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1. Introduccion.

El problema de la boca seca se describe como una sensacion de la

disminucién del flujo salival.

Se le conoce de manera cientifica como xerostomia y es un sintoma
subyacente a multiples cuadros patolégicos y mas en pacientes pediatricos,
dando asi origen a diversas enfermedades como son la afectacién a las

glandulas salivales, caries dental, enfermedad periodontal.

Es importante comprender la manifestacion clinica y sobre todo el origen de
la enfermedad para saber qué hacer en caso de que se presente un paciente
manifestando esos sintomas a nuestro consultorio, y sobre todo realizar un
buen diagndstico, para ello se hablarda de los signos y sintomas de dicho
padecimiento mediante diversas pruebas como las complementarias que son
la inspeccién al paciente, desde la elaboracion de una historia clinica y la
observacion de la cavidad oral, en la historia clinica debemos de preguntar si
ha tomado algun farmaco que sea un factor para que se dé este sintoma;
también se hablara de las mediciones cuantitativas que existen, como es la
sialometria, que es una prueba que consiste en la determinacion del flujo

salivar del paciente.

Muchas de las enfermedades bucales son prevenibles si sabemos
diagnosticar al paciente, y con la informacion adecuada también sabremos
como tratarlos teniendo en cuenta que en el caso de los pacientes
pediatricos depende mucho de la creatividad que se tenga del profesional
para manejar la situacion y poder explicarle tanto a él como al padre o tutor

de qué es lo que padece y cOmo se va a manejar.



La finalidad de este trabajo es realizar una revision actualizada de los
procedimientos y la descripcion de algunos de ellos que se presentan como

manifestaciones orales en pacientes y pediatricos y su manejo clinico.
2. Antecedentes.

Fue descrita por primera vez por Bartley en 1868 el cual establecié una
relacion ya por aquel entonces entre la sintomatologia presentada en los
pacientes que la padecian y la repercusion de ésta en la calidad de vida de

los mismos 1.

Dawes?’ afirma que cuando el contenido liquido corporal se reduce en un
8%, ya sea por restriccion hidrica o efectos de farmacos, repercute
directamente sobre la secrecion salival, ocasionando una alteracion que se

manifiesta con la disminucién de la tasa de flujo salival®.

Scully?® refiere que los antiespasmédicos, anticolinérgicos, antihistaminicos,
antieméticos, antineoplasicos, antiansioliticos, broncodilatadores,
antihipertensivos, diuréticos y antiarritmicos presentan entre sus efectos
colaterales, el inducir sequedad bucal. Olofson y Bratthall sefialan que el uso
de farmacos en el tratamiento de ciertas enfermedades sistémicas ocasiona
cambios en la formacion y composicion de la saliva y ademas Scully y Bagan
refieren que la xerostomia es un sintoma comudn asociado con cambios cuali-

cuantitativos en la saliva, lo cual es referido como hipofuncion salival®.

Esta puede ser causada por varias enfermedades sistémicas, efecto
anticolinérgico de algunas drogas, condiciones psicolégicas y cambios
fisiolégicos. Investigaciones previas han evidenciado que el uso de un
diurético como la Furosemida puede inducir la disminucion de la Tasa de

Flujo Salival®.

Una revision sobre los saludables beneficios de la saliva fue elaborado por

Dodds, Johnson y Yeh, quienes confirman la importancia de la saliva en el



mantenimiento de un medio bucal saludable y recomiendan a los
profesionales en el area de la salud considerar la produccion de saliva, asi
como las condiciones médicas, como factores que pueden comprometer la

planificacion de los tratamientos dentales de rutina®.

Para Massler (2000), la xerostomia aumenta el riesgo de infecciones,
compromete el habla, la masticacion, la deglucion e inclusive aumenta el
desarrollo de la caries dental rampante, particularmente en la superficie

radicular.’



2.1 Xerostomia.

Se define como una sensacién subjetiva de disminucién o ausencia de la
secrecion salival. También es conocida como asialorrea, hiposalivacion o
boca seca, se trata de un cuadro que a menudo es infravalorado por el
paciente, y en consecuencia su paso es en muchos casos inadvertido para la

asistencia sanitaria.

Son mudltiples las causas que en la actualidad conocemos como originantes
de este sintoma (por ejemplo, la diabetes mellitus), el sindrome de Sjogren
primario, secundario con origen autoinmune, uso de ciertos farmacos entre
los que destaca el grupo de los quimioterapicos, asi como el empleo de

tratamientos basados en la aplicacién de radiaciones ionizantes?.

Aunque el paciente presente cierta incomodidad por este padecimiento, por
lo general la xerostomia no ha ocupado un puesto demasiado importante en
la investigacion dada su consideracion de efecto o sintoma secundario. Sin
embargo, el aumento en la supervivencia hace que muchos pacientes entre
ellos los enfermos de cancer, vean en este sintoma un potencial enemigo

que merma a diario su calidad de vida®.

i |

Imagen 1. Es muy importante la prevencion®.



2.1.1 Etiologia de la xerostomia®.

Enfermedad de las glandulas salivales.

- Sindrome de Sjogren.
- Amiloidosis.
- Enfermedad granulomatosa.
e Sarcoidosis.
e Tuberculosis.
e Lepra.
- Hepatitis C.
- Cirrosis biliar.
- Fibrosis quistica.
- Diabetes mellitus.
- Agenesia glandular.
latrogénica.
- Medicamentos.
¢ Antidepresivos ciclicos.
Antiespasmadicos.
Neurolépticos.
Inhibidores de la Monoaminooxidasa.
Diuréticos.
Descongestionantes nasales.
Antihistaminicos.
e Broncodilatadores.
- Radiacién en cabeza y cuello.
- Quimioterapia
- Cirugia de glandula salival.
Otras causas patolégicas.
- Hemocromatosis.
- Infeccion por Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH).
- Parotiditis.
- Depresion severa.
Habitos.
- Mal aseo bucal.

Cuadro 1. Componentes salivales.



2.1.2 Diagnéstico diferencial de la xerostomia.

e Agenesia de las glandulas salivales.

e Alteraciones bucales: sialadenitis postinfecciosa, postradioterapia,
post-cirugia.

e Alteraciones medicamentosas: antidepresivos triciclicos,
ansioliticos,  diuréticos, antihistaminicos, antihipertensivos,
anticolinérgicos.

e Alteraciones generales: deshidratacion, diabetes.

e Parotiditis, xerostomia.

e Agrandamiento simétrico y bilateral de las glandulas salivales y

lagrimales “.
2.2 Glandulas salivales.

La mucosa oral contiene numerosas glandulas salivales a veces reunidas en
acumulos, las glandulas salivales menores: labiales, bucales, molares,

palatinas y linguales™®.

Las verdaderas glandulas salivales, mayores, constituyen Organos
autonomos: tres de cada lado, que son: la parétida, la submandibular y la
sublingual. Secretan la saliva, jugo digestivo que actia sobre la calidad fisica

del bolo alimenticio y que también posee un eficaz poder enzimatico™.
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Imagen 2. Localizacién de las glandulas salivales®.

2.2.1 Glandula parétida.

El estudio de la glandula parotidea toma su interés de la relativa frecuencia y
de la dificultad de las intervenciones que se practican principalmente en los

tumores mixtos de la glandula.

Es la mas voluminosa de las glandulas salivales: esta situada en la region
parotimasetérica, detrads y lateral a la rama de la mandibula, delante del
proceso mastoideo y de los muasculos estiloides, lateral a la pared faringea.
Se encuentran en una encrucijada cervicocraneofacial. Desborda este marco
por cierto numero de prolongaciones, la saliva que secreta es drenada a la

cavidad oral por el conducto parotideo™.

Es una glandula de color rosado, cuya superficie es lobulada, de consistencia

firme, presenta tres caras, que son lateral, posteromedial y anteromedial®.

El conducto parotideo es el conducto excretor de dicha glandula, formado por
la reunién de los conductos intraglandulares. Conduce la secrecion salival
parotidea a la cavidad oral. Su longitud varia de 15 a 44 mm y su diametro es
de alrededor de 3 mm, y con un peso de 15 a 30 grs. siendo sus paredes

gruesas™®.

