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INTRODUCCION

En la actualidad la poblacidon mundial ha tenido un gran aumento
en las personas mayores de 60 anos, y se estima que continue en
aumento, es por esto que debemos conocer algunas alteraciones
que presentan estos pacientes, entre ellas una de las mas

frecuentes es la xerostomia

La xerostomia es una queja bastante cormun entre la gente de la
tercera edad, esta puede deberse a varios factores propios de

esta etapa de la vida.

Esta se puede desencadenar por el abuso de el aicohol o tabaco,
la atrofia de glandulas sahvales o neoplasias de la cavidad oral,
por enfermedades generales en donde encontramos |a diabetes el
Sindrome de Sjogren, artritis reumatoide, lUpus eritematoso, por el

tratamiento de radiacion en cabeza y cuetlo.

Asi como por algunos medicamentos que entre ellos estan los

hipnoticos, tranquilizantes. espasmaddicos, diuréticos etc.



El objetivo de esta tesina es explicar de una manera breve y clara,

las causas. los sintomas, diagnéstico y sus alternativas de

tratamiento, para poder diagnosticar la enfermedad en sus inicios.
Es la razdn por la cual nace el interés de realizar esta tesina, ya

que es muy comun gue en los pacientes de la tercera edad se

presente esta alteracion.



CAPITULO 1

GLANDULAS SALIVALES

En el ser humano la saliva es producida principalmente por tres
pares de glandulas mayores: Las pardtidas, las submaxilares y
sublinguales. Dentro de cavidad bucal y faringea, se encuentran
algunas glandulas mas pequerias que contribuyen a la produccion
de la saliva. Las glandulas de la mucosa lingual se encuentran en
los bordes y en la raiz de la lengua. Las glandulas serosas
linguales (de Ebner) localizadas en la proximidad de las papilas
calciformes y foliadas de la lengua y numerosas glandulas
pequefas en la membrana que cubre los carrillos, el paladar duro,
el velo del paladar y las paredes de la faringe.
1.1 Clasificacion de las Glandulas Salivales

Existen tres tipos de glandulas las cuales tienen las siguientes

caracteristicas

Serosas: Parotida y linguales
Mucosas: Pailatinas, carriilos y linguales
Mixtas | Submaxilar, sublingua! y labiales.



La funcion mas importante de las glandulas salivales es la

produccién y secrecion de saliva.

Las glandulas salivales cumplen dentro de la fisiologia general dei

organismo las siguientes funciones:

» Proporcionar un medio hiumedo y limpio en la cavidad bucal,
humedecer el boio alimenticio.

Segregar ciertas encimas como la amilasa que refiere una
participacion importante en la digestién de los alimentos.
Segregar ciertas hormonas y otros componentes con distintas
actividades farmacoldgicas, parotina, un factor de crecimiento
epitelial que controla la queratinizacion epidérmica y la
erupcion dentaria, ta liscocina , con poder antibacteriano sobre

la flora no habitual de la cavidad oral y otras ‘"



El flujo salival humano suele oscitar entre 0.4 mi/min. o que
equivale a un volumen totat de 0.5 - I.5 litros, diarios de saliva,
ademas la saliva es e! primer jugo digestivo que se pone en

contacto con el alimento 2 ?%

1.2 Secrecion Salival
La secrecidbn salival mixta, es el resultado de la mezcla

producida por las distintas glandulas, contiene 2 grupos de
sustancias organicas e inorganicas, se reconoce que el
mecanismo de secrecidn salival requiere energia para la

produccion y secrecion de muchos productos.

En cuanto al volumen y composicion este es variado segun el
tipo de glanduta y entre los individuos es diferente segun la

relacion que exista con los factores y estimulos "

1.3 Glandulas Salivales Accesorias
Las glandulas salivales accesorias se encuentran por debajo de

fa mucosa bucal, lubrican los labios, las mejillas, el paladar y la

lengua. Son fundamentales para el habla, la masticacién y la




deglucion, pues la capa mucosa evita o reduce los traumatismos

tisulares.

1.4 Glandulas parodtidas

Las glandulas pardtidas son mas grandes de tamano que las
otras giandulas salivales y en adultos illegan a pesar aprox. de
20 a 50 grs. cada una. La pardtida se encuentra por delante y
por debajo del pabelldn de la oreja, en la cavidad formada por la
superficie interna de la rama ascendente del maxilar inferior y la

apofisis coronoides, debajo de la apdfisis cigomatica. El tejido de

la pardtida cubre también el borde posterior de la rama

ascendente y el angulo del maxitar.
La parotida glandular arracimada, esta constituida por un

numero considerable de ancinos glandulares, agrupados en

lobulos primitivos ¥y en ldbulos compuestos, cuyo producto de

secrecion es evaluado por conductos que llevan sucesivamente

los nombres de conductos de Bell, conductos intralobulares,

conductos lobulares, y cuya desembocadura comdn es ei

conducto de Stenon.



El conducto parotiroideo (conducto de Stenon) emerge del borde
anterior de la glandula cerca del extremo superior y se dirige en
direccion transversal a través de la superficie del muasculo
masetero, el conducto parotideo se introduce bruscamente hacia
adentro y perfora la almohadilla adiposa bucal y la mucosa se
abre en la cavidad bucal! en un punto lateral a la corona del

segundo molar superior.

El conducto parotideo tiene una longitud de 35 a 40 mm y unos
3mm de diametro, su pared es firme debido a la presencia de

una capa gruesa de tejido fibroso.

1.5 Glandutas Submaximilares
Estas glandulas de forma ovalada y algo aplanadas, pesan entre

8 y 10 grs. cada una Las submaxidares se encuentran en el
espacio submilohioideo, debajo de la lengua y frente a la
superficie interna del cuerpo del maxitar inferior, en la region de
los molares segundo y tercero esta glandula ocupa una
concavidad del maxilar inferior y esta cubierta de aponeurosis

por dentro y por abajo, presenta cierta movilidad en el plano



anteroposterior. Et conducto principal o conducto de Wharton, se
dirige hacia adelante y arriba, y se abre por debajo de la mucosa
sublingual, delante de! musculo milohioideo, en orificios
papitares paramediales situados en el frenillo lingual,

inmediatamente detras de los incisivos inferiores.

El conducto submanxilar tiene una longitud de 40 a 50 mm y sus

paredes son relativamente delgadas.

1.6 Glandulas Sublinguales
Las glandulas sublinguales son las mas pequenas de los pares

de las glandulas salivales y pesan de 2 a 3 grs. cada una, son
de forma alargada, se encuentran en el piso de la boca, en el
tercio medio de la lengua, muy cerca de sus inserciones
musculares internas. EI sisterma de conductos es muy variable y
frecuentemente se abre a la boca por varios orificios pequefos y
no por un conducto colector Unico En muchos individuos los
conductos de las glandulas sublinguales se abren al conducto de
la submaxilar, en cuyo caso los sondeos para obtencidén de

saliva y sialogramas daran resultados mixtos. %3



CAPITULO II
SALIVA

2.1 Definicién
Es un liquido claro, insipido, inodoro, algo viscoso, segregado

por gtandulas cuyos conductos excretorios se abren en la
cavidad bucal.

