor. La
escala visual andloga (ADL), mide la
influencia del dolor en las actividades
cotidianas,(STA) el cual evalta los rangos de
ansiedad, (PPT) que evalia el umbral de
dolor, con estas pruebas se queria tener un
diagnosticomas acertado en relacion con los
pacientes que presentaban fibromialgia para
conocer cada uno de los aspectos de su vida
cotidiana que los podian estar afectando,
también se realizdé una prueba de laboratorio
que pretendia conocer el plasma en relacion
con la serotonina en aquellos pacientes con
fioromialgia, lo cual mostro una menor
significancia entrepacientes con fibromialgia
y pacientes con artritis reumatoidea.

Mientras que la evaluacion clinica del umbral
del dolor (PPT) fue significativamente menor
en estos pacientes. Al hacer una correlacion
de estas pruebas serotonina, dolor vy
ansiedad en pacientes con fibromialgia no
fue positiva la relacion (P=0.022).
elElElestudio indica que la relacién entre los
niveles de plasma y suero de 5-HT es similar
en el grupo de casos y grupo control , pero
que un alto nivel de serotonina en el plasma
en relacion con el nivel sérico se asocia con
dolor.

Aaronen el 2000,por medio de su estudio el
cual estuvo constituido por 72 casos 22
controles, donde compararon la frecuencia
de 10 cuadros clinicos, SFC (sindrome de
fatiga cronica), FM(fibromialgia), en relacién
a los TTM(trastorno
temporomandibulares),en estos pacientes se
encontraron sintomas como: fatiga conjunta
,dolor y ardor o dolor punzante muscular
,dolor de cabeza, ruidos articulares; El SFC
incluyen fiebre o dolor de garganta, La FM,
dolor de espalda el cual el paciente mejoraba
por medio de masajes de calor,TTM se
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distingue un dolor facial en los muscuios de
la mandibula y articulaciones.

Este estudio revela por una prueba de chi-
cuadrado, que el sindrome de fatiga crénica
(SFC) mostro significancia de (P< 0.001),
teniendo mas sintomas en relacion al grupo
control. Pero los pacientes con trastornos
temporomandibulares (TTM), fueron mas
significativos (P<0.05) que él (SFC) vy el
grupo control, ya que sus sintomas fueron
mas frecuentes en estos pacientes como las
molestias de dolor de cabeza, tensiones
musculares. Asi mismo se mostré que los
pacientes con fibromialgia y trastorno
temporomandibulares presentan altos niveles
estrés y ansiedad con una significancia de
(P<0.01).

Manfredini 2004 en su estudio queria
conocer si existia una relacion entre el
elbruxismo y los factores psiquicos, Para
esto evalué 85 pacientes de los cuales 34

padecian bruxismo, 12 eran género
masculino 22 femenino, para la
identificacion de esta se utilizaron

cuestionarios como lo fue el SRque evaluaba
el estado de animo y el PASSR que
avaluaba el panico agorafabico(trastorno de
ansiedad que consiste en el miedo a los
lugares donde no se puede recibir ayuda, por
temor a sufrir una crisis de panico)a los
pacientes que se les aplico esta prueba
mostraron:mordida cruzada, mordida abierta,

interferenciasmediotrusioiDAT HEaéstatiositenSpielberg y I

parte de esta evaluacion clinica y psicolégica
se realizd, una anamnesis familiar y una
encuentra a los amigos mas cercanos para
saber si escuchaban rechinar los dientes en
el dia o en la noche.

Realizaron un andlisis estadistico de chi-
cuadrado y Mann-Whitney para ver la
diferencia significativa entre estas pruebas
mencionadas anteriormente, la cual revela
que SR- PASSR (P<0.05). En cuanto a la
investigacion psiquiatrica, se detecta que la

depresion y los estados de animo se
encuentra muy asociado al bruxismo
(P<0.01) vy los sintomas maniacos