Este conducto puede ser lesionado u obstruido por calculos, el nervio

secretor de la glandula es el nervio auriculotemporal®.

12



LIMITES. ESTRUCTURAS.

Anterior. Muisculo masetero y rama de la mandibula.

Anteromedial. Musculo pterigoideo medial, fascia
estilomandibular.

Medial. Apdfisis estiloides, Apdfisis transversa del atlas.

Posteromedial. Musculo estilohioideo y vientre posterior del
musculo digastrico.

Posterior. Apdfisis mastoides del hueso temporal, musculo
esternocleidomastoideo.

Lateral. Lamina de revestimiento de la fascia cervical
profunda que contribuye a formar la capsula.

Superior. Conducto auditivo externo, coéndilo de Ila
mandibula artculdndose en la fosa mandibular del
temporal.

Inferior. Tracto angular de Eisler, entre el angulo de la

mandibula y el muasculo esternocleidomastoideo.

Cuadro 2. Limites anatémicos de la glandula parétida®™.

2.2.1.1. Inervacion y vascularizacion.

e El nervio facial entra en la fosa parotidea pasando entre el musculo
estilohioideo y el vientre posterior del musculo digastrico, luego divide
la glandula en un l6bulo superficial y un Iébulo profundo que estan
conectados por un istmo %°.

e EIl I6bulo profundo de la glandula parétida se sitia adyacente al
espacio faringeo lateral, dentro de la glandula, el nervio facial se

divide en troncos temporofacial y cervico facial 2.
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e Los troncos forman un asa, anterior a la glandula y superficial del
conducto parotideo, y dan origen a 5 ramos principales antes de
emerger de la glandula: temporal, cigomatico, bucal, marginal de la
mandibula y cervical®.

e Aunque pasa a través de la glandula parétida, el nervio facial no
proporciona inervacion para ésta®.

e Los ramos bucal y cigomatico del nervio facial forman un asa
comunicante superficial al conducto parotideo®.

 Histoldgicamente es una glandula de secrecién serosa?>.

Imagen 3. Glandula parétida®. Imagen 4.Corte histolégico de la glandula

parétida(células acinares)®.

. es 2
Vascularizacién®.

- Cardtida externa.
- Arteria auricular posterior.
- Arteria maxilar

- Arteria temporal superficial.

14



- Transversa de la cara o facial transversa.
- Vena temporal superficial.

- Vena transversa de la cara.

- Vena maxilar.

- Retromandibular.

2.2.2 Glandula submandibular.

Esta situada medial y debajo del cuerpo de la mandibula, hacia el angulo de

la mandibula, por detras del musculo milohioideo™®.

Este muasculo divide el espacio interpuesto entre la lengua y la mandibula, en
una parte lateral que aloja la prolongacién extramilohioidea de la glandula y
el vientre anterior del masculo digéstrico, y en una parte medial o piso de la
boca, donde se aloja la glandula sublingual®.

La region submandibular corresponde a la parte posterior y lateral de la
region suprahioidea, el interés regional reside en las estrechas relaciones

con los linfaticos de la lengua y del labio inferior®.

Todo vaciamiento por cancer implica la extirpacion de la glandula y ello
requiere un perfecto conocimiento de la anatomia regional. Es una glandula
firme, abollonada de color gris rosado que pesa de 7 a 8 gr., rodeada de una

capsula propia que la separa de los 6rganos vecinos™.

El conducto submandibular llega a medir de 2 a 3 mm de diametro, esta
formado por la convergencia de los canaliculos intraglandulares, conduce la
saliva de la glandula submandibular a la cavidad oral; esta inervada por el
nervio lingual, al igual que la glandula pardtida, el conducto puede llegar a

presentar lesiones y obstruccion causada por un

calculo™®.

15




1 5. Glandula submandibular®.

*Imagen 6.Corte histolégico de células serosas *°

2.2.2.1. Inervacion y vascularizacion.

Esta inervada por el nervio facial®.
La arteria facial cruza entre la glandula submandibular y la mandibula
antes de dar origen a la arteria submentoniana, mientras que la vena
facial normalmente se sitia superficial a la glandula, su recorrido va
del nervio petroso mayor que sale a lo largo del hiato para el nervio,
hacia el agujero rasgado, donde se une al nervio petroso profundo
para formar el nervio del conducto pterigoideo®.
El nervio del conducto pterigoideo pasa a través del conducto
pterigoideo y donde se une con el ganglio pterigopalatino®.
Las fibras posganglionares pasan a lo largo del nervio maxilar del
nervio trigémino, para distribuirse a lo largo de sus ramos que se
localizan en la cavidad bucal y faringe. Estas fibras inervan:

» Glandulas nasales.

» Glandulas palatinas.

» Glandulas faringeas.
Las fibras parasimpaticas posganglionares se originan en el ganglio
submandibular y se distribuyen hacia:

» Glandula submandibular.

» Glandula sublingual.

16
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Imagen 7. Inervacion de la glandula submandibular®.

2.2.3 Glandula sublingual .

Es las mas anterior y también la menor de las glandulas mayores. Esta
situada en el piso de la boca, debajo de la mucosa oral, entre la lengua y la
cara medial del cuerpo de la mandibula, que constituyen las paredes de la
celda sublingual*®.Su peso no sobrepasa los 3gr., tiene forma de una oliva
aplastada orientada de atras hacia adelante y de lateral a medial. La glandula
sublingual no es una glandula Unica sino que resulta de la unién de una serie

de glandulas; de ello surge, que no

posee un conducto excretor solamente sino de 15 a 30, uno por cada
glandula; entre estos conductos hay uno mas desarrollado, por fusion de
algunas glandulas; es el conducto sublingual mayor. Estos conductos
emergen de la parte media de la glandula acompafando al conducto
submandibular, para desembocar lateral a éste sobre la carincula
sublingual®®.

Los otros conductos, pequefios 0 cortos, son los canales sublinguales
menores, éstos se abren laterales al precedente por foraminulas excavadas

a través de la mucosa del piso de la boca.Puede palparsele y sentirle

17



hipertrofiada o quistica; la glandula posee una cépsula formada por tejido
laxo, que envia septos interlobulares a la profundidad™®.

Estad inervada por el ganglio submandibular, conectado al nervio lingual.
Esta inervacion obedece a los mismos imperativos funcionales que los de la
glandula submandibular.Las glandulas salivales mayores producen la saliva,
que se vierte en la cavidad oral por los, diversos canales excretores que la

producen®.

Se distingue: una saliva parotidea, una submandibular y una sublingual, cuya
fluidez es diferente pero cuya composicion quimica es idéntica. Su mezcla en
la cavidad oral constituye la “saliva mixta” cuya accion es a la vez fisica,

constitucion del bolo alimenticio, y quimica.

La secrecion salival es desencadenada por las impresiones olfatorias y
gustativas y también de orden psiquico concentradas en el nucleo salival
superior, situado en el puente. Vehiculizadas por el nervio facial sin estacion
en el ganglio geniculado, las fibras secretoras pasan por la cuerda del
timpano al nervio lingual. Este la distribuye por intermedio del ganglio

submandibular en las glandulas submandibulares y sublinguales™®.

La cuerda del timpano realiza el tipo del “nervio secretor puro” sin intermedio
vasomotor reconocido como tal por las experiencias de Claudio Bernard.
Para la parétida, las fibras secretoras hacen estacién en el ganglio 6tico,

antes de pasar al nervio auriculotemporal®.

18



Imagen 8. Glandula sublingua

25
| .

Imagen 9. Corte histoldgico de tipo
Mixto®.

2.2.3.1 Inervacion y vascularizacion.
Esta inervada por el nervio facial®.
Se sitla entre la fosa sublingual de la mandibula y el musculo
geniogloso de la lengua.
Las fibras simpaticas vasomotoras proceden del ganglio simpético
cervical superior, después de que se han incorporado al plexo
carotideo externo, y llegan finalmente a la glandula acompafando a
las arterias y las neurofiras posganglionares (parasimpaticas), a partir
del ganglio submandibular, se incorpora al nervio lingual y llegan por
él a esta glandula®’.
Recibe sangre por las arterias submental y arteria sublingual rama
terminal de la lingual, la retorna por afluentes de la vena lingual. Su
linfa va también a los linfonodos submandibulares?®’.
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2.3 Saliva.