2.2. Composicion de la Saliva
La saliva es mixta (mezcia de ias secreciones de las diferentes

glandulas), contiene un 98% de agua y 1% de solidos disueltos.
Estos solidos disueltos se clasifican en tres grupos:

1) Proteinas
2) Componentes inorganicos

3) Componentes organicos

2.3 Proteinas
Entre las proteinas mas importantes de la saliva encontramos a

la ptialina y a las glucoproteinas, debido a su cantidad y valor
funcional .
La parétida es la glanduia salival de la cual proviene la mayor

parte de la ptialina.



Las caracteristicas fisicas de la saliva estan determinadas por

las proteinas salivales, cuando aumenta el caudal aumenta la

concentracion de proteinas.

La variabilidad de la composicién de la saliva esta dada por el
hecho de que las diferentes glandulas sativales aportan
diferentes componentes y la composicion final depende de los

estimulos que provocan la secrecion.
La saliva contiene inmunoglobulinas 1gA, 1gB el g M.

ta 1 gB, ylalgM K6 se encuentran en concentraciones
minimas y forman parte del total del 1% de las proteinas, que

desde el plasma pueden pasar al medio intersticial y a la saliva.

La I g A, salival se encuentra especialmente en la secrecién de

las pardtidas en mayor concentracion y tiene mayor peso

molecular .\

2.4 Componentes Inorganicos
Los componentes inorganicos de ia saliva se encuentran en

forma idnica y se comportan como electrolitos.




También existe la presencia de componentes inorganicos no
idnicos.

Entre los componentes inorganico encontramos los siguientes:
fosfato, magnesio, calcio, potasio, bidxido de carbono, fosforo,
sodio, fluor, cloro, yodo, hierro, bromo, cobre, cobaito y

bicarbonato.

Aproximadamente el B0% de fosfato se encuentra en forma
idnica y su concentracion es el doble del plasma y es

relativamente independiente del caudal

Ei fosfato organico es acido soluble y es degradado por las
fosfatasas.'"’

La concentracion de calcio y sodio aumenta con el caudal

EL potasio se encuentra en concentraciones altas en la saliva, la

saliva mixta tiene por lo general una concentracién de potasic

de 8 a 20 mEqg/ litro.

La saliva que produce ia glandula sublingual tiene mayor

concentracion de clioruro que la parédtida o submaxilar




La concentracion de bicarbonato en la saliva aumenta con el

flujo salivai

2.5 Componentes Organicos
Entre los componentes organicos de las saliva encontrarmos los

siguientes:
Proteinas, carbohidratos, glucoproteinas, aminoacidos, encimas,
vitaminas, sales organicas, lipidos, anticuerpos, factores de la

coagulacion sanguinea, sustancias de! grupos sanguineo, urea y

musina.

La principal enzima digestiva de la saliva que produce la
pardtida es la amilasa, esta puede ser cristalizada de la saliva
por sucesivas precipitaciones como acetona y sulfato de amaonio
El pH oOptimo de ta amilasa es dé 69 a 7.1 yla enzima
necesita de iones de cloruro para su activacion, también se

necesita del ion calcio para la activacion de la amilasa .

La bradicinina actua sobre las enzimas plasmaticas para
producir un polipéptido vasodilatador, la vasodilatacién se

produce en la glandula salival durante la actividad secretora '®)
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2.6 Volumen
En el hombre la cantidad de saliva secretada en las 24 hrs. es

de 1000 a 1500 m! aprox.

La mayor proporcion de este volumen es secretado durante ias

comuidas cuando el indice de secrecion es mas elevado.

En ausencia de estimulo, como lo es durante el suefio, el indice

de secrecion es lento.

El pH salival es de 5-7 y cuando es menor de 4 se considera que
esta diminuido. los pH entre 4 y 5 son valores en el limite de la

normalidad.

2.7 Funciones de la Saliva
Las principales funciones de la saliva son:

* Interviene en el metabolismo de ciertos glucidos y de preparar
mecanicamente e! bolo alimenticio.

*» Ademas es indispensable en el lenguaje, la masticacion vy la
deglucidon, también protege a las mucosas orales y a ios
organos dentarios, debido a sus propiedades antibacterianas y

a su gran capacidad para disminuir y controlar el Ph.

11




e Lubricacidén.- es wuna de sus funciones mas importantes,
cuando el alimento es introducido a la boca aumenta la
secrecion salival.

La saliva sirve para humedecer el alimento, facilitando la
masticacion y la degilucién .

e Limpieza - mantiene relativamente libre de restos alimenticios,

de células epiteliales desprendidas . de particulas extranas a

la boca y a los dientes .

De esta manera la saliva inhibe el crecimiento de las bacterias,

eliminando el material que podria servir como medio de cultivo.

= Digestion.- La saliva es un medio acuoso que contiene
amilasa, esta enzima inicia la degradacion de los alimentos
La saliva también es un vehiculo para alcanzar las papilas
gustativas, lo que puede ocasionar una alteracton como es la
disgeusia y contribuir con ello a los cambios en la calidad y

cantidad de dieta lo que puede afectar local y sistémicamente.

12



La digestion se ve alterada por la dificuitad para la formacion y
humectacion del bolo alimenticio debido a la falta de sustancias

acuosas. tambien conlleva a ia dificultad en la deglucion del

mismo. "'

2.8 Lesiones en las Glandulas Salivales

£En general, los trastornos de las glandulas salivales se pueden
esquematizar en inflamaciones, litiasis, sialosis y tumores,
ademas de las disfunciones.

LESION INFLAMATORIA

La sialodenitis bacteriana aguda necrdtica destaca como afeccion
frecuente e importante en el anciano. En la mayoria de los casos,
su agente etioldgico es el estafilococo dorado. E! cuadro clinico
estd constituido por dolores intensos en la region parotidea, fiebre
alta. gran tumefaccidn con una dureza casi pétrea en el nivel de la
pardtida, pie! enrojecida y postericrmente violacea. dificutad para

abrir la boca y para degiutir A la presion, por el conducto de

Stenon, sale una supuracion blanca: si e! padecimiento continua

evolucionando, puede llegar a producir una septicemia grave.

13



En la actualidad, los pocos casos que se registran obedecen a dos

mecanismos diferentes.
a) En ancianos débiles con boca séptica.

b) En  sujetos psiquiatricos sometidos a una medicacion
psicotropica que tiene como secueia una grave disminucién de

la secrecidn satival

LITIASIS

El sintoma mas revelador de una litiasis de las glandulas salivales
accesorias es casi  siempre una inflamacion circunscrita,
observandose la presencia de un pequeno nodulo submucoso que
permanece fijo, asi como un pequeno ocrificio del cuat por presion

sale una pequena cantidad de coleccidn purutenta

SIALOSIS

La sialoadenosis consiste en alteraciones cronicas del parénquima

giandular, caracterizadas por hipertrofia funcional consecutiva a

estimulos humorales, endégenos o exdgenos, y generalmente

hipertrofias parotideas uni o bilaterales.

14



Es importante puntualizar su caracter hipofuncional junto con
alteraciones sialoquimicas, sobre todo el aumento de potasio, al
contrario de lo Qque sucede en las inflamaciones en las que

aumenta el sodio salival.

Clinicamente llama la atencidn el aumento de tamano de la
glandula parétida., que es indolora, de consistencia firme, pero no

dura.

TUMORES

Segun las estadisticas, en el nivel de la parotida el 25 % de los
tumores son malignos, el 50 % en el nivel de las glandulas
submaxilares llegando hasta un 80 % en las glandulas

sublinguales y el 85 % en las glandulas menores.
El grupo de tumores malignos esta integrado por:

adenocarcinoma, carcinoma epidermoide, carcinoma
indiferenciado y carcinoma en el adenoma aleomorfo. Todos
cursan con idénticos signos de malignidad, como son su rapido

crecimiento, dolor, paralisis facial, adherencia y fijacidn a planos

15




superficiales y profundos., y en ocasiones metastasis glanglionar

cervical.

