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INTRODUCCION

La xerostomia es la sensacion subjetiva percibida por el paciente ante la escasez
o0 carencia total de saliva en la cavidad oral, es un padecimiento que afecta no solo el
aspecto morfofisioldgico de la cavidad oral (tejidos dentales y orales), sino también
varios aspectos de la vida cotidiana de la persona que la desarrolla.
No se considera una entidad clinica por si sola, sino la manifestacion secundaria de la
alteracion glandular salival por distintas causas; frecuente en adultos mayores (edad
avanzada), ser resultado de trastornos sistémicos (sindrome de Sjogren, diabetes) o
consecuente al uso de diversos farmacos (polifarmacia, algunos antidepresivos,
antipsicoticos, diuréticos, antihipertensivos), sin embargo, es responsabilidad del
odontologo diferenciar la etiologia de la xerostomia para establecer un plan de
tratamiento certero, funcional e individualizado para el paciente L.

La OMS define a la tensién arterial como la fuerza que ejerce la sangre contra
las paredes arteriales. Los valores normales de la presion sistolica/diastdlica

e Presion arterial (PA) normal: < 120/< 80 mmHg.

e Presion arterial elevada PAS > 120-129 mmHg y PAD < 80 mmHog.

e Hipertension estadio 1: PAS 130-139 mmHg o PAD 80-89 mmHg.

e Hipertension estadio 2: PAS > 140 mmHg o PAD > 90 mmHg.

La hipertension arterial (HA) es una de las enfermedades crénicas mas comunes hoy
en dia. Se estima que actualmente existen a nivel mundial 1,280 millones de adultos de
entre 30-79 afios que presentan hipertension, y aproximadamente dos tercios se
encuentran en paises en desarrollo 2.

En México las cifras demuestran que alrededor de 30 millones de personas de la
poblacién total presenta hipertension, es decir, una de cada cuatro personas vive con
este padecimiento y existe un incremento anual de 450,000 casos nuevos desde el 2017.
El 51% de las personas con hipertension en México lo desconoce; solo el 50% lleva un
régimen farmacoldgico adecuado con antihipertensivos, mientras que el otro 50%
acude a consulta médica cuando la sintomatologia es aguda o se presentan los dafios

sistémicos inherentes a la enfermedad 2.



Al ser una de las enfermedades mas frecuentes en México es una constante en
los pacientes que acuden a la consulta dental y, debido a su manejo poco regular los
odontologos se enfrentan a diferentes variaciones y manifestaciones de la hipertension
en la cavidad oral.

Este trabajo se enfocaré en la xerostomia secundaria a la hiposalivacion causada
por el uso de antihipertensivos como tratamiento farmacologico de la hipertension y su

manejo dentro de la consulta dental.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Desarrollar un protocolo de atencién odontolégico en pacientes adultos hipertensos

con xerostomia inducida por farmacos antihipertensivos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Describir la morfofisiologia de las glandulas salivales.

e Diferenciar los datos clinicos de la xerostomia y la hiposalivacion.
e Identificar los antihipertensivos que producen xerostomia e hiposalivacion.
e Conocer las interacciones farmacocinéticas y farmacodindmicas de los

farmacos antihipertensivos.



CAPITULO 1. GENERALIDADES DE LAS GLANDULAS
SALIVALES

El conocimiento de los diferentes tipos de glandulas salivales, su localizacion
anatdmica y funcion ayuda a la comprension por parte del odont6logo sobre los
mecanismos fisiologicos normales y patoldgicos que pueden desarrollarse a niveles de
éstas glandulas y su repercusion en la composicion y fisiologia propia de la saliva. En
este capitulo se menciona la clasificacion general, estructura histologica y anatomia de
las glandulas salivales; asi como la fisiologia y composicion salival.

La glandula salival es una de las principales estructuras de tejidos blandos en el
area maxilofacial con naturaleza compleja. Corresponden a glandulas exocrinas de
secrecion merocrina; que tienen como funcidn principal la elaboracion y secrecion de
la saliva; que a su vez realiza las funciones de lubricacion de los tejidos orales,
digestion, gusto, inmunidad y homeostasis oral.

La produccion de saliva estd regulada como respuesta a estimulos sensoriales

gustativos, olfatorios e incluso psiquicos #>.

1.1 EMBRIOLOGIA DE LAS GLANDULAS SALIVALES

Actualmente estid en discusion si el origen embrionario de las glandulas
salivales es ectodérmico o endodérmico; debido a que algunas se desarrollan cerca de
la zona donde el ectodermo y el endodermo del epitelio oral se contintan sin una linea
de demarcacion. Durante el desarrollo, este limite estad determinado por la membrana
orofaringea, que separa el estomodeo de la cavidad de la faringe primordial >,

El desarrollo embrionario de las glandulas salivales es resultado de la induccion
secundaria; una compleja interaccion entre el epitelio oral y el mesénquima
subyacente (células derivadas de la cresta neural), que regulan el inicio, crecimiento y
citodiferenciacion del tejido glandular. Las células mesenquimales contienen
informacion para el patron de ramificacion que eventualmente sera la morfologia
glandular; mientras que las células epiteliales contienen informacién para el tipo de

secrecion que tendra cada glandula.



Todas las glandulas salivales siguen un patrén de desarrollo similar que
comprende distintas fases (Diagrama 1). Alrededor del tercer mes de vida intrauterina,
el parénquima se desarrolla como una excrecencia epitelial (brote/yema) del epitelio
del estomodeo (ectodermo) que invade el mesénguima subyacente; el brote prolifera
formando una masa cilindrica que conforme aumente de tamafio, se alejara de la
cavidad oral ocupando su lugar anatémico. El estroma de tejido conectivo (cépsula y
septos que dividen la glandula en I6bulos y lobulillos), y los vasos sanguineos se

desarrollan a partir del mesénquima 5.

Etapa de

Diferenciacion
Terminal

Diagrama 1. Etapas del desarrollo embrioldgico de las glandulas salivales. Elaboracion Propia

Su sistema nervioso asociado es originado de la cresta neural; juega un papel
importante en la regulacién del crecimiento de las glandulas salivales. Las fibras
nerviosas secretoras que llegan a estas glandulas dependen inervacion simpética y
parasimpatica, esta Gltima mantiene la poblaciéon de progenitores epiteliales en un

estado indiferenciado durante la organogénesis salival > °.

1.1.1 ETAPA PREVIA/DE PLACODA

El primer signo del desarrollo de las glandulas salivales consiste en el
engrosamiento del epitelio oral en forma de primordios o placodas que posteriormente
se convierten en yemas o brotes (Fig.1) *.

1.1.2 ETAPA DEL BROTE/YEMA INICIAL

La porcion del brote mas cercano al estomodeo se diferenciara en el conducto
excretor principal de la glandula; la porcion mas distal en los acinos. Se cree que el
origen de los brotes epiteliales es ectodérmico en las glandulas parétidas y salivales
menores y endodérmico en las submandibulares y sublinguales. Se describen en orden

de aparicion el Cuadro 1 7.



Fig. 1. Etapa de Brote Inicial. Formacion de la yema o brote a partir de: A) Engrosamiento de la placoda de epitelio
oral. B) Proliferacion celular de células mesenquimales. Tomado de: Priya S, 2020 *

Primordio | Semana

Descripcion

Parotideo 4362

Origen: Cerca del orificio del conducto de Stenon, crece hacia fuera,
cruzando la cara externa del masetero deteniéndose en contacto con el
conducto auditivo externo en desarrollo.

Es la Gltima en encapsularse debido a la formacidn del sistema linfatico.
El nervio facial migra hacia delante, siendo rodeado por la glandula. Sus
acinos solo contienen células serosas y se desarrollan hasta el quinto mes.