La saliva es una mezcla compleja de fluidos, producto de secrecion de las
glandulas salivales principales, accesorias y de fluido crevicular. La secrecion
es regulada por los sistemas simpéticos y parasimpaticos. En los nifios, el
volumen de secrecion puede variar por su estado fisiolégico y también
emocional. Se la puede comparar como un océano de iones, cationes, no-
electroliticos, aminoacidos, proteinas, carbohidratos y lipidos, ademas de
sales e inmunoglobulinas, llega a la superficie de la placa bacteriana y el

esmalte en una marea diurna de intensidad variable®.

PRINCIPALES

COMPONENTES DE LA

SALIVA.
PROTEINAS. PEQUERNAS ELECTROLITROS

MOLECULAS

ORGANICAS.
Albdmina. Creatinina. Amoniaco.
Amilasa. Glucosa. Bicarbonato.
Csrbohidratos. Lipidos. Calcio.
Cistatinas. Nitrégeno. Cloro.
Fibronectina. Acido siélico. Fluor.
Gustatina. Urea. Yodo.
Histamina. Acido drico. Magnesio.
Inmunoglobulina A,G, M. Potasio.
Lactoferrina. Sodio.
Lipasa.

20



Deshidrogenasa lactica.
Lisozima.

Mucina.

Peptidasas.

Fosfatasas.
Ribonucleasas.

Peroxidasas salivales.

Cuadro 3. Componentes salivales °.

2.3.1 Funciones.

Tedricamente, la saliva puede influir en la patogenia de la caries de cuatro

modos generales®:

a) Limpieza mecénica.

Hay que recordar que a pesar del gran nivel de secrecion salival en el
hombre (valores aproximados a 1 litro cada 24 horas), ésta es producida
mayormente en respuesta a la estimulacidon que acompafia a la masticaciéon
y las comidas, y que durante el reposo la secrecion es baja, respondiendo a
un individual ciclo circadiano. Durante el suefio la secrecion es practicamente

nula®.

La secrecion es dependiente, ademas del volumen absoluto, de la calidad

serosa de la saliva.
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El flujo salival parece ser inversamente proporcional al grado de actividad
cariosa: a medida que aumenta, hay una mayor tendencia al arrastre de
sustrato cariogénico, ademas, en volumenes mayores, se observa una mayor
concentracion en la saliva de varios constituyentes, por ejemplo, bicarbonato,
posiblemente por la menor posiblemente por la menor posibilidad de
reabsorcion ductal; de esa manera el pH se eleva con el mayor flujo de

aproximadamente 6,0 a 7,0°.

A pesar de evidencia no conclusiva, se estima que el lavado por saliva es
necesario para remover o neutralizar los iones hidrogeno generados cerca de

la interfase placa-esmalte®.

En condiciones extremas, todas las situaciones que producen xerostomia
(anticolinérgicos para ulcera doudenal, radiacion parotidea, etc.) resultan en

el inicio de caries rampante °.

b) Reduccion de solubilidad del esmalte.

Muchos factores estan involucrados en el mantenimiento de la integridad de
las estructuras dentarias. La contribucién de la saliva se estima derivada de
la presencia de calcio y fosfato en menor proporciéon de magnesio y fltor. Los
niveles reales del total de estos elementos en saliva es dificil de determinar,
al variar segun se trate de saliva estimulada o de reposo y al ser diferente el

nivel en la secrecion de cada glandula®.

El esmalte esta formado por fosfato de calcio hidratado, apatita, en la forma
de cristales, los cuales estan en un fluctuante equilibrio fisico-quimico con los
lipidos que lo bafan, existiendo un intercambio entre saliva y superficie del
esmalte, un proceso constante de disolucion y reprecipitacion, denominado

efecto tidal, o de marea®.
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Imagen 10. Constitucion del esmalte dental®.

La presencia de estos minerales en saliva mantiene la integridad del esmalte
en pH adecuados, contribuyendo ademas a la maduracion de estos tejidos.
En el caso particular de los fosfatos se ha observado una reduccion de
solubilidad, ademas de cierto poder tampédn. Al fltor se le atribuye un efecto
protector al reducir notablemente la solubilidad del esmalte y favorecer la

remineralizacion®.

Imagen 11. Reduccién de solubilidad del esmalte®. 1. (A), (B) Y (C) (D), (E) Y (F); caries de grado I;
imagenes; (G), se observa que la caries invadi6 tejido pulpar provocando caries de grado lll.

c) Neutralizacion.

El pH de la saliva es extremadamente variable. En ausencia de estimulo

exdgeno de pH parotideo es de 5.5; el submaxilar es algo mas alto 6.4,
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como se ha discutido, puede elevarse con el aumento de flujo a valores
cercanos a neutralidad y es en general mas bajo en las mafianas y mucho

mas alto en las comidas®.

Posiblemente mas importantes que el pH intrinseco es la capacidad de
tampon, derivada del sistema de acido carbonico-bicarbonato, de la
presencia de amonio y de la liberacion de este ultimo a partir de urea.
Igualmente, se ha indicado un péptido salival, presente en individuos caries-
resistentes, que actia como factor de alza de pH que ayuda a la eliminacién

de glucosa y fomenta la formacion de bases®.

Imagen 12. Indicadores de pH salival i

d) Actividad antibacteriana.

El mayor interés en la relacién saliva y caries se centra en las actividades
antibacterianas de la lisozima y lactoperoxidasa, al igual que el sistema
inmunoldgico. La participacion de la lisozima es posiblemente menor. Este
agente antibacteriano inespecifico se encuentra en otros productos
secretorios, particularmente en las lagrimas: su concentracion es baja en

saliva®.

En sintesis se postula que el estreptococo, anaerobio facultativo, no

hemolitico, acidogénico, productor de polisacaridos intra y extracelulares,
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cumple con los postulados de Koch esto es: no se encuentra en ausencia de
caries, puede crecer en cultivo, reproduce la enfermedad al infectar animales
gnotobiodticos, puede ser recuperado de las lesiones asi inducidas y cultivado
y, finalmente, produce anticuerpos en el hospedero. El problema reside en

identificar los antigenos®.

De esa manera la antipoda en tecnologia al cepillo dental como arma
antibacteriana, es la vacuna contra la caries, objetivo de investigacion de por
mas de cincuenta afios. Ha venido acercandose mas a la realidad con el
reconocimiento del Streptococcus mutans como el microorganismo
dominante en esta patologia y con los grandes avances en la comprension
del funcionamiento de los sistemas de inmunologia bucal. La IgA secretora,
el mas importante anticuerpo en la region llega via glandulas salivales,
pequefias cantidades de IgG, el anticuerpo mas importante a nivel sérico,

ingresa via fluido crevicular®.

La saliva puede ser analizada por diferentes medios con fines diagndésticos
de diverso orden, asi como su pH, la velocidad de recuperacién de
neutralidad después de un ataque acido y su capacidad de tamponamiento.
Hay medios para estimar el nimero de determinados microorganismos,
especificamente el Streptococcus mutans, con el propdsito de mejorar la
evaluacion del riesgo del paciente al existir una buena correlacién entre

microorganismos presentes en saliva y la poblacién en la placa bacteriana®.

2.3.2 Mediciones cuantitativas del flujo salival.

La sialometria, la cual es un proceso metddico objetivo en la determinacién
del flujo salival y se correlaciona con el grado de xerostomia, ésta se realiza

a nivel de las diferentes glandulas productoras de saliva®.

A nivel de las glandulas salivales parétidas se procede a la colocacion de

canulas en los conductos salivales de Stenon, siendo en muchos casos
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molesta y dolorosa su colocacién para el paciente’. Asi, en la actualidad el
procedimiento mas empleado es la implantacion de las capsulas de Lashley
en la base de la boca, las cuales mediante un sistema de vacio procederan

al drenado salival de la cavidad. Es llevada a cabo en pacientes adultos®.