De los tumores benignos, el 85 % esta constituido por mixtos, el

10% por cistoadenoclinformas (tumor de Wharton) y el 5% restante

por todos los demas tumores ")

RANULA

Es un tipo de mucocele que ocurre de manera especifica en el piso
de la boca. Ei traumatismo y la obstruccién de ios conductos son
causa frecuente, por lo general el bloqueo de los conductos se
debe a calculos salivales o sialolitos por precipitacion de sales de

calcio, aparece como una masa unilateral de tejido blando de

consistencia suave de color blanco azulado, similar al vientre de

una rana, de donde deriva el término de ranula.

16



CAPITULO IN.
XEROSTOMIA

3.1 Definicion.
La xerostomia podemos definirla como la sensacidon subjetiva de la

sequedad oral, generalmente debida a una disminucidon severa de

la secrecion satival ‘%

Se considera xerostomia cuando la produccion de saliva es menor
de 0.2 mli/min.,, pero esta cifra es menor del 40% del valor
promedio normal, en personas menores de €5 anos

3.2 Epidemiologia

La xerostomia es un queja bastante comun entre la gente de la
tercera edad.

Asi en un estudio realizado con 1148 ancianos, aparecia sequedad

de boca en un 16% en los hombres y en un 25% en las mujeres.'®

Aparece xerostomia en un 30-50% de los pacientes afectados de
artritis reumatoide. Como la artritis reumatoide afecta al 0.15 -3.8%
de los norteamericanos tenemos que entre 05 - 4 millones de

19y

personas en EE . UU. padece xerostomia
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En un estudio realizado en 1988 encontraron que de 60 pacientes
con patologia salival, 32 de ellos (mas del 50 % ) estaban

inciuidos como sindromes secos (xerostomia ). *%

3.3 Etiologia
Hay un gran cantidad de factores que pueden originar xerostomia .

podemos dividirlios en tres grupos

1) Aplasia o ausencia congénita de una o todas ias glandulas
salivales, la frecuencia de este proceso es muy baja.
2) Causas iocales -

e Inflamatorias, sobre todo la sialoadenitis créonica que afecta a
las glandulas pardtidas y submandibular. Suele deberse a una
invasion bacteriana de la cavidad buca!, aunque también
puede ser de causa virica, por radiaciones ionizantes,
alteraciones electroliticas. Etc

« Xerostomia inducida por radiacion : el dafo reversible a las
glandulas salivales es encontrado f{recuentemente como

resultado de tratamientos de neoplasias en boca con

18



radiaciones ionizantes La sequedad de boca aparece pronto,

al cabo de unos idas

El estado inicial de xerostomia se debe a la accion de los rayos
sobre los vasos sanguineos y nervios de las gtandulas salivales.
Mas tarde podremos ver destruccion parenquimatosa
Cambios degenerativos ocurren en la sialodenosis, donde hay
una lenta transformacion de los acinos en tejido graso
¢ Postoperatorios :
Después de operaciones importantes durante unos dias hay
disminucién del flujo satlival, debido a deshidratacion, y :
aiteraciones electroliticas :
3) Causas generales:
Facteres que afectan el balance electrolitico :
= Deshidratacidn
El ingreso acuoso inferior al necesario para compensar las
perdidas, es la causa mas frecuente de disminucién de agua o

deshidratacién verdadera.

19




Se presenta en personas normales solamente cuando estan
privadas de agua por las circunstancias. De lo contrario depende

de un trastorno fisico o mental. Una pérdida excesiva de agua,

puede tener lugar en pacientes con diabetes insipida,
{25)

hiperparatiroidismo y nefritis con gran eliminacion de agua.

» La perdida de! 2% de peso corpeoral produce escasa

secrecidon de orina (oliguria) al menos que las pérdida

dependa de un trastorno renal y de sed El aumento de la
presion osmodtica de los liquidos extra celutares estimula la

liberacion de hormona antidiuretica . (ADH) por via refieja

con lo cual se conserva el agua elevada por presion osmédatica.

Sin embargo la angiotensina tiene una accidon central que

origina la sensacién de sed. 7?7 Existe un equilibrio entre el

DNA vy la angiontesina (sustancia vasopresora en la sangre),
la aldosterona provoca perdida de potasio (K) cuando ésta
resulta apreciable se extrae preferencialmente agua del

compartimento intracelular. '
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« Diabetes Mellitus
El paciente diabético presenta xerostomia como
consecuencia de una deshidratacién secundaria al aumento

de secrecién urinaria. "%

e Discrasias sanguineas: anermia sideropénica ( deficiencia de
hierro ) y anemia perniciosa.

e Alteraciones pancreaticas: pancreatitis

e Cambios hormonales (Menocpausia)

* Deficiencias nutricionales.

= Alteracicnes neurovegetativas.

» Farmacos
El 80% de los pacientes ancianos ingieren medicamentos y el 90%
de estos puede producir xerostomia. Mas de 200 medicamentos
que se utilizan con mayor frecuencia producen xercstomia, como

efecto secundario. %/

Entre estos medicamentos encontramos: Antidepresivos,
antiparkinsonianos, antihipertensivos, antihistaminicos, diuréticos,

hipnoticos, neuroléticos y sedantes
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A continuacidn se presentan alguncs medicamentos que producen

xerostomia.

N.COMERCIAL N. GENERICO CLASF.
DROGA
Aldomet Metildopa —___lAntihipertensivo
Atropitol Atropina § Anticolinergico
Benadryl Difenhidramina Antihistaminico
Bromfeniramina,
Dimetapp Fenitefrina, Descongestivo
Fenilpropanolamina
Equanif Meprobamato Ansiolitico ]
Librium Clordiazepoxido ___lAnsiolitico i
Valium Diazepam Ansiolitico
Lomotil Difenoxilato, Atropina__ | Anticolinergico

e Edad, la secrecion salival disminuye con la edad, pero es muy
discutible que la edad sea por si misma una causa suficiente

para generar xerostomia.
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3.4 Sintomatologia de la xerostomia

Con frecuencia encontramos una serie de sintomas orales

asociados a xerostomia :

1) Escozor, quemazon y dolor en la mucosa oral, sobre todo en
la lengua (estomatodina, glosodina) .

2) Dificultades fonatorias, deglutorias y masticatorias.

3) Alteraciones del gusto, halitosis.

4) Aumento en la ingesta de liquidos (necesidad de beber agua)

5) Dificultad en el habia.

8) Grietas en las comisuras

7) Dificultad en el uso de dentaduras o protesis.

En ocasiones el paciente puede quejarse de inflamacion o dolor,
especial en la ingesta de alimentos. La caries dental también
induce al dolor y a un problema de tipo estetico. que es la causa de
las frecuentes visitas al dentista y no por el sintoma de sequedad

bucai {13.15.17)
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3.5 Signos de xerostomia

Podemos dividir los signos clinicos asociados a la xerostomia en
dos grupos :

a) Los que son secuela de la disfuncidon giandular exdcrina.

b) Los que son manifestaciones de una enfermedad sistémica

relacionada con xerostomia.

La disfuncién glandular salival puede generar cambios en todos

los tejidos de la cavidad bucal..

e Agrietamiento y atrofia de ias papilas filiformes del dorso de la
legua.