Submaxilar 62-72

Cordones celulares apareados; cada cordon, representa al conducto
principal.

Origen: Cerca de la linea media, debajo de la lengua, cerca del orificio
del conducto submaxilar, el conducto se elonga hacia el angulo
mandibular y crece hacia la superficie empujando al misculo milohioideo
donde inicia su diferenciacion. Sus células acinares son mucoserosas.

Sublingual 82

Conglomerado secundario de glandulas independientes, sus porciones
secretoras se unen dentro de una envoltura de tejido conjuntivo,
conservando los 10-12 conductos originales, desembocan a ambos lados
del frenillo lingual. Sus células acinares son mixtas.

Cuadro 1. Primordios de las glandulas salivales mayores. Elaboracion Propia

Las glandulas menores se originan a partir de la semana 9-12, tanto del

ectodermo, como del endodermo debido a la imprecisa zona de transicion (Cuadro 2).

Se detectan en la 10* semana. Inician como proliferaciones
Linguales epiteliales en la superficie ventral, cerca de la punta de la lengua,
a ambos lados de la linea media.
Desarrollo simultaneo a las linguales. Surgen de invaginaciones
Labiales de la ldmina epitelial vestibular situada por delante del surco
alveololabial.
Bucales y Desarrollo simultaneo, cerca de la porcion terminal del conducto
molares de Stenon.
Retromolares | Se desarrollan hasta el quinto mes de vida fetal.

Cuadro 2. Primordios de las glandulas salivales menores. Elaboracion Propia




1.1.3 ETAPA PSEUDOGLANDULAR INICIAL

Formacion de un brote esférico conectado al epitelio oral a través de un tallo
epitelial que dard origen al conducto principal; la parte terminal constituye el primordio
del parénquima intralobular (Fig.2).

Cada brote esta rodeado y separado del mesenquima por una membrana basal secretada
por las células epiteliales periféricas al brote, y los elementos estromales de la matriz
extracelular son producidos por las células mesenquimales que proporciona soporte
estructural al epitelio, actia como deposito de factores de crecimiento y se remodela
durante el desarrollo de la glandula salival. Simultaneo al crecimiento caudal del brote,
las células mesenquimales forman una condensacion, que posteriormente sera la
capsula glandular.

A través de la morfogenesis ramificada; se forman hendiduras en la superficie del brote
que se profundizan y lo dividen en dos o tres mas pequefios, que a su vez se elongan y
separan de nuevo; formando una extensa red de tallos epiteliales que al dividirse una

parte forma los conductos y otra se convierten en acinos °.

Fig. 2 Etapa Pseudoglandular inicial. Tomado de: Priya S, 2020 *

1.1.4 ETAPA PSEUDOGLANDULAR TARDIA

La zona periférica de células mesenquimales condensadas agrupadas se
diferencia conforme la ramificacion continGa en la porcién terminal del corddn; a
medida que se ramifica, el mesénquima presente alrededor deriva en tejido conectivo
dispuesto en forma de tabiques, resultando en una lobulacion verdadera, rodeada por

una capsula (Fig. 3) & 7.



Fig. 3 Etapa Pseudoglandular tardia. Tomado de: Priya S, 2020 7

1.1.5 ETAPA CANALICULAR

Las ceélulas periféricas se diferencian en epitelio secretor y los centrales se

degeneran y reacomodan, formando la luz de los conductos (Fig.4) que estaran
totalmente formados para el sexto mes de vida intrauterina *.
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Fig. 4 Etapa Canalicular. Tomado de: Priya S, 2020 7

1.1.6 ETAPA DE DIFERENCIACION TERMINAL

La etapa final del desarrollo de las glandulas salivales es la histodiferenciacion
de los acinos funcionales y los conductos intercalados (Fig.5). Las celulas
mioepiteliales surgen a partir de las células troncales epiteliales de los tubulos
terminales y se desarrollan junto con la citodiferenciacion acinar.

Cuando los conductos y los acinos estan ahuecados, comienza la etapa final. Los
conductos se diferenciaran en excretores, estriados e intercalados; las células de los

acinos se diferencian en secretoras serosas 0 mucosas y en células mioepiteliales.



Fig. 5 Etapa de Diferenciacion Terminal. Tomado de: Priya S, 2020 *

Los conductos intercalados van desde los acinos a los conductos estriados; su
funcién principal es el transporte de saliva a los conductos estriados, ambos conductos
modifican el contenido electrolitico salival. El transporte de electrolitos se realiza con
bombas de Na-K y bombas de CI-HCOs. Las primeras secreciones salivales se
observan durante la vida fetal. El agua y los electrolitos pasan a los acinos desde la red
capilar que los rodea, por difusion o por transporte activo. En las pardtidas, las
secreciones serosas comienzan en la 182 semana; en las submandibulares, la actividad
secretora serosa comienza en la 16% semana, aumenta en la 28% semana y luego

disminuye. Los acinos mucosos se desarrollan en el periodo postnatal ~.

1.2 CLASIFICACION DE LAS GLANDULAS SALIVALES
DE ACUERDO A SU ESTRUCTURA ANATOMICA

El sistema glandular salival en seres humanos esta conformado por tres pares
de glandulas salivales mayores (parétidas, submandibulares y sublinguales) que
representan el 90% de la secrecion total de saliva en la cavidad oral; y adicional a éstas,
existen de 600-1000 glandulas distribuidas en el revestimiento mucoso de toda la
region orofaringea (a excepcion de la porcion anterior del paladar duro y la encia) que
representan la produccion restante de saliva, denominadas glandulas salivales menores.

Las glandulas salivales se clasifican segin su tamafio y valor funcional en

glandulas mayores y menores (Diagrama 2) * &,



[ GLANDULAS ]

SALIVALES
I
\
MAYORES
\
\ I \ \ I \
Parotidas  Submandibulares Sublinguales Vestibulares Palatinas Linguales
Labiales Molares — Glosopalatinas | Anteriores
(Blandin y Nuhn)
Yugales - Paladar blando !
Posteriores
. —  Profundas
Genianas L pjadar duro (Weber)
Posteriores

(Von Ebner)

Diagrama 2. Clasificacion de las glandulas salivales segun su tamafio. Elaboracion Propia.

1.1.1 GLANDULAS SALIVALES MAYORES

También llamadas principales, son las de mayor tamafio y se consideran drganos
secretores verdaderos; se distinguen tres pares de glandulas que se encentran fuera de

la cavidad oral (Fig. 6); en orden de tamafio son:

£

Fig. 6. Localizacion de las glandulas salivales mayores A) Glandula Pardtida. a) Conducto parotideo. B)

Glandula sublingual. b) Conductos de la glandula sublingual. C) Glandula submandibular. c) Conducto
submandibular. Elaboracion Propia
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1. PAROTIDAS

Son las méas voluminosas de las glandulas salivales, con un peso de 25-30gr. Se

caracterizan por estar rodeadas de una gran cantidad de tejido adiposo y una capsula de

tejido conectivo fibroso # 1% 1L Sus caracteristicas anatomicas generales se describen en

el Cuadro 3.

Localizacion

Celda parotidea: por debajo del conducto auditivo externo, por debajo del proceso
mastoides y por detras de la rama ascendente de la mandibula. Fig. 7

Formay
relaciones

Adopta la forma de la celda parotidea: piramide irregular, su vértice se extiende
hacia el angulo mandibular, su base estd relacionada con el meato acustico
externo. Su superficie profunda se apoya en la rama mandibular y el masetero.
Cara lateral: plana o ligeramente convexa, se extiende anteriormente al musculo
esternocleidomastoideo hasta la fascia masetérica.

Cara anterior: en forma de un canal vertical concavo. Se relaciona con el borde
posterior del masetero y el borde posterior de la rama mandibular.