Mediante este procedimiento se podra cuantificar el volumen parotideo
salival total. En glandulas salivales menores. Se procede a la coleccion del
volumen salival total producido por éstas mediante la aplicacion de tiras de

papel absorbente a nivel de estas glandulas®.

La produccion normal diaria de saliva total es de 500 ml (en nifios), de los
cuales aproximadamente 200 ml son secretados durante las comidas y 300
ml son de flujo salival en reposo, las cifras que van de 0.12-0.16 ml/min
constituyen el rango critico para el flujo salival no estimulado en individuos

con hipofuncion salival®.

Imagen 13. Sialometria parotidea®".

2.3.3 Mediciones cualitativas del flujo salival.

Este tipo de procedimiento tiene su fundamento en el estudio de la

sialoquimica, ésta se encarga de observar diferentes componentes de la
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saliva y sus concentraciones en la misma. Asi se valoran las concentraciones

de NA*, CI-, amilasa y bicarbonato®.

Se determina el pH oral, el cual se podra ver muy afectado tras exposiciones
a radiacion en pacientes tratados con radioterapia. Ademas podran ser
valorados los niveles de ciertas proteinas inmunes como las

inmunoglobulinas del tipo Ay M*.

Otras pruebas utilizadas en la clinica.

e Sialografia.

Se trata de un procedimiento menos utilizado en la préctica clinica diaria.
Consiste en la inspeccion de los conductos de secrecion glandular. Para ello
es necesaria la inoculacion de un contraste (yodo), con el objetivo de
visualizar la permeabilidad de los conductos, todo ello a partir de radiografias

seriadas?.

Imagen 14. Sialografia con medio de contraste®”.

e Gammagrafia con Tc 99 o escintigrafia.

Se trata de una prueba de imagen de caracter no invasivo a partir de la cual
sera posible obtener un estudio de la morfologia y funcién de las glandulas
salivales. Mediante el uso de tecnecio 99 como radiotrazador, podremos
valorar el grado o severidad de la disfuncion, el tiempo de incorporacion al

interior y la consiguiente excrecién del mismo™.
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Imagen 15. Gammagrafia o escintigrafia®.
e Biopsia glandular.

La biopsia de glandulas salivales, y concretamente de las glandulas
menores, representa un procedimiento sencillo. Previa infiltracion anestésica
local del labio inferior, se procedera a la realizacion de una pequefa incision
sobre la mucosa labial y su comisura, para diseccionar las glandulas

salivales menores?.

Esta prueba permite observar la presencia de infiltrados inflamatorios,

destruccién acinar, dilatacion de los conductos salivales con material

mucoso, espeso Y algunas veces fibrosis®.

Con una aguja se toma la
muestra del "centro” de la
glandula a la que se le va

a hacer la biopsia

FADAM.

Imagen 16. Biopsia glandular®. Imagen 17. Puncién glandular®’.
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2.4Flujo salival, pH y capacidad amortiguadora en nifios y

adolescentes.

e Tasade flujo salival.

Los instrumentos que se van a utilizar son: pastillas de parafina, vasos
milimetrados, goteros, cintas para medir capacidad amortiguadora,

servilletas®®.

El analisis de los datos se analizara a través de una correlacién entre las
superficies cariadas detectadas por el método de magnificacion con las

siguientes variables:

cantidad de flujo salival no estimulada a un minuto.

cantidad de flujo salival estimulada a un minuto.

cantidad de flujo salival no estimulada a los cinco minutos.

cantidad de flujo salival estimulada a los cinco minutos™®.

Los valores de la Tasa de Flujo Salival en saliva no estimulada menores a
0.1-0.5 ml/minuto en saliva no estimulada y estimulada, respectivamente, son

considerados indicativos de hipofuncién®.

Se considera que la produccion y secreciéon salival constituyen uno de los
factores mas importantes que influyen en la homeostasis de la cavidad bucal,
protegiendo a los dientes y mucosa contra la influencia de muchos factores
perjudiciales. El papel que desempefia la saliva en relacion con el desarrollo
de la caries dental se debe, principalmente, a la velocidad y cantidad de TSF,
que favorece la limpieza de sustratos bacterianos y protege las superficies
bucales gracias a su capacidad amortiguadora, las sustancias que
incrementan el pH y los agentes antimicrobianos presentes en su

composicién®.
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La apariciobn y posterior progreso de la caries dental se deben a la
interseccion de cuatro factores primarios: la microbiota local representada por
las bacterias aciddégenas, el hospedero representado por la saliva y los

dientes, la ingesta de carbohidratos y el tiempo®.

e Capacidad amortiguadora de la saliva.

El flujo salival se estimula mecanicamente a través de la masticacion de una
tira de parafina, hasta obtener la cantidad de volumen requerido durante un
tiempo promedio de cinco minutos para el grupo control y un promedio de
siete minutos para el grupo experimental. La muestra se recolecta en un tubo
Falcon y se le agregaron dos gotas de aceite mineral para evitar la pérdida
de dioxido de carbono y se coloca en un envase con hielo para ser
transportada. La Tasa de Flujo Salival se expresa en ml/min y se considera

como referencia el valor obtenido en el grupo control®.
e pH salival.

El pH se puede medir a través de un potenciémetro y un electrodo de pH>.

Para la recoleccién de flujo salival el procedimiento de recoleccion del mismo
se debe de realizar en una sesion, en donde se asegure que los sujetos de
estudio no ingieran alimentos (por lo menos una hora antes de la

recoleccion)™®.

Para la obtencién del flujo salival estimulado: se sienta al paciente en postura
recta y relajada, se le da al paciente la capsula de parafina para estimular la

produccion de la saliva, se recoge la saliva durante 5 minutos en vasos
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calibrados y se determina el flujo salival estimulado, se extrae la tira de
prueba buffer o de amortiguacion del envase sin tocar el campo activo
amatrillo, se coloca la tira de prueba con el campo activo hacia arriba sobre
una superficie estable de papel secante, se humectara el campo activo con la
ayuda de una pipeta. Después de 5 minutos se compara el color del campo
activo con la muestra de colores, para determinar la capacidad
amortiguadora de la saliva’®.La causa méas frecuente de la gingivitis es la
biopelicula, por lo que las condiciones locales como la acumulacion de
materia alba, la higiene bucal deficiente y una escasa salivacion favorecen su

aparicion®.

2.5.Manifestaciones orales por hipofuncion de las glandulas

salivales.

2.5.1 Mucositis.

Esta enfermedad es muy comun en pacientes pediatricos con leucemia, y se
manifiesta dos semanas después de haber iniciado de la quimioterapia, ya
que los farmacos empleados durante la misma causan un alto grado de

mucositis®.

La mucositis es una patologia que se caracteriza por inflamacion, dolor y
ulceracion en la mucosa oral y se presenta con frecuencia como efecto

secundario a tratamientos de quimioterapia y radioterapia®*.

Su prevalencia esta entre 40 a 76% en los pacientes que se encuentran en
guimioterapia. Puede ser acompafada de mucositis gastrointestinal y puede
afectar entre el 10% al 100% de pacientes en tratamiento oncolégico, 20% a
100% en adultos y 51% a 81% en niflos sometidos a dosis altas de

quimioterapia™*.
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Uno de los sintomas de la mucositis oral es el dolor y este se produce
cuando las superficies que recubren la boca y la lengua, se enrojecen, se
inflaman y se ulceran. Este dolor puede ser tan intenso que al paciente se le
dificulta comer, beber o hablar, lo que aumenta la mortalidad en las personas

que la padecen™.

Otro sintoma es la alteracion en la percepcion del sentido del gusto. Cuando
la mucositis se presenta a nivel del tracto gastrointestinal, puede llegar a

causar vomito, diarrea y nausea''.

Existen diferentes grados de severidad de esta patologia y su tratamiento
varia segun las necesidades individuales del paciente. Esta severidad puede
evaluarse utilizando diferentes escalas, de las cuales, las mas utilizadas son

la escala de toxicidad oral de la Organizacién Mundial de la Salud™*.