» Fisuras, queilosis angular y queilitis.

e Areas eritematosas en la mucosa.

e Aumento de la incidencia de caries, sobre todo caries de cuello
( tercio cervical )

e Sequedad de la mucosa oral.

» Ulceraciones orales.

e Candidiasis.
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e Aumento de tamano de las glandulas parétida y submaxilares
que puede ser unilateral o bilateral.

» Liquen plano.

« Llagas linguales y labiales

» Inflamacion comisural.

e Dificultad para retener dentaduras.

Es muy frecuente que la xerostornia se asocie a alteraciones de
glandulas exdécrinas, sobre todo las lagrimales, del tracto
respiratoric y de mucosa vaginal .

3.6 Repercusiones de la Funcién Bucal Reiacionadas con

Xerostomia.
t a saliva actia como buffer para neutralizar los acidos producidos

por la placa dental y los componentes inorganicos (calcio Yy
fosfato) constituyen a remineralizar el esmalte (Mandel 1978,
Silverstone 1985, lzaguirre 1985) Por otra parte, el lavado que
produce abundante flujo salival disminuye los acidos producidos
por las bacterias de la placa dental, disminuyendo su potencial

cariogénico. (1°2627.28)
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Debido a ia perdida de flujo salival y humedad cuantitativa, se
reducen ias defensas significativamente, la acumulacion de placa
es mas acentuada en el area gingival dando como resultado una

mayor incidencia de canes cervical. 7" ¥

Puede presentarse caries rampante, esto dependera del tipo de
gldndulas que se vean afectadas . La caries rampante se presenta
en areas tradicionales como lo son tas crestas incisales, las
cuspides, los incisivos inferiores, las superficies cervicolinguales
de los molares, apareciendo areas opacas que desmineralizan la
dentina en las superficies bucal y lingual También puede
observarse la aparicion de dentina café en las areas incisales,
como resultado de una rapida atricidn, o de una descalcificacion en
el esmalte y todas las areas cariosas contintan progresivamente

con la destruccion del diente. (@

3.6.1 Mucosa
La funcion de la saliva es mantener los tejidos orales humedos

para facilitar la masticaciéon, deglucién y fonacion.(9).
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Se observan cambios en la membrana de ia mucosa oral, después
de una disfuncion salival, como resequedad . la mucosa toma una
apariencia lisa y glaseada, existe atrofia de los tejidos orales y el
pobre potencial de la cicatrizacién conlleva a las lesiones orales
que frecuentemente se desarrollan de tipo ulcerativo

Al disminuir la cantidad de saliva, disminuye también el potencial
antimicrobiano lo cual facilita ef establecimiento de infecciones en

la mucosa."*'®

Las lesiones que se pueden presentar en la mucosa son:

» Disfagia: que consiste en una deglucién dificil
Disgeusia - que es la pérdida del sentido del gusto.

» Candidiasis infeccion ocasionada por e! hongo Hamado

Candida albicans
e Queilitis: es una inflamacion de los labios, con formacion de
grietas en las comisuras asociada con candida albicans

Glositis | es la inflamacion de la mucosa linguatl

» Glosondina : es el dolor de la lengua.
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3.6.2.Periodonto
La pérdida de glucoproteinas salivales, la inadecuada humedad y

lubricacidn, pueden explicar parcialmente los fendmenos que
suscitan en torno al periodonto ?*

Si fa higiene bucat disminuye en estos pacientes,
consecuentemente se aceleran los procesos de gingivitis y
periodontitis.

De acuerdo a los datos relacionados con éstos, conforme avanza
la edad, se altera la reaccion del! huesped a los microorganismos
de la placa. La reaccion inflamatoria de la encia marginal es mas
pronunciada. Esto refleja un mecanismo de defensa local con el
cual el huésped compensa la reaccion inmunitaria menos efectiva
o la disminucion en eficacia de los leucocitos polimorfonucleares y
monocitos en la fagocitosis. Sin embargo, ia diferencia entre el
avance de la enfermedad en los tejidos profundos entre los

jovenes y Ios ancianos no se ha demostrado. ('
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3.6.3 Digestion
La funcién digestiva se ve retardada por la falta de amilasa salivat.

Observamos también halitosis ocasionada al estancamiento
salival, o un aumento microbiano, a la tendencia de una mayor

captacion y adhesion de placa dentobacteriana entre las causas.’®

La mayor secuela de las manifestaciones de !la xerostomia en los
pacientes geriatricos, es ta dificultad en la experiencia de obtener
una nutricidn adecuada. La humedad, la lubricacion oral y ia
disfagia contribuyen a cambios nutricionales en el adulto. A
medida que el individuo se desinteresa por los alimentos y en
ocasiones puede desarroilar una anorexia.

Es posible que debido a esta causa, los pacientes geriatricos
presenten una mala nutricidn debido a la xerostomia y sus

repercusiones. ¥
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3.6.4 Fonacioén
El paciente refiere un chasquido durante el habla, cuando la

lengua se pega al paladar y a los tejidos blandos. Esto presenta
problemas especiales en los que usan protesis. Los pacientes
pueden manifestar un cierre incompleto labial, que puede

incrementar la salida del aire durante la respiracion, resultando una

sequedad en la mucosa oral.,, que va acompanada de posturas

impropias linguales que exacerban la sintomatologia de

sequedad *®

Otro factor condicionante para dificultar el habla, es que al existir

frotacion en las mucosas poco hidratadas, esto se convierte en

dolor '

La sequedad bucal también puede limitar los movimientos
linguales durante la construccidon de palabras, especialmente en la
fonacién de ciertos sonidos como son : ch,d.lrst y z.. que
requieren de humedad para tener que ser silbados en sitios de la

cavidad bucal. ®
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3.6.5 Fijacion y Estabilidad Protésica
Los pacientes se quejan de una sensacion quemante, causada por

la friccidon ocasionada a la pobre retencidn de dentaduras. una
mala oclusion que cause puntos de presion, alteraciones en el
espacio interoclusal y habitos que ocasionen tension en los tejidos,

es consecuencia de una mala fijacién protesica .

Existe una mala tolerancia a las protesis dentales removibies,
especialmente cuando se trata de dentaduras completas. Dan
malestar por la iritacion que producen las mismas por la falta de
sujecion ante la disminucidn de saliva. En ocasiones estas
molestias podrian representar estadios iniciales de la enfermedad.
3.7 Diagnoéstico

Cuando hablamos con los pacientes, estos nos cuentan de una
sensacion de seqguedad oral con los sintomas mas frecuentes
relacionados a xerostomia, se conjuntan con la necesidad de hacer

algo para mantener la boca humeda .

En la mayoria de los casos el paciente menciona que esta

tomando algin medicamento sobre todo psicofarmacos.
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En la exploracién nos encontramos con una mucosa muy
eritematosa, con signo del espejo positivo.( Este queda pegado a
la mucosa si intentamos separario), la produccidn de saliva esta
muy disminuida o practicamente nuia.

A la palpacion de las glandulas salivales mayores, buscamos que

existan alteraciones del tamano asi como la existencia de

endurecimiento, o la presencia de dolor al realizar las maniobras
exploratorias.
Comprobamos la existencia en las glandulas mediante la
compresion de las mismas y la observacion de la secrecidon por la
salida de sus conductos.