Cara posterior: se relaciona con el borde anterior de los musculos
esternocleidomastoideo, digastrico, estilohioideo y estilogloso.

Extremo superior: se relaciona con la articulacion temporomandibular
anteriormente y con el conducto auditivo externo posteriormente.

Extremo inferior: sobre el tabique fibroso intersubmandibulo-parotideo que
separa la parétida de la submaxilar.

Borde anterior: avanza sobre la cara lateral del masetero. En este borde emerge
el conducto parotideo.

Borde posterior: adyacente al mdsculo esternocleidomastoideo.

Borde medial: sigue el ligamento estilomandibular.

Conducto
Principal

Nombre: Parotideo o de Stenon

Trayectoria: hacia adelante sobre la aponeurosis maseterina, perfora el
buccinador y desemboca en la cavidad oral en una papila entre el primer y
segundo molar superior.

Es frecuente el desarrollo de una prolongacién masetérica a lo largo del conducto
que se separa de la glandula principal y forma una par6tida accesoria.

Inervacion e
Irrigacion

Inervacién: Ramas periféricas del nervio facial. Su inervacion parasimpatica
deriva del nervio glosofaringeo. Las fibras pre-ganglionares hacen sinapsis en el
ganglio 6tico, y las fibras post-ganglionares llegan a la glandula viajando con la
rama auriculotemporal del nervio mandibular.

Irrigacion: Ramas de la arteria carotidea externa—plexo cervical
auriculotemporal.

En el borde superior aparecen los vasos temporales superficiales y el nervio
auriculotemporal; en el inferior, las ramas anterior y posterior de la vena
retromandibular X Fig. 10.

Cuadro 3. Caracteristicas Anatémicas de las glandulas parétidas. Elaboracion Propia
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2. SUBMANDIBULARES/SUBMAXILARES

Tienen un peso aproximado de 8-15 gramos y ocupan un tamafio intermedio entre las

glandulas salivales mayores.

Al igual que en la parotida se encuentra la presencia de adipocitos, pero en menor

cantidad. Sus caracteristicas anatomicas generales se explican en el Cuadro 4.

Localizacion

Celda submandibular: Debajo del angulo mandibular anterior al triangulo
digéstrico lateral a la region suprahioidea y lateral a la raiz lingual (Fig. 8).

Formay
relaciones

Adopta la forma de la celda submandibular.

Cara superolateral: se relaciona con la fosita submandibular, y posteriormente
con la cara medial del musculo pterigoideo medial.

Cara inferolateral: recubierta por la lamina superficial de la fascia cervical, el
musculo platisma y la piel.

Cara medial o profunda: dentro del mdsculo hiogloso y esta en relacion con los
musculos digastrico, milohioideo, estilogloso y con la pared lateral de la faringe.
Extremo anterior: posterior al vientre anterior del musculo digastrico.
Extremo posterior: se relaciona con el tabique intermandibuloparotideo; la
parte superficial es visible debajo del borde inferior mandibular, sobre el
musculo milohioideo.

Borde superior: se relaciona con la insercion mandibular del musculo
milohioideo y la mucosa del surco alveololingual

Borde lateral: rodea el borde inferior de la mandibula.

Borde inferior: convexo y desborda el hueso hioides.

Conducto
Principal

Nombre: Conducto submandibular o Wharton

Trayectoria: surge de la parte profunda de la glandula y envuelve el nervio
lingual, cruza el masculo hiogloso y termina en la papila sublingual en el piso
de boca, lateral al frenillo lingual en las cartinculas sublinguales (Fig. 9).

Inervacion e
Irrigacion

Inervacion: nervios parasimpaticos derivan del facial a través del nervio
lingual y el ganglio submandibular Fig. 10.
Irrigacion: arterias facial y lingual > 1L,

Cuadro 4 Caracteristicas anatomicas de las glandulas submandibulares. Elaboracion propia

3. SUBLINGUALES
Son las mas pequefias de las glandulas salivales mayores con un peso aproximado de 3

gramos, se caracteriza por la ausencia de adipocitos y de la capsula fibrosa. Se

describen sus caracteristicas anatdmicas generales en el Cuadro 5.

No es una unidad como las otras glandulas mayores, sino que esta formada por

un segmento (glandula sublingual mayor) con un conducto principal que se une al

conducto submandibular o que drena directamente en la papila sublingual; y un grupo
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de 8 a 30 glandulas salivales menores mixtas, cada una con su propio sistema de

conductos que desemboca en el pliegue sublingual de piso de boca.

Localizacion

Debajo de la membrana mucosa del surco alveololingual en el piso de boca a cada
lado de la linea media, delante de las submandibulares, entre los musculos
hiogloso y milohioideo; y se apoya en la fosa sublingual de la mandibula Fig. 8.

Formay
relaciones

Forma: elipsoidal, aplanada transversalmente y afilada en sus extremos.

Cara lateral: se relaciona con la fosita sublingual de la mandibula y con el
musculo milohioideo.

Cara medial: se relaciona con los musculos geniogloso y longitudinal inferior
de la lengua, con el nervio lingual y el conducto mandibular.

Extremo anterior: en relacion, con la sinfisis mandibular y la glandula opuesta.
Extremo posterior: se relaciona con la glandula submandibular y su
prolongacion anterior.

Borde superior: recubierto por la mucosa del surco alveololingual, que forma a
esta altura el pliegue sublingual.

Borde inferior: se relaciona con el musculo geniohioideo, que ocupa el angulo
formado por los misculos geniogloso y milohioideo.

Conducto
Principal

Tienen numerosos pequefios conductos que perforan la membrana mucosa del
piso de boca, sus productos de secrecion son eliminados por conductos
intraglandulares situados en el espesor de la glandula y extraglandulares
continuacion de los primeros (de Bartholin y de Walther).

Nombre: Sublingual o de Bartholin cercano al conducto de Wharton, posee
diversos conductos accesorios a los lados del frenillo lingual, el méas importante
es el conducto de Rivinus.

Trayectoria: se origina en el borde superior de la glandula y desemboca en el
pliegue sublingual del piso de boca(Fig. 9).

Inervacion e
Irrigacion

Inervacion: Inervacion parasimpatica por la rama de la cuerda timpénica del
nervio facial, las fibras preganglionares son llevadas por el nervio lingual al
ganglio submandibular. Las fibras post-ganglionares pasan de este ganglio a
las glandulas submandibulares y sublinguales (Fig.10).

Irrigacion: arterias sublinguales y submentonianas # 1% 1%,

Cuadro 5 Caracteristicas anatomicas de las glandulas sublinguales. Elaboracién Propia
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Parotid gland Fig. 8
Buccinator Masseter External acoustic meatu

Submandibular du

Small ducts of
sublingual gland

Lingual nerve

constrictor

gland

Fig. 8 Localizacién Anatomica de las glandulas Submandibular
y sublingual. Tomada de: Drake RL, 2015 2

Parotid duct
(penetrates buccinator opposite Sternocleidomastoid
crown of 2nd upper molar tooth)

Fig. 7 Localizacion Anatémica de las glandulas
Parétidas Tomada de: Drake RL, 2015 13

Frenulum of tongue

submandibular duct

Fimbriated fold

Opening of ducts

Sublingual fold overlying Sublingual caruncles
sublingual gland

submandibular duct Sublingual caruncle

Fig. 9 Localizacion Anatémica de los conductos excretores de las glandulas submandibulares y sublinguales.
Tomada de: Drake RL, 2015 2
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innervated by -
chorda tympani of [VII
vl Sublingual gland Submandibular ganglion

Submandibular gland
Fig. 10 Inervacion secretomotora de las glandulas salivales mayores. Tomada de: Drake RL, 2015 12

1.1.2 GLANDULAS SALIVALES MENORES

También llamadas secundarias, accesorias o intrinsecas. Son alrededor de 450-1000
glandulas pequenas distribuidas a lo largo de toda la submucosa oral, asociadas a tejido
conjuntivo, sin embargo, no llega a formar una capsula verdadera, su sistema ductal es
corto y poco desarrollado y su secrecion corresponde al 5-10 % de la produccion salival
total y desempefia un papel importante en la formacion de la pelicula adquirida.