Es importante que el odontélogo conozca la patofisiologia, las
manifestaciones clinicas (Ulceras, dolor), las variables relacionadas y sus
complicaciones para realizar un buen diagndstico diferencial y un tratamiento
adecuado a cada paciente ya que la presencia de esta disminuira el éxito del

tratamiento de pacientes que reciben quimioterapia®®.

El tratamiento de la mucositis es paliativo. Para ello, existen varios agentes,

que incluyen’:

e Lidocaina y clorhidrato de diclonina’.

e Esteroides topicos, dietas blandas, mantenimiento de la hidratacion,
enjuagatorios bucales con bicarbonato de sodio’.

e Buena nutricién®.

e Adecuada higiene bucal®.

e Estimular la salivacion®.

32



Crioterapia; para disminuir el sangrado oral provocando
vasoconstriccion®.

Antiinflamatorios como Hidrocloruro de Benzidamina®.

Imagen 18. Mucositis**.

2.5.2 Pérdida excesiva de fluidos.

Esto puede deberse a diversos factores de estilo de vida, por ejemplo
diarrea en nifios con enfermedad de Crohn e intolerancias a alimentos,
o en nifios con desérdenes alimenticios como anorexia nerviosa.
Dichos desordenes pueden presentarse en nifios de ambos sexos
antes de los 10 afios de edad?.

En paciente con desdrdenes alimenticios la xerostomia es un sintoma
comun, y el déficit salival compromete en gran forma el potencial de
reparacion luego de los retos erosivos?.

Respirar por la boca es un factor potencial que puede contribuir a la
sequedad oral; sin embargo, en estudios que compararon factores
microbiolégicos y salivales en nifios tratados y no tratados por
sindrome de respiracion bucal, no se encontraron diferencias

significativas en riesgo de caries entre estos grupos®.
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Imagen 19. Boca seca .

2.5.3 Medicamentos.

Los medicamentos prescritos pueden tener un efecto negativo en la
produccién salival, como el trastorno o Desorden de Déficit de
Atencion/Hiperactividad (DDAH) o el trastorno obsesivo compulsivo (TOC),

pueden causar xerostomia profunda®.

El DDAH es el desorden neuroconductual que afecta a nifios en edad
escolar, presentan significativamente mas caries en las denticiones primarias
y permanentes causada por una reduccién en el pH de saliva en reposo, ya
qgue por varios afios se han usado estimulantes para controlar hiperactividad
e impulsividad severas tales como el metilfenidato y anfetaminas. La
deficiencia de produccion salival en reposo es un efecto secundario de casi
todas las drogas utilizadas en el manejo y tratamiento de DDAH?.

Las caries incontroladas se han ligado causalmente a antidepresivos

triciclicos y otras drogas psicoactivas anticolinérgicas?.

La toma de ciertos medicamentos es la principal etiologia de la xerostomia,
pero rara vez provocan un dafio irreversible a las glandulas salivales, por lo
que al suspender su ingesta los signos y sintomas de la xerostomia
desaparecen. Se conocen mas de 430 medicamentos que tienen el potencial
de producir xerostomia, siendo los mas utilizados las mezclas analgésicas,

los anticonvulsivantes, antihistaminicos, antihipertensivos, antieméticos,
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antiparkinsonianos, antiespasmaodicos, anorexigenos, diuréticos,

descongestionantes, expectorantes, relajantes musculares y psicotropicos?.

Imagen 20 .Caries rampante. por medicamentos?".

Los antihistaminicos con comunmente utilizados en nifios, y sus efectos en el
flujo salival merecen comentarios adicionales. La terfenadina es una
anithistaminico utilizado antiguamente para el tratamiento de condiciones
alérgicas. Los nifios con asma y dichos tratamientos con uso prolongado de
medicamentos antiasmaticos ha sido ligado a mayores reducciones en pH

salival y niveles salivales de S. mutans en asmaticos?.

El efecto de la boca seca producido por un medicamento puede ser
potenciado cuando se combina con otro, por ejemplo la prescripcion de
psicotrépicos como son los neurolépticos junto a los antidepresivos prescritos
en el tratamiento de personas con trastornos psicolégicos emocionales®.

2.5.4 Quimioterapia y radioterapia.

La quimioterapia citotoxica se aplica para tratar una serie de tumores sélidos
y procesos malignos hematolégicos en nifios, lo que dafia directamente las
células acinares de las glandulas salivales, reduciendo la produccion de
saliva en reposo y estimulada. La radiacion de un area o la totalidad del
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cuerpo dafia la produccion salival, aunque los efectos del Gltimo son menos

severos y se puede esperar una recuperacion de luego de varios meses?.

3. Etiologia y factores de riesgo .

La xerostomia aunque no es considerada como una enfermedad, puede
implicar la presencia de alteraciones relacionadas directamente con las
glandulas salivales o ser el resultado de trastornos sistémicos. Entre las
causas de la xerostomia podemos incluir el uso de medicamentos, terapias
oncolégicas (radiacion o quimioterapia), terapia quirdrgica, alteraciones
psicolégicas, enfermedades autoinmunes como el sindrome de Sjogren y el

Lupus eritematoso sistémico entre otras.

Muchas perturbaciones de caracter sistémico causan disminucion en el flujo
salival. Algunas enfermedades como los desdrdenes autoinmunes,
hipertension, diabetes mellitus, trastornos neurolégicos y depresion,
producen destruccion progresiva del parénquima glandular, muchas veces en
forma irreversible. Otras veces pueden verse afectados los vasos o los

nervios ocasionando efectos pasajeros y de caracter reversible.

3.1 Factores que contribuyen a hipofuncién salival.

3.1.1 Radioterapia.

En la radioterapia, la radiacién de alta intensidad de los rayos X, rayos
gamma u otra fuentes, se utiliza para matar las células cancerosas y reducir
el tamafio de los tumores. Ciertos tipos de cancer infantil se tratan con
radioterapia, como por ejemplo los tumores cerebrales, el tumor de Wilms y

los canceres de cabeza y cuello®®.
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Ademas de destruir las células cancerosas, la radioterapia puede dafar las
células sanas. Mismas que tienen mas posibilidades de recuperarse de los
efectos de la radiacion. En algunos casos los pacientes pueden tener
diferente tipo de tratamiento, es decir que puede recibir radioterapia y
quimioterapia, otros pacientes pueden requerir de radioterapia y cirugia para
extirpar tumores o areas cancerosas. La radioterapia se administra de dos
maneras: externamente o internamente. Algunos nifios suelen recibir

radiacién interna y externa, segn sus necesidades **.

Imagen 21. Radioterapia interna®’.

3.1.1.1 Efectos secundarios de la radiacion.

Entre los efectos secundarios mas comunes de la radioterapia tenemos
gue es el cansancio, es uno que se manifiesta unas semanas después
del inicio de la radioterapia, otras son los cambios en la piel,
manifestandose una zona sensible o irritada en el tiempo que dura el
tratamiento, la caida del cabello se da inmediatamente después del inicio
del tratamiento, dolor dental y sequedad , éstos ocurren a la segunda o
tercera semana después de haber iniciado el tratamiento; problemas
gastrointestinales horas después del tratamiento, como por ejemplo

nausea y vomito; cambios en la sangre, causando una reduccion en la
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cantidad de plaguetas, glébulos blancos, células que evitan las

hemorragias y ayudan al cuerpo a combatir infecciones y glébulos rojos™2.

Imagen 22. Candida albicans producida por sequedad bucal 18

Causas de los efectos tardios.

El riesgo que tiene un nifio de desarrollar efectos tardios depende de
diversos factores:

e Eltipoy la ubicacién del cancer.

e La zona del cuerpo tratada.

e Eltipoy la dosis del tratamiento.

e La edad del nifio cuando recibio tratamiento.

e Los antecedentes genéticos y familiares.

e Otros problemas de salud existentes antes del diagndstico del cancer
6

Problemas dentales.

La radioterapia en la boca, cabeza o el cuello puede causar problemas como

xerostomia y caries dental °.