En el momento de la exploracion el paciente esta sometido a cierto
grado de ansiedad que va a producir por si misma disminucion de
la secrecidon salival, pudiéndonos inducir a confusion en el
resultado de esta prueba.

La comprobacion de la xerostomia se puede llevar a cabo

mediante técnicas de sialometria es una técnica sencilla que
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brinda informacion sobre la disminucion de flujo. Permitiendo el

estudio anatémico de las glandulas.

La sialografia es un método radiografico en el que se usa un medio
de contraste para ofrecer sobre todo informaciéon anatomica sobre
los conductos primarios y secundarios de las glandulas

mayores.! 9

La gammagrafia con tecnecio, sialoquimiografia (que realiza el
estudio de la composicion quimica de |la saliva ) y biopsias.

Todas estas técnicas tienen sus ventajas y sus inconvenientes y
han de ser manejadas con experiencia por o que actualmente
para unificar criterios se precisa del estudio histologico mediante

una biopsia de una glandula salival menor.

£l test de Saxon, es el equivalente oral al test de Schirmer, es un
test simpie y de bajo costo, implica masticar durante 2 minutos
una esponja esteril doblada. La produccidon de saliva es
cuantificada por la medicidn del peso de la esponja antes y

después de ser masticada.
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Controles normales producian 2.75 grs. o mas de saliva en dos

minutos.

El estudio histologico mediante 1a biopsia de una glandula salival
menor requiere para su valoracion real la presencia de 5 glandulas
accesorias y se han de observar en un espacio de 4 mm?. La
presencia de infiltracién por un Nnumero superior de 50 linfocitos,
atrofia acinar y dilatacién ductal, para considerar la biopsia se

requiere que existan uno o mas de estos focos de inflamacion.

3.8 Tratamiento
El tratamiento de la xerostomia es un problema dificil al que a

veces se anaden problemas adicionales como caries dentales
muditiples, infecciones orales por candidas y dificultades de soporte

de ias protesis.

Antes de iniciar cualquier programa de tratamiento es importante
identificar factores que contribuyen a la sequedad bucal, como el
consumo de tabaco, el stress, la depresion y el consumo de
farmacos con efectos anticolinérgicos como fenoticinas,

antidepresivos triciclicos, espasmoliticos y antiparkinsonianos.
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La xerostomia se tratara con ingesta de agua abundante y evitando
el consumo de comidas secas, alcohol, tabaco y la respiracion
bucal. El uso de chicles sin azuicar y de gotas de limén sin azidcar
pueden ser utiles. Debe prevenirse al paciente sobre el consumo
de caramelos para aumentar la salivacion, por que aumenta el

riesgo de caries.

Una preparacidn bucal, que recientemente ha sido desarrollada
comercialmente, para ayudar ala prevencion de las molestias de
ios tejidos blandos, es la saliva artificial. La saliva artificial es un
término genérico utilizado para describir preparaciones cuyas
propiedades quimicas y fisicas se asemejan a aquellas de ia saliva
natural. En muchos pacientes que sufren de xerostomia, la saliva
artificial ha demostrado ser de gran beneficio para el cuidado de
los tejidos blandos. Ademas, la facilidad de su uso combinado con
su larga duracidon y sus propiedades humectantes y lubricantes
efectivas, estan haciendo que la saliva artificial sea bien aceptada

por los pacientes.
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Hay evidencias in vitro que indican que las salivas artificiales que
contienen calcio, fosfato y fluoruro son capaces de remineralizar 1a
superficie dentaria, como se evidencia por un aumento en la

dureza del esmalte debilitado por acidos.

La formuia magistral de Lucas M, cuya composicion incluye:

Xilitot 20.00 g
Cloruro potasico (K Cl) 1.2 N
Cloruro sodico (Na Ct) 0.843 *
Cloruro magnésico (MgCiy) 0.051 *
Calcio (Ca) 0.04
Carbiximetilcelulosa (CMC) " li000 "
Fosfato (PO?) 0.02
Fluoruro de sodio (Na F) - 0.003"
Esencia de peppermint “T(em1)
Agua destilada (420), 1 litro por -
volumen.
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Al gunas de las marcas que encontramos de saliva arntificial son:
Salivart, Synthetic Saliva GEBAVER company, Saliva substitute
roxane, Xerolube saliva substitute de colgate, Xylitol optimist de
colgate.

ta mas utilizada es la Xylitol optimist de colgate.

El spray salival tiene la tedrica ventaja de no contener
conservadores, dado que éstos podrian ser responsables de la
irritacion local en aigunos pacientes. Después de administrar estos
sprays, la secrecion parotidea aumenta durante 7-8 min. en sujetos
normales, en pacientes afectados de xerostomia, la sensacion de
boca seca puede disminuir durante varias horas.

Se recomienda a los pacientes una extremada higiene oral y el

empleo de fluoruro tépico 7147
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CAPITULO iV.
SINDROME DE SJOGREN
Es un sindrome que fue descrito en 1933 por H. Sjogren., este
sindrome afecta a las glandulas salivales vy lagrimales

determinando la disminucidn de las secreciones.'”

4.1 Definicién
E! sindrome de Sjogren (SS) clasicamente descrito por la triada

compuesta por xerostomia, queratoconjuntivitis seca y artritis
reumatoide, es un proceso cronico de naturaleza autoinmune que
afecta a las glandulas exdcrinas, pero de forma especial a las
salivales.

Es por ello la cavidad bucal un lugar de apariciéon de importantes
manifestaciones clinicas, siendo algunas de ellas sintomas
iniciales de la enfermedad y por ello muy importantes para su
diagnostico ('

Existen dos tipos de pacientes con el sindrome de Sjégren. Los
pacientes con sindrome primario que presentan

queratoconjuntivitis seca y xerostomia sin el trastorno conectivo.
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El sindrome de sjogren secundario es el que esta relacionado con

alguna enfermedad del tejido conectivo, como artritis reumatoide,

lupus eritematoso.

4.2 Epidemiologia
El sindrome de Sjogren ocupa el segundo lugar en frecuencia

entre las enfermedades autoinmunes de tejido conectivo solo

superado por la artritis reumatoide.\'%

Aproximadamente la mitad de los enfermas con sindrome de

Sjogren son de tipo primario.

La mayoria de los pacientes con sindrome primaric experimentan,
al menos un episodio de artritis no erosiva durante ia evolucidn de
su enfermedad.?"

Suele aparecer en edades avanzadas, por encima de los cincuenta

2

anos, con una prevalencia del 2 % en poblacidn adulta. Sin

embargo, ha sido observada en nifos y jovenes. ¢ 2421!
Es mas frecuente en las mujeres, dandose una relacidén con los

hombres de 9: 1.
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Se considera que cada una de 500 mujeres de la poblacion
general puede presentar (SS). Puede tener comienzo en forma
ienta o insidiosa, o por el contrario rapido.

4.3 SIGNOS Y SINTOMAS

El principal sintoma bucal de sindrome de Sjégren consiste en

sequedad (xerostomia) y éste ocurre en el 90 % de los casos.

Esta manifestacion se describe como dificultad para la deglucion
de los alimentos secos, imposibilidad para hablar de manera
continua, aumento de las caries dentales y problemas para utilizar
las prétesis dentales completas. L.as manifestaciones del sindrome
de sequedad no siempre se circunscriben a conjuntiva y mucosa
oral. En ocasiones se advierten sequedad y descamacion de piel y
disminucion de la sudoracién.