Reciben su nombre segln su ubicacion (Fig. 11): %2,
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Fig. 11. Localizacion de las glandulas salivales menores. 1. Glandulas labiales. 2. Glandulas palatinas. 3.
Glandulas molares. 4. Glandulas linguales. Elaboracion Propia

+  GLANDULAS LABIALES: Se localizan en la submucosa cerca de la
superficie labial interna y el muasculo orbicular de los labios. Su tamafio es
variable y se caracterizan por ser facilmente palpables.

+  GLANDULAS BUCALES/MOLARES/GENIANAS: Distribuidas sobre toda
la superficie de los carrillos.

o  Genianas: Se localizan en la desembocadura del conducto parotideo, sobre
la superficie externa el musculo buccinador; drenan hacia el tercer molar.
Se consideran continuacion de las glandulas labiales.

o Yugales: Se encuentran cerca del conducto parotideo; pueden estar
distribuidas a lo largo del espesor del musculo buccinador o inmersas en
éste. Cada glandula posee un conducto que perfora al masculo hacia la
mucosa yugal.

Tanto las glandulas labiales como las bucales se caracterizan por su cantidad y la

profundidad de su localizacion, hacia la linea media son numerosas y conforme se
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acercan a los carrillos son mas escasas. El tamafio y la cantidad son mayores en el area
molar #1214,
+  PALATINAS:

o Palatinas Propias/Del paladar duro: Se localizan en el techo de la cavidad
oral, a cada lado de la linea media; se dividen segun su ubicacién en
glandulas del paladar duro, del paladar blando y de la Gvula.

o Glosopalatinas: Se localizan en el istmo de las fauces, circunscritas en el
pilar anterior, continuacion de las glandulas sublinguales menores se
extienden hasta el paladar blando y se fusionan con las palatinas propias.

o Del paladar blando y Gvula.

+ LINGUALES: Se localizan en el espesor de la mucosa lingual, se dividen en

tres grupos (Cuadro 6) 121415,

Glandula Localizacion
Blandin- Nuhn Cara inferior de la lengua (punta) junto a la linea media, desembocan cerca del frenillo
(Anteriores) lingual. Similares a las sublinguales, por su arquitectura en general.
Weber Zona dorsal de la raiz lingual, desembocan en el fondo de las criptas amigdalinas
(Posteriores Profundas) | linguales
Von Ebner Dorso y bordes laterales de la lengua (“V” lingual) desembocan en el surco
Posteriores circunvalado de las papilas caliciformes y el pliegue que separa cada papila foliada

Cuadro 6. Clasificacion de las glandulas menores linguales. Elaboracion Propia

1.2 COMPONENTES ESTRUCTURALES HISTOLOGICOS
DE LAS GLANDULAS SALIVALES

La disposicion histoldgica de las glandulas salivales es esencialmente la misma
(Diagrama 3): el parénquima se sustenta por un estroma de tejido conectivo, donde se

distribuyen vasos sanguineos, linfaticos, y fibras nerviosas &.
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PLAN DE
ORGANIZACION

Diagrama 3. Plan de organizacion histoldgica de las glandulas salivales. Elaboracion propia.

2.1.1 PARENQUIMA

1. ADENOMEROS O ACINOS

Agrupaciones de células secretoras de aspecto piramidal que vierten su secrecién

por la cara apical a la luz central del acino. La forma de los acinos varia segun la

glandula y pueden ser esféricos o globulares alargados.

Cada acino da origen a un conducto con paredes compuestas por células epiteliales

de revestimiento.

Existen tres tipos de acinos de acuerdo al tipo de secrecion # (Cuadro 7):

Células

Serosas

Mucosos

Mixtos

DESCRIPCION

Pequetios y esferoidales constituidos por células serosas cuyo nucleo es esférico y se localiza
en el tercio basal de la célula y en su citoplasma se encuentran granulos de zimégeno y gran
cantidad de reticulo endoplasmico rugoso (Fig. 12 A y 13). Tienen una luz pequefia y su
secrecion es liquida, similar al suero, rica en proteinas; siendo la amilasa salival o ptialina la
mas abundante, encargada de la degradacion del almidon y el glucdgeno secretada
principalmente por glandulas pardtidas y submandibulares; las células serosas también
sintetizan otras enzimas en cantidades variables como la lipasa salival, secretada por las
glandulas linguales de Von Ebner.

Son mas voluminosos y de forma tubular, sus células son globosas, su nicleo se encuentra
aplanado contra la porcion basal y su citoplasma contiene vesiculas de mucigeno, a diferencia
de las células serosas, estas tienen escaso reticulo endoplasmico rugoso, por lo que su
secrecion es viscosa; su luz es amplia y a pesar de que se consideran de secrecion merocrina,
algunos autores mencionan que es posible que se lleven a cabo los mecanismos de secrecion
apécrina y holdcrina en las glandulas palatinas (Fig. 12 By 14).

Estan conformados por un acino mucoso provisto de uno o mas casquetes de células serosas
que en cortes histolégicos se observa como una media luna (semiluna de Gianuzzi). Su
secrecion inicia en las células serosas que se mezcla con la secrecion mucosa al llegar a la luz
central del acino, por lo que se conoce como secrecion mixta (Fig. 12 C y 15).

Cuadro 7. Tipos de acinos glandulares segln su tipo de secrecion. Elaboracion propia
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Célula Mi Ldmina Basal
epitelial

Células
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Zimégeno Vesiculas de
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Semilunas
Serosas

Fig. 12 Diferentes tipos de acinos: A. Acino seroso. B. Acino mucoso. C. Acino mixto. Elaboracion Propia.

Fig. 13 Microfotografia de Glandula parétida (hematoxilina-eosina 40x). 1. Célula acinar serosa. 2. Célula
epitelial cilindrica constituyente de un conducto estriado. Tomado de: Rosero-Salazar,2022 °.

Fig. 14 Microfotografia de Glandula sublingual (hematoxilina-eosina 10x). 1. Acino seroso. 2. Acino mucoso.
Tomado de: Rosero-Salazar,2022 2.
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Fig. 15 Microfotografia de Glandula submaxilar (hematoxilina-eosina 40x). 1. Célula acinar serosa constituyente
de un acino seroso. 2. Célula acinar mucosa constituyente de un acino mucoso. 3. Acino mixto en el que se
observan células acinares mucosas y células serosas constituyentes de la medialuna serosa. Tomado de: Rosero-
Salazar,2022 °.

Dependiendo del predominio de uno u otro tipo de acinos en la composicion
glandular, se denominan serosas puras; mucosas o mixtas (Fig. 16).

Fig. 16 Glandulas salivales segtn su tipo de secrecion. Amarillo: Serosa pura. Verde: Mixta mucoserosa. Azul:
Mixta seromucosa. Elaboracion Propia

Los acinos independientemente de su secrecion, se encuentran rodeados por células
mioepiteliales o células en cesta, las cuales son contractiles y tienen la funcién de
facilitar la expulsion del contenido de las células acinares; éstas a su vez estan rodeadas

por una lamina basal 4.
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2. SISTEMA DUCTAL

En las glandulas salivales mayores cada lobulillo se forma por varios acinos, tubulares

mas o menos abultados en su origen que se agrupan para formar lobulillos primitivos,

los cuales, a su vez, se unen con otros formando I6bulos secundarios. De cada acino,

parten conductos intercalares (de Boll), son estrechos y estan revestidos por una capa

epitelial y desembocan en los conductos intralobulillares que se anastomosan formando

conductos de mayor calibre (interlobulillares), que terminan como el conducto excretor

principal # (Diagrama 4).