El tejido de la boca suele estar irritado, sensible, y puede haber un mayor
riesgo de caries, enfermedad periodontal, mucositis, candidiasis, halitosis,
alteracion de las glandulas salivales. Estos efectos secundarios ocurren
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durante la segunda o tercera semana después de haber iniciado la
radioterapia y desaparecen aproximadamente un mes después de iniciado a
la radioterapia y desaparecen aproximadamente un mes después de
finalizado el tratamiento. El odontélogo probablemente le prescriba un

enjuague bucal para reducir el dolor, la sequedad y la irritacién™®.

Para tratar con este problema es necesario realizar controles dentales
regulares e indicar al responsable del paciente como es que debe de llevar a
cabo la higiene bucal del mismo™:.

La osteorradionecrosis (imagen 1) es la mayor complicacién, siendo la
mandibula més susceptible que el maxilar superior debido a su baja
vascularidad. La radioterapia es contraindicada en lesiones que
comprometen o estén muy cerca de los maxilares porque causa obliteracion
progresiva de las estructuras arteriales, muy mala cicatrizacion tisular y

necrosis ocasional en los tejidos periodontales **.

Los primeros sintomas se caracterizan por presencia de dolor, secuestros
0seos 0 supuracion continua. Esta complicacidn suele presentarse en

pacientes que reciben mayor exposicién a los rayos **.
3.1.1.2 Quimioterapia.

El cancer es curable siempre que se haga un diagnéstico precoz. La boca
después de la piel es el érgano mas accesible a la inspeccion y al examen;
ambos organos estan implicados en el proceso de malignizacion de cabezay
cuello. El papel del médico y el odontélogo es fundamental ya que son los
profesionales que deben hacer el diagndstico inicial del cancer tomando en
cuenta todas las otras lesiones que se convierten en diagnosticos
diferenciales de otras enfermedades sistémicas por tanto, es importante el
realizar examenes rutinarios, incluso en aquellos pacientes sin lesiones

orales y con presencia de factores de riesgo, ya que la deteccion del cancer
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se hace regularmente cuando el paciente siente dolor o se hace mas

visible!*.

Los pacientes con céncer que se encuentran bajo tratamiento de
quimioterapia o radioterapia pueden experimentar complicaciones orales,
entre las que se incluyen complicaciones tales como la mucositis y
sangrados gingivales, que aunadas con la xerostomia favorece la aparicion
de infecciones oportunistas de origen bacteriano, micético o viral, las cuales
suelen aparecer con mucha frecuencia dada la inmunosupresion ocasionada
durante meses o afios después del tratamiento. De manera que las
complicaciones 'y su respectivo tratamiento deben manejarse
adecuadamente en aras del mejoramiento permanente de la calidad de vida
de dichos pacientes, ya que una cavidad oral con bajo potencial biol6gico
para recuperarse del atague de la irritacion fisica, de la irradiacion, de
agentes quimicos y organismos microbianos puede desencadenar
condiciones dolorosas o infecciones, y en el peor de los casos producir la
muerte como consecuencia de la quimioterapia y/o radioterapia a la que fue

sometido*.

El manejo odontolégico de estos pacientes con cancer consiste en
evaluaciones y procedimientos pre-terapéuticos y consultas periédicas con el
oncllogo y el odontélogo. Ademas es imprescindible que el manejo
odontolégico durante la quimioterapia y la radioterapia se oriente a la
ejecucion de un régimen estricto de autocuidado, donde si es necesario se
sustituyan las practicas de higiene oral, esto ultimo en casos en los que el

dario tisular es severo®.
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Las complicaciones orales de los pacientes oncoldgicos.

Los primeros reportes de complicaciones orales aparecen cerca del afio
1900 para la radioterapia y en el afio 1940 para la quimioterapia, ademas del
efecto dafino que esta tiene sobre la fisiologia oral y sistémica del

paciente™.

Actualmente en paises desarrollados esté bien establecido que la evaluacion
y tratamiento odontoldgico se debe llevar a cabo en todo paciente oncolégico
gue va a ser sometido a quimio y radioterapia, ya que la mayoria de los
pacientes con cancer de cabeza y cuello, y cerca de la mitad de aquellos con
canceres de otras regiones corporales tratados con quimioterapia
desarrollardn complicaciones orales, siendo més frecuentes y més graves en
aguellos cuya salud oral no es lo 6ptimo esperado y se podria inferir que los
datos de paises desarrollados se pueden extrapolar al nuestro, pero debido
a las diferencias de los planes de cobertura odontolégica y accesibilidad a los

servicios de salud, la situacién cambia®®.
Complicaciones orales por la quimioterapia.

Es sabido que el 40% de los pacientes con cancer oral que son sometidos a
guimioterapia sufren de alguna complicacién oral que regularmente afecta a
los tejidos orales, debido a que los agentes quimioterapéuticos inciden
directamente o indirectamente destruyendo no solo a las células de
reproduccion y crecimiento rapido (neoplasicas) sino también a las células

normales*.

Esta es la razdn por la que en estos pacientes es usual observar en epitelio
cada vez mas delgado y ulcerado porque las células normales del epitelio
que casualmente crecen tan rapido como las células cancerosas son

destruidas®®.
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El efecto de los agentes quimioterapéuticos sobre los tejidos éseos produce
mielosupresion (supresién de la médula 6sea), es decir, comprometen la
actividad fagocitica, reduce la produccién de anticuerpos por linfocitos B,

inhibe el desarrollo de los linfocitos T y bloquea la reaccién inflamatoria®*.

Por un lado, el efecto directo de la quimioterapia sobre los tejidos
periodontales son la razon por la cual el manejo dental y sobretodo
periodontal es indispensable, puesto que un epitelio delgado es susceptible a

la entrada de bacterias por infecciones sistémicas™.

En el caso del paciente infantil, se pueden presentar efectos similares a los
ya mencionados, como por ejemplo, el riesgo que tiene un nifio de

desarrollar efectos tardios depende de diversos factores®:

e Eltipoy la ubicacion del cancer.

e La zona del cuerpo tratada.

e Eltipoy la dosis de tratamiento.

e La edad del nifio cuando recibio tratamiento.
e Los antecedentes genéticos y familiares.

e Otros problemas de salud existentes antes del diagnéstico del cancer®.

En manifestaciones orales encontramos que la quimioterapia aplicada a un
nifio cuyos dientes permanentes no se formaron, puede provocar problemas
de desarrollo dental. Los supervivientes del cancer infantil deben consultar al
odontélogo cada seis meses para realizarse controles e informar al

profesional sobre el tratamiento que recibieron®.

Imagen 23. Ulceras en labio inferior®.
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3.1.2 Diabetes mellitus.

Ambas formas de diabetes se pueden presentar en nifios, y se cuenta con
informes documentados de casos de niflos de 5 afios de edad en adelante,
dichos pacientes presentan xerostomia debido a poliuria y la pérdida de
fluido que va asociada a ella al tratar de reducir los niveles de glucosa en la
sangre. Siendo los primeros molares inferiores particularmente afectados por

caries en denticiones deciduas y permanentes?.
- Diabetes tipo 1.

Hay una destruccién de la célula beta que conduce habitualmente a déficit
insulinico absoluto, puede ser de causa inmune o idiopatica. Son un 10% del

total, con una incidencia de 14,9/100000 personas /afio?.
- Diabetes tipo 2.

Puede oscilar entre insulinoresistencia predominante con déficit relativo de
insulina y predomino del defecto secretorio con insulino resistencia. Se trata
de un 90% del total, con una prevalencia del 6% de la poblacién, aunque que
la mitad de ellos estan sin diagnosticar. Otros tipos especificos como de tipo
genético, acompafiando a enfermedades del pancreas o a otras
endocrinopatias o a otros sindromes genéticos, inducida por farmacos y por

infecciones %2.