(P<0.01).El SR muestra una relaciéon con el
estrés y la ansiedad con una significancia
(P<0.05) y los sintomas tranquilidad
sensibilidad (P<0.05) en relacion con PAS-
SR. En particular, los estados de animo
muestran una significancia (P<0.01) en
relacién con los pacientes agorafobico con



una significancia (P<0.05). Es asi que la
prueba chi- cuadrado revelo una diferencia
significativa en la prevalencia del bruxismo
entre sexos (P<0.01), con una prevalencia
mayor en mujeres que en hombres (57,8 %
mujeres vs 25,5 % hombres). Al evaluar las
variables oclusales incluidas en éste estudio,
el andlisis de chi-cuadrado revel6 una
asociacion entre interferencias mediotrusion
y bruxismo (p <0.05). Como resultado de la
presencia de estos dos sindromes, la
mediotrusion 11/34 bruxémanos en relacion
con 7/51 en los controles, mientras el
sindrome de laterotrusion se identificd en
cinco pacientes bruxémanos y tres no
bruxémanos (P = NS). Entre bruxémanos.
Los pacientes con malas mordidas,
presentaban niveles mas altos de bruxismo,
lo cual se vio reflejado en 15 pacientes con
mordida abierta, anterior, posterior, unilateral
y bilateral, no habiendo una asociacion
significativa entre el bruxismo y la oclusion de
estos pacientes. En la evaluacién
psiquiatrica se mostré una significancia entre,
significa SR (estado de animo)los resultados
fueron 34,8 (desviacion estandar (SD) con un
(P>0.003). La prueba de Mann-Whitney
reveld la significacion estadistica de estas
diferencias (P <0.001). Las puntuaciones
medias de PAS-SR fueron 155 (10,8;
mediana 15, rango 0-39) para no
bruxémanos y 22,5 (de 14,3).

Tjakkes 2010 evalud la calidad de vida del
ser humana en relacién a la salud(CVRS) y
los trastornos temporomandibulares
dolorosos en relacién con la poblacion en
general.

Los instrumentos de evaluaciéon utilizados
fueron: cuestionario del deterioro de la
funcion mandibular  (MFIQ), la Escala
Hospitalaria de Ansiedad y Depresion Lista
(HADS), y el Cuesticnario de Salud General
(GHQ), vy una prueba donde relataban su
diario vivir, con el fin de examinar la
influencia de la duracién del dolor en la CVR
(calidad de vida relacionada con la salud).La
muestra total se dividi6 en tres subgrupos
diferentes: Subgrupo 1 formado por
pacientes con quejas existentes de menos de
un afo, los pacientes con quejas de 1 a 3
afos fueron asignados al segundo grupo, el
tercer subgrupo incluyd a pacientes con
quejas de mas de 3 afos.
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En total se evaluaron 90 casos con respecto
a la poblacion en general, los aspectos
fisicos y sociales de los grupos 2 y 3 fueron
significativos (P<0.02) ante la poblacion
general. Estadisticamente no hubo
significancia p>0.08 entre los grupos 1y 2 en
relacion en la escalas de funcion fisica y
dolor corporal; mientras en el grupo 3 si hubo
significancia (P<0.01), en los efectosde
laduraciéondel dolor los 3 grupos no
muestrancorrelacion  significativa  (P>0.05)
conla poblacién en general. El tercer grupo
mostré mas problemas somaticos,
acompaiado estrés, ansiedad, depresion,
angustia, frente al primer grupo,esto siendo
evaluado  con las escalas GHQA
GHQC(P<0.01)(cuestionario de evaluacion
de los diferentes tipos de angustia y escala
de autocontrol)(P<0.01) con relacion a los
otros grupos. La prueba HADSAyHADSD
(escala que evalla la depresion y la
ansiedad) donde no mostro significancia
entre2 y3(P>0.09) mientras que en el grupo1
si mostro significancia (P< 0.02)

Gallo y col. 2009,han sugerido que los
trastornos psicolégicos como el estrés y la
ansiedad pueden desempefiar un papel
importante en ia aparicién y recurrencia de
los sintomas de la estomatitis aftosa
recurrente (EAR). Los resultados de éste
estudio mostraron que los pacientes con
(EAR), muestran mayores niveles de estrés.
El estrés psicolégico como  factor
desencadenante de la (EAR) vya se ha
mencionado en la literatura, relacionando
factores cotidianos como: exémenes en la
escuela, tratamientos dentales y periodos
importantes de la vida.También, se asocié a
cambios importantes de la vida, tales como
problemas de familia, nuevo trabajo, nueva
posicién de trabajo.