€100 CONECT,
Lébulos

Conductos excretores terminales

g2\00 CONECT)
Lébulos

Conductos excretores terminales

Conducto
Interlobulillares Interlobulares —s Excretor «— Interlobulares: Interlobulillares
Principal
LOBULILLo \OBULILLO
Acinos Acinos

Conductos Intralobulillares

Intercalares Estriados

Intercalares

Conductos Intralobulillares

Estriados

Diagrama 4. Organizacion del Sistema Ductal de las glandulas salives mayores. Elaboracion Propia.

Cada tipo y porcién de los conductos excretores tienen caracteristicas histolégicas y

funciones distintas que participan e intervienen en la sintesis salival (Cuadro 8):

CONDUCTO DESCRIPCION
Conductos Se originan directamente de los acinos, formados por una
intercalares | solo capa de células cubicas con escaso desarrollo de
organelos, rodeadas por células mioepiteliales, envueltas
por una capa basal, calibre pequefio. Mas largos en
glandulas serosas, en glandulas mucosas son mas cortos y
se intercalan células mucosas en su pared.
Conductos Se originan de la union de dos o mas conductos
Estriados intercalares, su luz y calibre es mas amplio. Revestidos por

una hilera de células epiteliales cilindricas con gran
cantidad de mitocondrias
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FUNCION
-Funciéon  pasiva en el
transporte de la saliva

primaria que se forma por las

células acinares.

-Transporte de la saliva
primaria.

-Transformacion a saliva
secundaria hipotdnica a través

de intercambios 16nicos.



Conductos Su porcioén inicial es interlobulillar. Revestidos por un = -Modificacion de la saliva por
Excretores o | epitelio cilindrico, a medida que se anastomosan con otros | intercambios i6nicos.
Colectores su epitelio cambia a pseudoestratificado con células | -Transporte de saliva
caliciformes intercaladas. La porcion del conducto que | secundaria hacia la cavidad
desemboca en cavidad oral esta tapizado por epitelio plano | oral.
estratificado al igual que la mucosa oral.
Cuadro 8. Descripcion y funcion de los conductos excretores en glandulas salivales. Elaboracién Propia

En las glandulas salivales menores, la subdivision en lobulillos no suele ser

completa, por lo que solo se distinguen conductos intra y extralobulillares .

3. UNIDAD HISTOFISIOLOGICA

La porcion secretora (acinos o adendémeros) estd rodeada por una matriz
extracelular, células mioepiteliales, miofibroblastos, células inmunitarias, células
endoteliales, células estromales y fibras nerviosas; y vierten su secrecion a la cavidad

oral a través de un sistema de conductos (porcion excretora) (Fig.17) 4.

Célula
Células Mioepitelial

Serosas

Léamina Basal

Canaliculo
Intercelular

Luz del Conductc

Células
Mucosas

———Acinoy. Adenémero—i I-Conducto Intercalar] ‘—_COHGUCTO EStfiﬂdO—"'

Fig. 17 Componentes de la Sialona. Elaboracion Propia

2.1.2 ESTROMA

Es el tejido conectivo en el que se encuentra inmerso en el parénquima
glandular, que lo sostiene, encapsula y lo delimita en I6bulos y lobulillos; compuesto

principalmente por fibroblastos, plasmocitos (encargados de la sintesis de
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inmunoglobulina A en la saliva), mastocitos, macrofagos y linfocitos que
frecuentemente migran por el sistema ductal y forman parte importante de la funcion
defensiva da la saliva.

En las glandulas parétidas y submaxilares la capsula se compone de tejido
conectivo fibroso denso, no asi en las glandulas sublinguales, donde la capsula es muy
delgada.

En las glandulas menores el tejido conectivo es semidenso. Entre cada lobulillo el

estroma se muestra como una capa delgada de tejido conectivo laxo * €.

1. VASCULARIZACION

Su irrigacion arterial procede de varias ramas de las arterias carotidas externas y
el drenaje venoso es hacia las venas yugulares externas. Las ramas principales de los
vasos sanguineos se distribuyen a lo largo de los tabiques, adyacentes a los conductos
excretores de mayor tamafio, las ramificaciones vasculares mas pequefias, alcanzan los
conductos de menor calibre rodeando los acinos.

La secrecion salival estd determinada por una irrigacion profusa, la
microcirculacion asociada a la sialona posee sistemas de esfinteres precapilares que
responden a estimulos nerviosos para aumentar el flujo sanguineo y favorecer la
secrecion salival.

Los capilares linfaticos se originan en la parte profunda de los lobulillos,
abandonan las glandulas salivales mayores y drenan en los nodulos linfaticos

periféricos y posteriormente desembocan en las cadenas linfaticas principales # 2.

2. INERVACION
Todas las glandulas salivales poseen una doble inervacién que ayuda a la
regulacion del flujo salival: por fibras nerviosas simpaticas y parasimpaticas.
e Actividad simpatica (ganglio cervical superior): efecto excitador débil y
transitorio.
e Actividad parasimpatica (Par VII y 1X): efecto excitador intenso y sometido

con efecto trofico.
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Su funcién estd controlada por sefializaciones nerviosas parasimpéticas de los
nacleos salivales situados entre la protuberancia y el bulbo. A diferencia de otras
glandulas, cuya actividad esta mediada casi exclusivamente por hormonas, la actividad
de las glandulas salivales se encuentra mediada practicamente por el sistema nervioso
autébnomo; sin embargo, la intervencion de algunas hormonas puede alterar la
composicion salival.

La salivacion fisiologica es el resultado del efecto de ambos tipos de inervacion,
si predomina uno sobre otro la composicion de la saliva cambia.

Existen nociceptores asociados a las glandulas salivales, que corresponden a las
fibras sensoriales del nervio trigémino.

Las glandulas salivales mayores, principalmente las parétidas y las submaxilares
producen el mayor porcentaje del volumen diario total de la saliva, pero su secrecién
es discontinua, ya que se desencadena en forma reflejo incondicionado o congénito por

estimulos locales o reflejo condicionado por estimulos indirectos % 12,

2.1.3 CLASIFICACION HISTOLOGICA DE LAS GLANDULAS
SALIVALES DE ACUERDO A SU TIPO DE SECRECION

El tipo de secrecion salival esta determinado por el tipo celular que conforman los
acinos de la glandula y puede ser serosa, mucosa 0 mixta (Cuadro 9). Las glandulas
serosas estan compuestas solo por células serosas que secretan un liquido claro,
albuminoso, desprovisto de moco, que se conoce como saliva de dilucion y contiene a-
amilasa o ptialina. Las glandulas mucosas estdn formadas por células mucosas y
secretan saliva de deslizamiento, que tiene una consistencia viscosa, pegajosa y

contiene mucina; y las glandulas mixtas contienen ambos tipos de células.