3.1.3 Enfermedad injerto contra hospedero.

Con el aumento en el numero de nifios que reciben trasplantes de médula
O0sea, es probable que estos pacientes busquen ser atendidos en una

practica dental general. A pesar del uso de supresores inmunolégicos como
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la ciclosporina, los pacientes que reciben médula, desarrollan la enfermedad
injerto contra hospedero, una condicion que dafia la piel, el tracto
gastrointestinal, el higado, la mucosa oral y en particular las glandulas
salivales, los pacientes con un grado moderado a severo de dicha

enfermedad sufren de xerostomia compleja®.

Es también un fendmeno inmunoldgico multisistémico causado por una
reaccion entre los linfocitos T transplantados y los tejidos normales del

paciente 2,

Se da en pacientes que han recibido transplante de médula 6sea o
tratamientos de opr vida para enfermedades hematologicas como leucemias,

anemias aplasicas o sindrome mielodisplasico®?.

Se localiza en piel, mucosa bucal; la xerostomia es un sintoma comun,

debido a que las glandulas salivales se encuentran afectadas™.

Esta enfermedad se trata con inmunosupresores, y corticoesteroides.

Imagen 26. Enfermedad injerto vs hospederozs.

3.1.4 Infeccidn por Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH).

Las manifestaciones orales en la infeccion por VIH se atribuyen al descenso de
linfocitos CD4+ y al severo compromiso de las células mediadoras de la inmunidad,

tanto humoral como defectos de la funcién fagocitaria®.

44



En los nifios, una manifestacion muy comun de infeccion de VIH es la enfermedad de
las glandulas salivales; de las glandulas mayores, las glandulas parétidas son las mas
frecuentemente afectadas. La implicacidn de la glandula salival en la enfermedad del
VIH provoca reducciones dramdticas en los parametros de saliva cuyos efectos dan

cuenta de una gran morbilidad durante la progresiéon de la enfermedad de VIHZ.

Los tipos de lesiones orales vistas en la infeccion por VIH puede ser clasificadas

fundamentalmente en fdngicas, virales, bacterianas, neoplésicas e idiopaticas™>.

Las lesiones causadas por herpes simple en nifios VIH suelen aparecer de forma
cronica y recurrente, pudiendo progresar rdpidamente a extension mucocutanea
complicdndose. Las localizaciones mas frecuentes son mucosa, dorso lingual vy
paladar duro (intraoral), labios y zonas cutaneas adyacentes, el fdrmaco utilizado

para tratar esta enfermedad es el aciclovir 10 mg, cada 4 o 5 dias.
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Imagen 28. Presentacion del aciclovir infantil ™.

La gingivitis ulceronecrotizante se caracteriza por la presencia de
ulceraciones gingivales , con necrosis que ocasionan la destruccion de
papilas interdentales y de margenes gingivales. La destruccion puede

aparecer cubierta por un exudado fibrinoso™®.
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Imagen 24. Gingivitis ulceronecrotizante en nifios® .

La caries rampante suele asociarse a la xerostomia, pues los nifios
seropositivos producen menor cantidad de saliva que los nifilos sanos,

aunque ésta tiene la misma capacidad tampén en ambos casos™.

3.1.5 Sindrome de Sjogren.

Se ha informado de casos de nifios con enfermedad autoinmune multifocal
manifestada durante el primer afio de vida, continuando en el desarrollo de
manifestaciones glandulares y extraglandulares, incluyendo artralgias y
artritis. Dichos pacientes experimentan caries severa que afecta todos los
dientes tan pronto como erupcionan en la cavidad oral. Sin embargo, este
diagnéstico debera considera considerarse en nifios con sensacion arenosa
en los ojos, sequedad en los mismos a largo tiempo o agrandamiento

recurrente de glandula salival®.

Es una enfermedad sistémica autoinmune de etiologia indeterminada, que se
caracteriza por la infiltracién linfocitaria de las glandulas exoécrinas. Las
glandulas lacrimales y salivales son los principales érganos afectados,
originando el cuadro clasico de sequedad: xerostomia. Es una enfermedad

de distribucién mundial de la cual no se conoce su exacta prevalencia®?.
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El sindrome de Sjogren debe evaluarse desde un punto de vista
multidisciplinario, con participacion activa del especialista. La biopsia de
glandulas salivales menores es una técnica considerada como el principal
criterio de ayuda al diagnostico del sindrome de Sjérgen, es de baja

complejidad y tolerada por los pacientes®.

La incidencia en nifios, de ésta enfermedad es relativamente rara, mas del

90% de los pacientes son mujeres sobre los 40 afios de edad*?.

Su causa exacta es desconocida. Se han involucrado factores genéticos,
infecciones virales y autoinmunidad, se clasifica en primaria y secundaria,

cuando coexiste con otras enfermedades de tejido conjuntivo *2.

La mucosa bucal se ve rojiza, seca, lisa y brillante. La lengua es lisa, suave
con fisuras (imagen 28). La disfagia, queilitis, candidiasis y caries multiples

se ven cominmente®?.

El agrandamiento recurrente de las parotidas y de otras glandulas salivales

mayores y menores (imagen 29).

En el sindrome de Sjogren secundario, las caracteristicas clinicas dependen
de las enfermedades acompafiantes, e.g. artritis reumatoide, lupus
eritematoso, esclerodermia sistémica dermatomiositis, infeccién por virus de

inmunodeficiencia humana (VIH), tiroiditis, vasculitis y/o crioglobulinemia®?.

Imagen 25. Sindrome de Sjogren. Lengua seca™.
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Imagen 26. Sindrome de Sjogren. Aumento bilateral de las glandulas submaxilares*

- Diagnostico diferencial:

e Enfermedad del injerto vs hospedero.
e Anemia perniciosa.

e Esclerodermia sistémica.

e Infeccion por VIH.

e Xerostomia debido a farmacos u otras causas *2.

El tratamiento consta de: Corticoesteroides, inmunosupresores,
medicamentos sialogogos (pilocarpina) pueden estimular el flujo salival,

saliva artificial y una adecuada higiene bucal y aplicaciones topicas de fltor
12

Imagen 27. Aplicacion topica de fluoruro. Imagen 28. Adecuada higiene bucal.
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3.1.6. Displasia ectodérmica.

Esta condicion hereditaria se manifiesta como malformaciones de todos
los tejidos que se originan en el ectodermo. Desde la perspectiva dental,
esto significa que existe una hipodoncia severa, malformaciones dentales,
hipoplasia del proceso alveolar y xerostomia (imagen 32). En tales
pacientes regularmente faltan los terceros molares; sin embargo,
desatendiendo su contribucion, los dientes que faltan son los incisivos
laterales maxilares, los incisivos centrales mandibulares, y los segundos
premolares mandibulares. Mientras que es poco probable que falten los
incisivos centrales maxilares, estos dientes a menudo se ven afectados
por malformaciones severas. Varios de estos pacientes necesitan usar
dentaduras parciales removibles y requieren de ortodoncia, lo que hace
esencial que sus factores de riesgo salival sean tratados
exhaustivamente. A menudo, un tercio de los pacientes con displasia

ectodermal presentan xerostomia severa’.

Imagen 29. Displasia ectodermal 12

Oligodoncia.

La oligodoncia, definida como la ausencia congénita de seis 0 mas dientes

permanentes, puede ser dividida en dos grandes grupos: oligodoncia aislada

y oligodoncia parte de un sindrome. Se han descrito mas de 140 sindromes

en donde la oligodoncia era uno de los componentes. El examen de los

pardmetros de flujo salival se recomienda fuertemente para individuos con
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oligodoncia, puesto que la mayoria de los nifios con indices salivales

disminuidos no notaran subjetivamente sequedad bucal?.

3.1.7 Agenesia de las glandulas salivales.

Se puede presentar una agenesia parcial o total de las glandulas salivales, y

la presentacion clasica de ello es “el nifio que no babea™.

Afortunadamente es una afeccion rara y puede presentarse aisladamente, o
en combinacibn con otros trastornos genéticos. Ademas de causar
xerostomia con caries agresiva, infeccidbn recurrente por candida vy
sialoadenitis ascendente también ha sido relacionada con amigdalitis,

laringitis y faringitis, asi como con anormalidades de las glandulas salivales?.