También suele ser muy frecuente la sequedad de la vagina. Se
puede observar poliuria con cierta frecuencia, pero suele guardar
relaciéon con ingestion excesiva de liquidos, (para aliviar la

sequedad de la boca).'?"
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La exploracion fisica muestra que ia mucosa bucal se encuentra
seca, eritematosa y pegajosa. Asi mismo, se aprecia una atrofia de
las papilas filiformes del dorso de la lengua y no se detecta la
eyeccion de saliva por parte de las glandutas mayores o bien se
trata de una secrecidn turbia. Dos tercios de los pacientes con
sindrome de Sjogren primario presentan una hipertrofia parotidea o
de otras glandulas salivales mayores, pero este signo es raro en el
sindrome secundario.

La afeccidn ocular es otra de las manifestaciones principales del
sindrome de Sjogren.

Estos enfermos suelen referir sequedad ocular con una sensacién
de arena bajo los parpados, los demas sintomas se caracterizan
por ardor, acumulacidén de bandas gruesas en la comisura interna,
disminucion de la secrecion lagrimal, eritema, comezon, cansancio
ocular y fotosensibilidad. Estos sintomas se atribuyen a las
destruccion de epitelio corneat y de la conjuntiva builbar, cuadro

que se define como queratoconjuntivitis seca.
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La afeccion de las demas glandulas exdcrinas es menos frecuente
y se caracteriza por una disminucion de ia secreciones de las
glandulas mucosas detl arbol respiratorio superior e inferior con
sequedad nasal, faringe y traquea y disminucion de las glandulas
exocrinas del tracto gastrointestinal con atrofia de la mucosa
..exofagica, gastritis atrofia y pancreatitis subclinica. Se ha descrito
también sequedad de los genitales externos y sequedad de la piel.
Las manifestaciones extraglandulares (sistémicas) ocurren en un
tercio de los enfermos con (SS) pero son extraordinariamente raras

en los pacientes con sindrome de Sjogren asociado a artritis

reumatoide.
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4.4 Alteraciones extraorales en el Sindrome de Sjégren.
Otra de las glandulas afectadas junto con las salivas seran las

glandulas lagrimales. Se caracterizard por la disminucion o
ausencia de lagrimas, xeroftalmos, lo que ocasionara la
destruccion del epitelio corneal y de la conjuntiva bulbar,
produciendo este cuadro de queratoconjutivitis. Clinicamente el
paciente tendra sintomas como fa sensacion del cuerpo extrano,
escozor, aumento de sensibilidad al aire y fotosensibilidad. A |a
exploracion podremos observar signos como el enrojecimiento y
aumento de vascularizacion escleral, que en ocasiones es

falsamente diagnosticado de conjuntivitis y mejora la lubrificacion.

29)

En estudios mas avanzados pueden representar pequenas
ulceraciones pueden ser visualizadas con la lampara de hendidura.
Con esta lampara, y previa tincién con rosa de Bengala o
Fluorescencia , se puede observar restos cornéales que forman a
modo de filtamentos (queratitis filamentosa) o erosiones

puntiformes epiteliales (queratitis punctata).
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En general puede acompaidarse de sintomas como fatiga,

relacionada con anemia crénica o con la presencia de un

mixedema asociado. Pero podemos ver en ocasiones sintomas o

signos que corresponden a muy diversos sistemas. Asi pueden

observarse alteraciones  articulares, sintomas  pulmonares,

manifestaciones digestivas, neurolégicas renales o

cardiovasculares. '

4.5 Diagnostico
La sensacidn de sequedad de boca es un sintoma poco valorado,

por lo que deberian sefalarse en una correcta anamnesis todos

aquellos datos clinicos que refiere el paciente y que pueden estar

relacionados con dicha sensacion. ©®% Asimismo se deberia

objetivizar por medio de ia exploracion bucal, observando aquelios
signos que por el efecto de la xerostomia se pueden manifestar

sobre la mucosa bucal, los dientes o bien Ilas complicaciones a

que puede dar lugar. Hemaos de practicar sistematicamente la

palpacion de las zonas donde asientan las glandulas salivales
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mayores, en busca de tumefacciones, o ver su consistencia y

caracteristicas. "

Asi como los pacientes con SS secundario sonNn Mas
frecuentemente diagndsticodos por los reumatdlogos, en el caso
del sindrome primario, es antes visto por el odontdlogo, e incluso

por el médico general. %

Pero realmente una vez sospechada la presencia de la
enfermedad de acuerdo con las manifestaciones clinicas
observadas, el diagndstico debera basarse en la demostracion
objetiva de la xerostomia y xeroftaimia. ?® aunque los criterios
diagnosticos para esta objetivizacidbn han sido cambiados y

revisados en los ultimos anos. %

4.5.1 Diagnoéstico de la presencia de queratoconjuntivitis seca.
Lo vamos a realizar por medio de dos pruebas: la cuantifiacion de

lagrimas por medio de la prueba de Schirmer y la demostraciéon de
lesiones cornealeas mediante !a coloracidon con rosa de Bengala o

flucresceina.
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Prueba de Shirmer

Consiste en la introduccién de una tira de papel milimetrado en el
fondo de saco conjutival. Se considera positiva cuando sea inferior

a 5 mm en cinco minutos en ambos ojos 2!

Colocando una gota de colorante en el giobo ocular y observando
la coloracion en la lampara de hendidura se puede observar una
coloracién trianguiar en la base de! limbo esclerocorneal. También
se puede utilizar otro colorante como la fluorescencia , que diluido
en las lagrimas puede ser medido en un flurotémetro determinando

el tiempo de desaparicidon del colorante. %

Es definida la queratoconjutivis seca cuando las dos pruebas son

positivas; si sélo lo es una hablaremos de probable %

4.5.2 Diagnodstico de infiltracion de las glandulas salivales
menores

La otra prueba diagnostica de certeza para comprobar de forma
objetiva el grado de infiltracion en glandulas salivales es la biopsia,
a nivel de las glandulas menores labiales. Es quiza la prueba

diagnostica mas aceptada en estos momentos en todos los

criterios diagndsticos.
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La biopsia se debera realizar en las glandutas situadas en la
mucosa labial inferior, donde exista una mucosa de coloracién y
consistencia normaltes, sin  presentar signos irritativos ni
inflamatorios. Se deben extraer ai menos tres o cuatro piezas

glandulares 3539

En el momento actual se considera para el diagnostico positivo de
sindrome de Sjogren la presencia en un campo de 4mm? de por lo
menos dos focos (cada foco contiene 50 linfocitos) de infiltrado. Se
trata de muttiples agregados de linfocitos que destruyen y
reemplazan al tejido acinar, Ademas podemos encontrar atrofia
del parénquima acinar y aiteraciones, especialmente dilataciones
ductales, asi como islotes de células mioepitaies en muestras de
glandulas salivales mayores pueden aparecer en un 43 por 100 de

los casos ! 3%37

Otras pruebas diagnodsticos consideradas con anterioridad, como
la gammagrafia de las glandulas salivales, si bien refieja a las
glandulas mayores en conjunto y da una idea de su estado

funcional, sus cambios han sido considerados poco especificos. La
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sialografia puede conllevar desventajas, como la persistencia detl
contraste e incluso riesgos como la extravasacion del mismo.
4.5.3 Pruebas de laboratorio que indican la existencia de una

enfermedad autoinmune sistematica.
La hiperactividad de los linfocitos B en el SS se reflejara también

en determinadas pruebas de Ilaboratorio, produciendc una
hipergammaglobulinemia policlonal con anticuerpos que incluiran
el factor reumatoide, los anticuerpos organoespecificos y varios

anticuerpos antinucleares.