Secrecion: Fina y acuosa, rica en

amilasa salival. ., . . -Secrecion: Mixta, viscosa,
; L L -Secrecion: Viscosa y rica en .
-Glandula Principal: Pardtida y . propiedades serosas y
) mucina.
sublingual. . L. . mucosas.
. -Glandula Principal: Sublingual. ; . .
-Volumen: menor a la mitad del -Glandula Principal: Submandibular.

volumen total secretado.
Cuadro 9. Tipos de saliva segun su glandula excretora. Elaboracion Propia
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Las parétidas son de secrecion serosa pura su contenido es rico en amilasa,
proteinas ricas en prolina, proteina parotidea leucina, sialomucinas, sulfomucinas;
secretan del 20-30% de la saliva que junto con las glandulas submandibulares que
secretan el 60 % representan el 90-93% de la secrecion salival total en cavidad oral,
estas Ultimas son glandulas mixtas con predomino seroso y la saliva que secretan es
mas viscosa que la parotidea y contiene glucoproteinas sulfatadas, cistatinas y otras
proteinas, ademas, se han detectado factores de crecimiento nervioso y epidérmico que
favorece la cicatrizacion de la mucosa bucal ante heridas leves. Las glandulas
sublinguales representan el 5% de la secrecion salival total, su tipo de secrecién es
mixta con predomino mucoso, por lo que su saliva secretada es viscosa * 212,

Todas las glandulas salivales menores tienen una secrecién continua de tipo mixta
con predominio mucoso, a excepcion de las glandulas de Von Ebner, que son de
secrecion serosa pura y participan en procesos sensoriales, defensivos, digestivos
(lipasas), limpieza local (elimina restos de alimento y células descamadas de los surcos
de las papilas caliciformes y foliadas); renueva y disuelve las particulas responsables
del sabor, facilita su transporte los poros gustativos. Aportan IgAs, (proteccién de la
mucosa). Las glandulas labiales aportan principalmente IgA, las palatinas: tienen un
aporte importante de mucina, cistatina y amilasa a la saliva total; y de las glandulas
linguales, las glandulas de Weber aportan IgA, lisozima y peroxidasa, funcion
mecanica y defensiva, limpia las criptas, evita la acumulacion de restos celulares y

proliferacion microbiana (previene amigdalitis lingual) % 1215,

1.3 FISIOLOGIA DE LAS GLANDULAS SALIVALES
1.3.1 CONTROL NEURAL DE LA SECRECION SALIVAL

La tasa de secrecion salival esta determinada por el sistema nervioso autdbnomo
simpatico y parasimpatico; por lo que una glandula denervada es incapaz de secretar

saliva. Existe una produccion constante de saliva secretada con caracteristicas
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especificas, que aumenta en respuesta a un grupo diverso de estimulos (olfatorios,
visuales o de sabor) en los centros activadores de la salivacion.
El alimento en boca produce una secrecion refleja de saliva al igual que la

estimulacion de las fibras vagales 1.

INERVACION PARASIMPATICA

La estimulacion parasimpatica proviene del ganglio cervical superior, sus
centros nerviosos estan localizados en el bulbo y envian los estimulos a los dos nucleos
salivales (superior e inferior) y produce una secrecion profusa y sostenida de saliva
acuosa rica en iones de potasio y bicarbonato con un contenido bajo de componentes
organicos; ya que los nervios parasimpaticos liberan acetilcolina, que activa los
receptores muscarinicos para estimular la secrecion de liquido. Simultanea a la
secrecion, se produce vasodilatacion glandular, causada por la liberacion de Péptido
Intestinal VVasoactivo (VIP); en algunas neuronas parasimpaticas posganglionares este
polipétido funge como co-tramisor junto con la acetilcolina, por lo que medicamentos

como atropina y bloqueadores colinérgicos disminuyen la secrecion. Ademas, la

secrecién producida posee un efecto tréfico sobre las glandulas salivales.

La inervacion parasimpatica parotidea se produce por el nervio glosofaringeo
(par 1X), via ganglio ético; en las glandulas submandibular y sublingual esta dada por
el nervio facial (par VII) via ganglio submandibular. En las glandulas menores, la
inervacion es principalmente parasimpatica con transmision colinérgica; por lo que
secretan de forma espontanea en ausencia de estimulos nerviosos, permitiendo la
proteccion de la mucosa oral durante el dia.

Reflejos originados a nivel gastrointestinal también pueden provocar secrecion
por el nicleo salival superior (nervio intermediario de Wrisberg), situado en el puente
(protuberancia anular); vehiculizadas por el nervio facial, las fibras secretoras pasan
por la cuerda del timpano hacia el nervio lingual; que posteriormente distribuye el

estimulo por el ganglio submandibular o auriculotemporal L.
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INERVACION SIMPATICA

La estimulacién simpatica produce vasoconstriccion y la secrecion transitoria
de saliva viscosa rica en componentes organicos, pero con escasa concentracion de
iones de potasio y bicarbonato, a partir de las glandulas submaxilares.

Los nervios simpéticos controlan la salivacion mediante la activacion de los o
y B-adenorreceptores, que estimulan una secrecion rica en fluidos. en proteinas, o-

amilasa y mucina %2,

1.3.2 NIVELES DE PRODUCCION SALIVAL

La mayor parte de la saliva es producida por las glandulas salivales mayores y el
resto por las glandulas salivales menores.
En una situacion basal (sin estimulo), el flujo es de 0.5 ml/min y los porcentajes de
secrecion son:

e 65% para las glandulas submandibulares.

e 20% para las glandulas paroétidas.

e <10% para las glandulas bucales menores.

e 7-8% para las glandulas sublinguales.
Ante un estimulo, el flujo puede aumentar hasta 6-7 ml/min; y son las glandulas
parétidas las que representan el mayor porcentaje de secrecion >50%, aunque la
mayoria del tiempo se considera que se produce en partes iguales por las tres glandulas
mayores. Durante el periodo de suefio la produccion es considerablemente baja.

En reposo, las glandulas salivares reciben un flujo sanguineo de 50 mi/100 g de

tejido: en respuesta a la estimulacion parasimpatica, las células acinares liberan
calicreina (proteasa), que actla sobre la proteina plasmatica cinindgeno, liberandose la

calidina (potente vasodilatador) .
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1.3.3 MECANISMOS CELULARES DE LA SECRECION
SALIVAL

Células ductales: responden a los agonistas colinérgicos y adrenérgicos
aumentando la secrecion de K™y HCOs'.
Células acinares: la acetilcolina, norepinefrina, sustancia P y VIP son liberadas
a las glandulas por terminaciones nerviosas especificas. La norepinefrina actta
sobre los receptores B; el VIP TAMP-ciclico en las células acinares.
o Laacetilcolina, la sustancia P y la activacion de los receptores a, TCa*™
intracelular, por lo que la atropina (anticolinérgico) es un potente
inhibidor de secrecién, mientras que la pilocarpina (inhibidor de la

acetilcolinesterasa, que Tacetilcolina) aumenta la secrecion L,

1.3.4 CONTROL HORMONAL DE LA SECRECION DE SALIVA

Mineralcorticoides: L[Na*] con el consiguiente aumento del K™,

Hormona antidiurética: reduce la concentracion de sodio por su reabsorcién en
los conductos estriados.

Hormonas gastroinestinales como la sustancia P o VIP: aumentan las respuestas

secretoras salivares 14,
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CAPITULO 2: SALIVA

2.1 GENERALIDADES

Se define como “Liquido segregado por las glandulas salivales, de viscosidad
variable, segun el estado de hidratacion y la fase digestiva; de composicion parecida a
la del plasma, que contiene agua, iones, mucina, proteinas plasmaéticas, leucocitos y
detritos celulares” 16,

La saliva es un fluido biolégico complejo conformado por la combinacion de
las secreciones sintetizadas por las glandulas salivales mayores (en un 93%) y las
glandulas salivales menores (en un 7%), y juega un papel fundamental en el
mantenimiento de la integridad de las estructuras orales, en la digestion y en el control
de infecciones orales. Es parte fundamental en el inicio del proceso digestivo actda en
la masticacion y deglucién a través de sus propiedades lubricantes, interviene en la
percepcion del sabor; tiene efectos antimicrobianos, ayuda al equilibrio de la
microbiota y pH correcto de la cavidad oral 2,

La saliva esta compuesta en un 95-99% por agua, y el procentaje restante por
moléculas organicas e inorgénicas como minerales, electrolitos, hormonas, enzimas,
inmunoglobulinas, citosinas, gases dispersos y otros compuestos, dependiendo de la
glandula de la que provenga.