Los sintomas pueden no ser informados. En una serie de seis casos en
donde los niflos fueron referidos para el tratamiento de caries dental
agresiva, ninguno se quej6é de sed excesiva o dificultad al masticar o tragar.
La presencia de lesiones cariosas en lugares de menor riesgo, como por
ejemplo superficies linguales de incisivos mandibulares, deberia alertar al

clinico sobre la posible falta de las glandulas salivales?.

Se puede presentar una malformacion congénita de porciones de los
conductos salivales, lo que resulta en infecciones recurrentes. Esto puede
manifestarse como a los 3 meses de edad. Al igual que con el sindrome de
Sjogren, los mayores contribuyentes parecen ser una deshidratacion de la

cavidad oral y pérdida de defensas salivales antibacterianas?.

Estos factores modifican la secrecién del flujo salival por diferentes
mecanismos que incluyen: la interrupcion de la funcion de nervios
autonomos, interferencias con las células ductales o acinares de las

glandulas salivales, citotoxicidad, efectos indirectos (vasoconstriccion o
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vasodilatacién, balance de fluidos y electrolitos) y trauma fisico a las

glandulas salivales y nervios?.

4. Manejo clinico.

4.1 Evaluacion del paciente con xerostomia.

El diagnostico de la xerostomia se fundamenta en los datos obtenidos a
través de la historia clinica general del paciente. Los antecedentes
personales y familiares son importantes para conocer el uso de
medicamentos, historia de terapia de radiacion , historia familiar de

enfermedades autoinmunes®.

Algunas de las quejas mas comunes del paciente con xerostomia son:
sensacién de sequedad y ardor en boca y garganta, necesidad de ingerir
liquidos frecuentemente, la comida se queda adherida en mucosa y dientes,

las obturaciones se caen con facilidad y aumenta el indice de caries®.

Por su parte el odontélogo debe observar ciertos signos al realizar el examen
clinico como: desprendimiento de parte del epitelio de la mucosa al remover
los rollo de algodon de la boca, los dedos de los guantes o los instrumentos
tienden a adherirse a los tejidos bucales del paciente, presencia de las caries

recurrentes y en zonas donde su aparicién es poco frecuente ©.

Como ya se mencion0, existen diferentes tipos de pruebas para medir el flujo
salival como la sialografia, sialometria, la sialoquimica y la biopsia de las
glandulas salivales, que nos ayudan a observar si el flujo salival entra en el
parametro normal, si no hay algun defecto que obstruya la salida del flujo, asi

como para observar la composicion de la saliva y su concentracion ®.
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4.2 Manejo odontologico del paciente pediatrico con

xerostomia.

El control del paciente con xerostomia se inicia con una historia clinica
completa con el fin de diagnosticar la alteracion y su etiologia, para
luego instaurar un plan de manejo y tratamiento individualizado para
cada caso, aliviando o eliminando los signos y sintomas de la
xerostomia 8.

El manejo del paciente con xerostomia se realiza a través de
diferentes vias que incluyen:

Medidas preventivas, donde se lleva a cabo un programa de
educacion para el paciente con recomendaciones individuales o al
responsable del mismo, donde se lleva a cabo un programa de
educaciéon para el paciente con recomendaciones individuales,
informacion audiovisual y material impreso®.

Manejo de los tejidos duros y blandos de la cavidad bucal.

Manejo médico-psicolégico del paciente 2.

Estimulacién de la salivacion: cuando existe funcion residual de las glandulas

salivales, de forma mecanica se puede aumentar con la masticacion de

alimentos duros (ej. zanahorias) o chicle sin azucar. En cuanto al uso de

sialogogos, el farmaco mas empleado es la pilocarpina oral a dosis de 5 a 10

mg. Tres veces al dia, con la cual, s0lo pueden manifestarse efectos

secundarios como sofocacion, sudoracion y poliuria, que desaparecen al

disminuir la dosis”.

También se puede utilizar la siguiente formulacion:
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e Disolver 15 gotas de clorhidrato de pilocarpina a 1% de las soluciones
oftalmicas en un vaso con 20 mL de agua para obtener una dosis

equivalente a 5mg*.

Otros sialogogos como el carbacol, aunque también se puede utilizar una
solucién a base de acido citrico. Pueden aconsejarse caramelos o chicles de
limén, aunque con precaucion por el efecto de los azlcares o que éstos sean

bajos en azucares *.

Sustitutos de saliva o saliva artificial: estan reservados para pacientes
desprovistos de parénquima salival funcionante o que no pueden responder
a la estimulacion. Entre los sustitutos de la saliva destaca la metilcelulosa y la
hidroximetilcelulosa. La solucion acuosa de metilcelulosa a 1% como

enjuague sustituye a las glucoproteinas de la saliva®.

Humectantes: como enjuague se puede utilizar una solucién acuosa con

glicerina, vaselina y parafina liquida a 50% en la solucién acuosa “.

Medidas generales: adecuada ingesta de agua, empleo de dentrificos,
colutorios o geles que contienen lactoperoxidasas. La sustitucion del efecto

buffer de la saliva se obtiene mediante enjuagues con bicarbonato de sodio”.

El efecto analgésico se consigue con bromhexidina, solucién de
difenhidramina y anestésicos locales. Se debera considerar la aplicacion de
corticoesteroides a muy bajas dosis o antiinflamatorios para evitar lesiones

orales*,
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Medidas preventivas:

Cepillados con dentrificos®.

Aplicacion tépica de fluoruro®.

Enjuagues con clorhexidina®.

Inducir la salivacién con medicamentos (sialogogos)®.

Utilizar saliva artificial.

Utilizar medicamentos antimucoliticos®.

En caso de infeccion por virus como herpes, utilizar aciclovir de
200mg, 3 veces al dia durante 5 dias®.

La sensibilidad dentaria y la caries de radiacion se previenen con: un
control de dieta y el uso profesional de fluoruro neutro al 1,1% o
fluoruro glicerinado al 0,4%, que se aplican habitualmente en la boca
durante 5 minutos, ya que el paciente sélo podra beber o comer
después de 30 minutos de aplicacion’.

Evitar el uso de clorhexidina, ya que contiene alcohol y deshidrata a
los tejidos bucales, propiciando que en caso de mucositis,

provocando més dolor’.
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10.Los pacientes con radioterapia, quimioterapia deberan ser
controlados por odontélogos expertos’.

11.Medidas invasivas tales como: pulpectomias, pulpotomias
,amalgamas, coronas acero cromo, resinas y extracciones, deben
evaluarse (antes del inicio de la terapia) mediante un examen bucal
completo del paciente’.

12.Las instrucciones de higiene oral son importantes tanto para que el
niflo como para su padre y que tome en cuenta que existen
complicaciones al existir xerostomia y para que la cavidad oral se
mantenga saludable y no presente complicaciones como las ya

mencionadas’.
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. Conclusiones.

La xerostomia es considerado como el principal factor de riesgo de
caries dental, algunas infecciones bacterianas como la mucositis,
candidiasis, enfermedades virales como el herpes, ya que al no existir
salivacion, la cavidad oral no esta lo suficientemente humectada y
genera estos problemas.

En pacientes con enfermedades sistémicas (cancer, Virus de
Inmunodeficiencia Humana, diabetes) es importante llevar a cabo un
protocolo de prevencion dental y de constante observacion por parte
del odontdélogo o dentista, ya que la mayoria de los medicamentos que
toman, producen inmunosupresion y por ende que en el caso de la
cavidad oral la primera manifestacion sea la disminucion del flujo
salival.

El odont6logo debe de ser minucioso al momento de la inspeccion de
la cavidad oral y saber los signos clinicos y sintomas de las multiples
patologias que pueden causar este problema al igual que pueden
manifestarse.

Que debido a la gran cantidad de manifestaciones orales en los
pacientes pediatricos es de suma importancia que los pediatras,
oncologos y médicos generales y el odontélogo reconozcan las
diferentes formas clinicas y puedan dar un tratamiento eficaz para
disminuir y prevenir mayores complicaciones y mejorar la calidad de
vida, y que acudan con el cirujano dentista para dar un tratamiento

adecuado a su problema y asi ayudar al paciente pediatrico.
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