Asi mismo, lo destacan Mumcu y Hayran
2006, cuando hablan de la salud oral y la
calidad de vida en pacientes con ulceras
orales activas como la estomatitis aftosa
recurrente ic!=cionadas con un concepto
multidimensionai,  incluyendo  dominios,
ausencia de dafo, enfermedad, malestar y
dolor, adecuado funcionamiento fisico,
emocional y social. El género juega un papel
importante ya que demostré que la calidad
de vida relacionada con la salud oral fue mas



afectada en las mujeres que en los hombres,
la apariencia y autoimagen dei individuo la
depresion o limitaciones funcionales puede
conducir a la percepciones negativas de la
calidad de vida oral. En consecuencia los
problemas de salud orai pueden afectar
negativamente a un individuo y afectar el
funcionamiento fisico, social. Por lo tanto, la
eliminacion del dolor debido a las
enfermedades bucodentales puede mejorar
la calidad de vida a nivel oral.Redwine y col.
2003, afirman que el estrés psicologico
provoca inmuno regulacién, dada por el
aumento del numero de leucocitos en los
sitios de la inflamacion de la (EAR).

Los siguientes estudics demuestran que hay
variables psicolégicas y parametros clinicos
~orioontales que se relacionan. Hay
ic.2s predisponentes en la enfermedad

~isgontal crénica mediada por algunos
icctores  psicosociales, de acuerdo con
(Vettore, 2003). Estudios recientes toman
instrumentos psicométricos disefiados para
evaluar factores psicosociales como o
describe Saletu 2005, cuando habla de la
relaciéon del estrés con acontecimientos
vitales negativos, la atencion financiera,
desempleo o problemas familiares que
juegan un papel importante en la patogénesis
de la periodontitis. Lazarau y Folkman 1984,
destacan que el estrés proviene de apoyos
sociales tales como familia o amigos la
ansiedad es un factor que desencadena
resultados en la progresion de la enfermedad
periodontal debido a factores
socioecondmicos. Aves y Jenkins 1962,
concluyeron que la ansiedad aumenta los
niveles sanguineos de
corticotropia,hormonas como el cortisol
(reaccién del cuerpo ante el estrés fisico),
esto significa que la correlacion de factores
psicosociales, pueden afectar el nivel
psicolégico que a su vez afecta procesos
fisiologicos que conlievan a una enfermedad
que puede ser dado a través del sistema
inmunolégico. Es por eso que el estudio
muestra la relacion de estrés y la
enfermedad periodontal que podria estar
mediada por la alteracién de la interleucina 1.

Peter Vitaliano 2005,relaciona la gingivitis y
la enfermedad periodontal como factores
desencadenantes de algunas variables
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psicologicas y conductas psicosociales taies
como el estrés cronico, como un mediador
potencial. Los estudios han demostrado
relaciones entre diversas formas de estrés y
enfermedades bucodentales, las personas
con altos niveles de estrés financieros tienen
una probabilidad dos veces mayor de
desarrollar erfermedad periodontal, se
encontrd que .2 asociacion de los sintomas

gingivales no fue confundida  por
enfermedades demograficas, medicas vy
medicamentos, AINES, antidepresivos,

antihipertensivos.
Conciusiones:

El liqguen plano es una alteracién de la
mucosa oral asociada a niveles altcs de
estrés, ansiedad y depresion, mas comuan en
mujeres pre-menopausicas en edades de ios
30 a 50 arios.

El sindrome de boca ardiente (SBA) es una
patologia que logra tener wuna gran
asociaciéon con ei estado psicolégico de un
individuo, debido a que los niveles de
depresion, estrés y ansiedad pueden ser
alterados por diferentes situaciones dadas
por factores psicosociales que llegan a
afectar a nivel fisiolégico, inmunoldgico y
neuropatico, alterando a su vez el SNC y
periférico.La poblacién mas vulnerable para
el (SBA), son las mujeres pre-
postmenopausicas por cierta
desregularizacion a nivel inmunologico v
hormonal sin excluir su entorno social.

temporomandibuiaresson
alteraciones psicosomaticasdadas por
factores predisponentes como  esirés,
ansiedad y depresion que afecta la (ATM),
manifestandose principalmente en mujeres
premenopausicas.

Los trastornos

La estomatitis aftosa recurrente (EAR) es una
patologia de !a muccsa oral que esta
relacionada con niveles de depresion vy
estrés, que pueden desempefiar un papel
importante en la aparicién y recurrencia de la
enfermedad, afectando con mayor frecuencia
el género femenino.

La enfermedad periodontal esta relacionada
con niveles de estrés, depresion y ansiedad



que disminuye el flujo salival produciendo
xerostomia en el individuo y dejando un
ambiente propicio para que bacterias migren
hacia el periodonto produciendo lesiones a
nivel gingival que pueden ser causantes de
una enfermedad periodontal.
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