Tiene un pH relativamente neutro que va de 6.7—7, que varia dependiendo la hora

del dia y la ingesta de alimento .

2.2 COMPONENTES QUIMICOS

Se le denomina saliva completa o mixta a la que esta presente en la cavidad oral,
ya que es una mezcla de las secreciones de todas las glandulas salivales y componentes
de otro origen como: liquido crevicular gingival, trasudado de las mucosas, células
epiteliales descamadas e inmunes, restos de alimentos, microorganismos; moléculas
transportadas a las glandulas salivales desde los vasos sanguineos y moléculas que son

producidas por la propia glandula y sus conductos excretores. La mayor parte de estos
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compuestos, se encuentran en concentraciones muy bajas, excepto fosfatos y a-amilasa
salival, cuya concentracion es mayor a la que se presenta en sangre. La concentracion
de solidos en saliva es entre 3 y 8 g/l; de los cuales el 20% se encuentra en suspension
y 80% disuelto y solo 1/3 del total es inorganico. La fraccién mas grande en peso es el
componente proteinico (glucoproteinas, proteinas del plasma, anticuerpos, sustancias
sanguineas y enzimas). Muchos de ellos derivan por difusion de la sangre que pasa a
través de las glandulas salivales. Contiene ademas sialina, un factor elevador del pH,
que, junto con la urea salival, limitar la caida del pH.

La cantidad y composicion de la saliva secretada depende de factores como:
velocidad del flujo, ciclo circadiano, tipo y tamafio de la glandula salival, duracion y
tipo de estimulo, dieta, ingesta de farmacos, drogas, edad, género, estado fisioldgico

sistémico 111618
2.2.1 ORGANICOS

Los componentes organicos se dividen en:

A. MOLECULAS ORGANICAS GRANDES
Predominan las proteinas; su contenido total en saliva es aproximadamente de 300 mg
por 100 ml. Incluyen enzimas en baja concentracion, el 1 % de las proteinas salivales
son proteinas sanguineas (albumina, IgG, IgM, Transferrina y lipoproteinas) y se

describen en el Cuadro 10.

Macromolécula de mayor concentracién y enzima salival mas importante.
Digestién inicial de almidén, glucégeno y otros polisacéridos a nivel de la

Amilasa salival o

ptialina sus aminoacidos mas abundantes. Su actividad es influida por el pH. Se
observan fluctuaciones circadianas con baja actividad en ayuno que se
incrementan gradualmente en el dia y decrecen por la tarde.
AlbUmina Proteina simple presente en casi todos los tejidos corporales.
Sialina Péptido-arginina encontrado en la saliva. Factor elevador del pH.
Protege la hemoglobina del peréxido de hidrégeno en los eritrocitos.
Catalasa Interviene en la proteccion, inflamacion, previene mutaciones, evita el

envejecimiento y ciertos tipos de cancer.

cavidad oral, se produce en células acinares serosas y principalmente de la
parétida. Requiere calcio para su funcion. La glicinay el 4cido aspértico son

Enzima caracteristica de los granulos azufre de los leucocitos, macrofagos,
B -glucorunidasa | fibroblastos y células endoteliales. Participa en la degradacion final de los
mucopolisacaridos &cidos e interviene en la patogénesis de la periodontitis.
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Anhidrasa
carbonica secretora

Ribonucleasa

Desoxirribonucleasa

Calicreina salival

Fosfatasa acida

Fosfatasa alcalina

Proteinas ricas en
tirosina

Lipasa
Esterasa

Lactoperoxidasa

Mucina

Lisozima

Deshidrogenasa
lactica
Peptidasa

Proteinas ricas en
prolina(PRP)

Desde la regulacion del pH hasta la prevencion de la formacion de la placa
dentobacteriana.

Proteinas con actividad enzimatica, cataliza la despolarizacion del acido
ribonucleico. Digestion, participa en procesos fisiologicos como: muerte
celular, defensa del huésped y control del crecimiento tumoral.

Participa en la lisis de las células senescentes o disfuncionales.

La mayor concentracion de estas enzimas se encuentra en la secrecién
parotidea y su actividad no depende de la velocidad del flujo.

Regula el proceso de adhesion de proteinas PRP, estaterinas, cistatinas e
histatinas a la hidroxiapatita de los dientes.

Enzima lisosomal. La gran actividad de células epiteliales fagociticas en el
surco gingival, determina que su concentracion de es 10-20 veces mayor que
en el suero. Asociada al catabolismo de tejido conectivo, tiene un pH de 4-5.
Metabolismo osteoldgico e inflamacién, participa activamente en la
enfermedad periodontal. liberar iones fosfato favoreciendo los mecanismos
de formacidn de célculo. Diez veces mas concentrada que en suero.
Contienen grandes cantidades de aminoacidos aromaticos, funciones
adicionales especializadas (recubrimiento de la superficie dental).

Secretada por las glandulas linguales, enzima que hidroliza glicerol. La méas
importante esta contenida en el jugo pancreatico

Cataliza la hidrdlisis de un éster en alcohol y acido. La esterasa leucocitaria
esta presente en cuadros inflamatorios relacionados con procesos bacterianos
infecciosos como la periodontitis.

Contribuye a la defensa y regulacién de la microbiota oral.

Glucoproteinas que forman geles viscosos y elasticos hidrofilicos:
lubricacidn, integridad a las mucosas, preparacién del bolo alimenticio,
digestion, fonacion, barreras protectoras del epitelio ante dafio mecéanico y
previenen la entrada de agentes nocivos como virus y bacterias. También es
un componente de la pelicula adquirida salival.

Se encuentra distribuida en todos los fluidos corporales, proteccion
bacteriana, viral y fangica Secretada principalmente por la glandula
submandibular.

Enzima que se asocia al citoplasma celular, sus valores se incrementan
cuando existe dafio membranal de las células durante la inflamacion.
Enzima que desdobla los péptidos en aminoacidos.

Promueven la remineralizaciéon dental, formacion de la pelicula adquirida,
lubricacidn de la mucosa y tienen accion antibacteriana.

-Estaterina: Proteina pequefia con la capacidad de unirse a la superficie dental
y a las bacterias, participan en la formacién de la pelicula adquirida y la
colonizaciéon bacteriana. Remineralizacion, previene el crecimiento de
cristales de hidroxiapatita, pero inhibir la formacion de nacleos a partir de
soluciones inestables sobresaturadas. Estabiliza la ionizacion de calcio y
fosfato.

-Lactoferrina Glucoproteina con capacidad de asociacion con iones férricos
esenciales para la sobrevivencia y el crecimiento bacteriano (confiere
actividad antimicrobiana). Se une a bacterias Gram* y Gram™ y forma
complejos con IgAs. Efecto bactericida: interacciona con la pared de los
microorganismos, desestabilizandola y causando su muerte.
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Gustatina

Cistatina

Histatina

Calicreina

Fibronectina

IgA e IgAs

Igm
1gG

Eritropoyetina

Tromboplastina -
factor tisular
Factores de
crecimiento
nervioso

Factores de
crecimiento
epidérmico

Mucinas

-Lactoperoxidasa: (donador de hidrdgeno peroxido oxidorreductasa) es una
enzima hemoproteinica; Proporciona actividad antimicrobiana. requiere la
presencia de un ion tiocinato como cofactor, que tiene un efecto estabilizador
sobre la lactoperoxidasa.

Proporciona propiedades para el sentido del gusto. Rica en histidina, se
adhiere a las células mucosas, aporta zinc, y promueve el crecimiento y
funcién de las papilas gustativas. También se asocia al transporte de metales
en cavidad oral.