El factor reumatoide (FR) es un autoanticuerpo de tipo
antiglobulina, descrito en la artritis reumatoide, pero no exciusivo
de ella, y que se detectara mediante determinadas pruebas
serologicas, siendo la prueba de latex una de ias mas empleadas.
Hoy en dia se sabe que existen varios tipos de factor reumatoide
que pueden presentarse aisladamente o coincidiendo en un
determinado enfermo. Se trata de macroglobulinas del tipo IgM
que actian como autoanticuerpos frente a las IgC propias porque

han adquirido un caracter antigénico para el organismo.
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Los anticuerpos antinucleares (ANA) también pueden aparecer en
un porcentaje significativo de pacientes, pudiendo ser detectados,

entre otros métodos, por inmunofluorescencia indirecta en el

suero.

Habremos de considerar a ciertos anticuerpos antinucleares

especificos en el sindrome de Sjogren, como son el SS-A, SS-B o
SS-C.; aunque pueden aparecer también en otros procesos, existe
una alta correlacion entre la presencia de estos anticuerpos y

determinadas alteraciones organicas, como las vasculitis.

4.6 Evolucion.

La evolucidon de esta enfermedad es de dificil prediccion, pues
podremos encontrar cuadros clinicos de manifestaciones pobres y
localizadas junto a evoluciones con muchos sistemas implicados.

También junto a manifestaciones lentas de afos surgen otras con

evoluciones muy rapidas.
El sindrome de Sjdgren cursa de forma progresiva, prolongada y a

brotes, correspondiéndose los periodos de actividad a los de

mayor desarrollo linfoide. Como complicaciones solo consideramos
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la afectacion en las formas secundarias de algan  o6rgano
fundamental.

En el SS secundario el prondstico depende en ocasiones de la
enfermedad asociada, dado que las manifestaciones de este
sindrome pueden preceder a fas de esta enfermedad, ante la
aparicién del! SS deberiamos esperar un tiempo antes de emitir un
prondstico. {11 29!

Un aspecto importante de esta enfermedad, y que justifica ei
seguimiento de este tipo de pacientes, es la tendencia a
desarrollar procesos linfoproliferativos malignos en una prevalencia
43 veces superior a la esperada de aparicion en personas de
iguaies edades y sexos; sin embargo, no se han observado
diferencias entre los pacientes con sindrome se Sjogren y la

poblacion general respecto al resto de procesos malignos.

Respecto a la transformacion linfomatosa no se han encontrado
diferencias entre los pacientes con sindrome primario o

secundario. Sin embargo, este riesgo aumenta en los pacientes

50



que presentan hipertrofia parotidea y es muy elevado en aquelios

que recibieron quimioterapia o irradiacion previa ‘%

Un paso previc al desarrollo de linfommas en pacientes con
sindrome de Sjogren seria la existencia de un pseudolinfoma,
considerandolo como una infiltracién lifoide benigna extraglandular
por linfocitos T cooperadores no neoplasicos. Ello apoyaria la
hipétesis de que la estimulacion crénica de los linfocitos B por los
T cooperadores puede eventualmente producir un clon matigno de
linfocitos B. Es por ello que el uso de anticuerpos monoclonales
tendria un papel importante para distinguir los pseudolinfomas
(linfocitos T cooperadores) de los linformas no hodgkinianos

(linfocitos B) que son tipicos en este tipo de enfermos. °9
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TABLA Iil:

Signos clinicos y del laboratorio de sospecha de aparicion de un
proceso linfoproliferativo en el curso del sindrome se Sjogren.

SIGNOS CLINICOS

= Alteraciones del estado general

e Aparicion de fiebre

e Apariciébn o aumento de adeﬁopaﬁas o bazo

» Aumento de tumefaccién parotidea

Datos del laboratorio

- ADisminucién de Ig (especialmente IgM).
« Desaparicion de lg (especiaimente IgM).
e Desaparicion del factor reumatoide

« Aumento de la beta-2 microglobulina

= Aparicion de una banda monoclonal

e Aparicion de una crioglobulina.
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4.7 Criterios Terapéuticos

E| tratamiento es ingrato y poco satisfactorio en general; nosotros

lo vamos a considerar desde dos puntos de vista. En primer fugar,
el tratamiento en relacidn a los problemas derivados de la
xerostomia y de las manifestaciones bucales, y en segundo, los

criterios generales que se siguen en el tratamiento de la

xeroftalmologia y de los procesos secundarios sistémicos, pero sin

entrar en ningun tipo de detalles pues es campo de actuacion de

otros especialistas.

4.8 Manejo clinico de los pacientes con sindrome de Sjégren
desde el punto de vista odontologico.

Respecto al tratamiento a seguir desde el punto de vista
odontolégico, deberemos considerar la estipulac. bn de la secrecion

salival a la sustitucidn de la secrecion sahval o la sustitucion de la

(30

secrecidn disminuida o pérdida.
En etapas muy precoces de la enfermedad podemos realizar una
estimulacion mecanica y gustatoria del flujo salival por medio de la
de mascar sin azucar o por estimulacion farmacoldgica

goma

utilizando los sialdgogos . De ellos han sido la pilocarpina uno de
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los farmacos mas indicados. La pilocarpina tiene una estructura
de lamina terciaria y posee una accidn colinérgica predominante

sobre los receptores muscarinicos, aunque también estimula los
receptores betaadrenérgicos de las glandulas salivales. Se

emplean dosis entre 1 y 15 mg cuatro veces al dia por via oral o

bien en gotas oftalmicas al 2 %, cuatro gotas tres veces al dia.

Deberemos tener presente los inconvenientes de este farmaco,

como es la produccion de alteraciones digestivas, especialmente
nauseas Yy

diarreas, y sus posibles complicaciones

cardiovasculares. 414243

En casos mas avanzados, cuando no hay parénquima salival que
se pueda estimular, se pueden emplear las salivas artificiales. Se

han utilizado soluciones que contenian mucinas o glucoproteinas
4% o simplemente acuosas, © en otras ocasiones con sustancias

carboximetilceluldsicas, e incluso se han lHlegado a ulilizar
soluciones enzimaticas. Sin embargo, los resultados de estas
experiencias han sido poco alentadores, especiaimente por la

dificuttad de mantener al paciente con el uso de saliva artificial
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durante mucho tiempo. Si bien el uso reciente de comprimidos
conteniando mucinas y ciertos electrélitos, que al ser disueltos en
la boca perduran algun tiempo, ha dado ciertos resuitados
satisfactorios. %7 Asimismo se han disenado diversos medios
para lievar estas sustancias de los componentes salivales o de sus
funciones, como es en forma de sprays, geles, pastas dentifricas o

colutorios.

Lo que si que es conveniente, ya los enfermos lo realizan por si
solos, es la humidificacion con agua de la mucosa durante el dia,

especialmente para mantenerla iubricada.

También deberemos considerar el evitar las alteraciones que se
producen en los dientes de estos pacientes. Se extraeran aquellas
piezas que por su estado no sean susceptibles de reconstruccion,
al igual que los restos radiculares que pudieran estar en la boca.
Seguidamente deben recibir un apropiado y cuidadoso tratamiento
restaurador. En tercer lugar debera establecerce un adecuado pilan

de higiene oral muy exhaustivo y exigente, basado en ia realizacién
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de una profilaxis correcta, junto a las aplicaciones tépicas del flhor.

De igual forma debera seguir revisiones dentales periddicas %)

La aplicacion de Fluor a nivel dental debera seguir un sistema,
uno de los mas aceptados en la actualidad es la seguida en el MD
Anderson Hospital and Tumor Institute of Houston (Texas),
utilizado en pacientes irradiados por tumores de cabeza y cuellos,
pero perfectamente valida en los enfermos con sindrome Sjogren
avanzado. Consiste en la fabricacidn de cubetas (porta
impresiones) individuales adaptadas para la aplicacion del fluoruro
después de una profilaxis e instruccion adecuada para el control de
placa. La dosis diaria normal es de cinco minutos con un gel de
fluoruro que contiene ademas 1 % de sodio, 1 % de fosfato de
sodio tribastico, 0.5 por % de acido citrico. 0.1 % de colorante para
la placa y agentes saborizantes. Se instruye para que después de
cada aplicacion efectuen la eliminacion de placa puesta de
manifiesto por el colorante. En pacientes con una gran

susceptibilidad a la caries se pueden aumentar las frecuencia

hasta quince minutos diarios tres veces. %!
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Las protesis dentales removibles deberan ser revisadas para que
tengan un apoyo, retencion y estabilidad correctas, evitando
fundamentaimente las irritaciones sobre la mucosa oral; de la

misma manera debera vigilarse lalimpieza de las mismas.

Ante la aparicion de infecciones sobre la mucosa deberdn ser
diagnosticadas con prontitud, estableciendo una terapéutica
adecuada y de duracion suficiente, especialmente las personas
que sufren candidiasis orales, deberan ser tratadas en principio
con nistatina, en forma de enguajes tres veces al dia un minimo de

quince dias. Se utiliza tambiéen el fluconasol.

El uso de técnicas quirdrgicas en ias glandulas aumentadas ha
sido preconizado por algunos autores cuando se sospecha de
evolucion hacia una neoplasia linfoide. Es en esos pacientes con
tumefaccion parotidea persistente, donde el riesgo al desarrollo de
linfomas de tipo no hodgkiniano es mayor ., por lo que son

recomendables especiaimente fos controles periédicos

sistematizados. "9
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4.9 Criterios terapéuticos generales
Respecto a xeroftalmia se suelen utilizar colirios con vistas a

mantener la lubricacidén ocular, junto a extremar las medidas
higiénicas. En las formas secundarias se debe instaurar el
tratamiento especifico de la enfermedad conectiva o enfermedad

asociada. "

El uso de antiinflamatorios, especialmente de corticoides, ha
obtenido a menudo remisiones sintomaticas, pero en la mayoria de
casos no ha modificado el curso evoiutivo. De igual forma el uso
de citostaticos (coclosfosfamida) no ha demostrado ser util para

evitar la progresion del proceso. 'V
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CONCLUSIONES

Este trabajo se realizé mediante una recopilacion bibliografica
actualizada y completa de libros y articulos, obtenidos en
diferentes instituciones.

Al revisar el contenido bibliografico nos hemos dado cuenta que
los pacientes geriatricos son los mas propensos a padecer
Xerostomia o Sindrome de Sjogren.

La xerostomia que es la sensacidon subjetiva de sequedad oral,

puede ser desencadenada por el consumo de diversos farmacos,

ya gque mas de 200 medicamentos la producen.

También puede ser producida por la poca ingesta de liquidos, en
ocasiones provocando deshidratacion y ésta a su vez
produciendo xerostomia.

Como hemos visto la xerostomia esta asociada al sindrome de
Sjégren, ya que forma parte de su sintomatologia

El odontdlogo debe de conocer aigunas de las manifestaciones
que se presentan en la cavidad bucal de los pacientes afectados
por ésta alteracion, para poder detectar y brindar el tratamiento

adecuado elevando la calidad de vida del paciente.
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GLOSARIO

ADENOCARCINOMA - Carcinoma derivado del tejido glandular o
aquel en el cual las celulas tumorales forman estructuras
glanduiares identificables,; fos adenocarcinomas pueden
clasificarse segun el cuadro predominante de disposicidén celular
como papilas, alveolares, y asi sucesivamente, segin un producto
particular de las células por ejemplo, adenocarcinoma mucinoso.
Alveolar adenocarcinoma Qque consta de células dispuestas en
forma de alveolos

ADENOMA - Tumor epitelial benigno en el cual las células forman

estructuras glandulares identificables o en el cual tas células

provienen del epitetio glandular.

ADENOPATIA - f. Aumento de tamano de las glandulas, en

particular, de los ganglios linfaticos.
ANAMNESIS - Datos proporcionados por el paciente sobre su

ambiente y el comienzo de la enfermedad hasta el momento en

que comienza la exploracion.
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ANAPLASIA - Pérdida de la diferenciacion de ceélulas ( de

diferenciacion ), y de su orientacion mutua y con armazon axial y
los vasos sanguineos, caracteristicas del tejido tumorai.
ANGIOTENSINA - Sustancia vasopresora en la sangre, formada

por la accién de la renina sobre el angiotencindgeno

ANTICOLINERGICO.- Agente que blogquea el paso de Jlos

impulsos através de los nervios parasimpaticos.

CARCINOMA - Neoplasia maligna constituida por céluias

epiteliales, que tienden a infiltrar los tejidos adyacentes y origina

metastasis.
CRIOGLOBULINA - Globulina sanguinea que precipita del plasma

por enfriamiento y suele redisolverse a la temperatura de la

habitacion.
DISGEUSIA - Perversidon del sentido del gusto.
INMUNOFLUORECENCIA - pruebas del anticuerpo fluorescente
F.A . Ciertos colorantes se unen en forma covalente a las

moléculas de globulina y de este modo hacerlas visibles mediante

el uso de la luz ultravioleta en el microscopio de fluorescencia.
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LINFATICO .- Perteneciente o relativo a la linfa o a los vasos
linfaticos.

LINFOCITOS B.- Son celulas que programan a las células
plasmaticas para producir inmunoglobulinas especificas, llevan en
su superficie inmunoglobulinas monocionales.

LINFOIDE .- Adj. Que es semejante a ia linfa o al tejido de! sistema
linfatico.

LINFOMA - término gral. que se aplica a cualquier transtorno
neoplasico del tejido linfoide, incluso enfermedad de Hodgking.
LINFOPROLIFERATIVO .- Perteneciente o relativo a la
proiiferaciéon del tejidos linfoides o caracterizados por elia.
MUSCARINICOS .- Término para indicar los efectos acetilcolinicos
( parasimpaticomimeticos ) de la muscarina sobre los impulsos
neurales parasimpaticos posganglionares que incluyen
disminucion de frecuencia Yy contractibilidad cardiaca
broncoconstriccidn, dilatacidon de arterias, aumento de motilidad,
tono y secrecion del estdmago e intestino, y estimulacidn de

glandulas salivales y lagrimales.
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NEOPLASICO - Perteneciente o relativo a la neoplasia, parecido a
un neoplasma .

NEOPLASMA - Cuzalquier crecimiento nuevo % anormal,
especificamente un nuevo crecimiento tisular incontrolado vy
progresivo. Los neoplasmas malignos se distinguen en manifestar
un grado mayor de anaplasia y tienen propiedades de invacion y
metastasis.

NEOPLASTICO.- Parecido a un neoplasma.

SIDEROPENIA - Deficiencia de hierrc en la sangre.
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