Modula la respuesta de los tejidos orales contra ataques bacterianos y tiene
efecto bacteriostatico. Cumple un papel menor en la regulacion del calcio en
la saliva.

Péptidos antimicrobianos bactericidas con afinidad por la hidroxiapatita,
forma parte de la pelicula adquirida.

Alta concentracion en parétida; influenciable por las variaciones del flujo
salival. Efectos de vasodilatacion, contraccion de fibras musculares e
incremento de la permeabilidad vascular.

Glucoproteina plasmatica que tiene tendencia a asociarse a distintos sustratos
y gue actlia como una opsonina.

Se han identificado células plasmaticas productoras de los cinco isotipos de
inmunoglobulinas en el estroma de las glandulas salivales. La IgA, IgM e IgG
son facilmente cuantificables; las cantidades de IgD e IgE son tan bajas que
no ha sido posible determinar sus valores precisos.

Son proteinas capaces de reconocer y unirse especificamente a antigenos,
permitiendo su reconocimiento y facilitando su destruccién por el sistema
inmune. Se producen como respuesta frente a macromoléculas extrafias.
Contribuye a la proteccidon de la barrera epitelial de la mucosa. Neutralizan
factores de virulencia, limitan la adherencia y aglutinacion bacteriana y
previenen la penetracion de agentes extrafios a través de las mucosas. Es la
mas abundante y eficaz. Al cruzar la membrana basal de los conductos
excretores, adquiere una glicoproteina, producto de las células acinares
epiteliales, llamado componente secretorio transformandose en IgA-
secretoria (IgAs).

Proviene principalmente del liquido crevicular del surco gingival, junto con
la IgG, inactivan bacterias.

Anticuerpo mas abundante en el organismo, en cavidad oral proviene del
surco gingival. Protege contra bacterias e infecciones virales.

Hormona. Principal estimulo en la produccion de eritrocitos, se secreta
cuando existen niveles bajos de oxigeno en sangre.

Factor principal de la hemostasia ante dafio vascular. También es una proteina
implicada en procesos inflamatorios.

Secretada por la glandula submandibular interviene en la cicatrizacion de las
heridas.

Promueven la proliferacion celular, regulan la diferenciacién, modulan la
organogenesis, promueven la angiogénesis y aceleran la cicatrizacion de las
heridas. Se secreta principalmente por la parétida.

Mucina 1 (MG1) y mucina 2 (MG2) intervienen en la lubricacion de la
mucosa.
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Solo se encuentran indicios libres en la saliva con un leve incremento en la
Carbohidratos diabetes, incrementando la formacion de acido. Diferentes a los formados por

la glucosiltransferasa bacteriana.
Cuadro 10. Moléculas Organicas grandes presentes en la composicion salival. Elaboracién Propia 1% 17:18

B. MOLECULAS ORGANICAS PEQUENAS/COMPONENTES
ORGANICOS NO PROTEICOS
Muchos de ellos derivan por difusion de la sangre que pasa a través de las glandulas
salivales, se describen en el Cuadro 11.

Agua Constituye el 99% de la saliva. Proporciona fluidez, consistencia,
lubricacion, limpieza, preparacion del bolo alimenticio, gustacion,
digestion y fonacion.

Creatinina Residuo de la descomposicion de la creatina, por el metabolismo del
musculo, en saliva es un elemento transitorio. Los niveles anormales
reflejan funcién renal disminuida.

Glucosa Producto final del metabolismo de carbohidratos. Su concentracion en
saliva es 100 veces menor a la de la sangre. La Diabetes Mellitus puede
producir !del flujo salival e Tde los niveles de glucosa en la saliva de la
glandula parétida que causa inflamacién indolora de la glandula.

Lipidos Sustancias organicas constituidas por ésteres de &cidos grasos con
glicerol, colesterol de elevado peso molecular (esencial en la formacion
de las membranas celulares y de los esteroides). Son insolubles en el agua
y solubles en alcohol, acetona, éter, cloroformo, benceno y tetracloruro de

benceno.
Nitrogeno Azoe, elemento gaseoso, incoloro e inodoro.
Urea Carboamida. Principal producto terminal del metabolismo proteico, llega

a cavidad oral por la saliva y el fluido crevicular. Su concentracion es de
1-10 ml. La concentracion elevada persistente es indicador de dafio renal.
Acido drico Molécula que cuya funcién es eliminar productos nitrogenados del
organismo. El 75% se elimina por rifion y, el 25% por el aparato digestivo.
AMP ciclico Participa en la regulacion de procesos y funciones en células endoteliales
en condiciones fisiolégicas y patolégicas. Destaca su participacion en la
regulacion del tono vascular.
Citrato Une un gran porcentaje del calcio total en la saliva, manteniendo una
proporcion correcta de calcio-fosfato ionico.
Cuadro 11. Moléculas organicas pequefias presentes en la composicion salival 1,
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2.2.2 INORGANICOS

Se componen principalmente por electrolitos, se describen en el Cuadro 12,

Remineralizacion. Regulan el grado de supersaturacion de la saliva.

lones calcioy | Los iones de calcio también se encuentran en complejo con iones de

fosfato fosfato, lactato y citrato para que la saliva parotidea estimulada tenga un
pH de 6-7.5.

Residuo metabdlico. ElI amoniaco salival, o el que se libera de la urea

Amoniaco salival por la actividad bacteriana, neutraliza el acido producido

Bicarbonato

localmente por la bioplaca bacteriana.
Participacion como tampon en el pH, osmorregulador, contribuye a la
formacion de componentes bicarbonato-fosfato solubles.

Osmorregulador activador de la a -amilasa, sujeto a la oxidacion por la

Cloro ) )
peroxidasa (defensa del huésped).

Fltor Mantenimiento de la estructura del diente, remineralizacion.

vodo Producto del metabolismo del yodo no tiroideo, la saliva funge como
almacén de yodo.
Mineral esencial que interviene en la absorcion y metabolismo del

. calcio, sodio, fosforo y potasio. También ayuda a la absorcion de
Magnesio

Sodio y potasio

vitamina C y E. Necesario para el crecimiento y el mantenimiento 6seo
muscular neural y dental.

Osmorreguladores, participacion en el transporte de membrana de
compuestos activamente transportados.

Sulfatos Sal de acido sulfurico.
Oxidacion por la peroxidasa a la hipotiocianita (OSCN". defensa del
huésped) resulta de la destoxificacion de cianuros y nitritos,
metabolismo del azufre salival. El i6n SCN- se encuentra en
Tiocinato ION | concentraciones muy bajas, cuya funcién es proteger los dientes de las
(SCN-) bacterias. Junto con la lactoperoxidasa, reacciona con el peroxido de

hidrégeno producido por bacterias, dando hipotiocianito, que puede
penetrar la célula bacteriana, disminuyendo su velocidad de
crecimiento.

Cuadro 12. Componentes quimicos inorganicos presentes en la composicion salival. Elaboracién Propia !

HORMONAS EN LA SALIVA

Las hormonas son mensajeros quimicos secretados por glandulas enddcrinas, que
controlan numerosas funciones en el organismo y circulan a través de la sangre hacia
tejidos y 6rganos. Debido a que la saliva es un ultrafiltrado sanguineo, puede contener
niveles muy bajos de las proteinas hormonales (Cuadro 13); el nivel de una hormona

en saliva depende del nivel libre de la misma en la sangre.
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Hormona Disminucidn del sodio salival, pocos cambios en la concentracion
adrenocorticotroficay | de potasio salival.

cortisona
. Es el mas activo de los estrogenos. Los niveles decrecen en la
Estradiol .
menopausia.
Es una de las hormonas femeninas. Junto con los estrogenos,
Progesterona regula la funcidn ovulatoria durante el ciclo menstrual y prepara

el Utero para la implantacion.
La concentracién de sodio en la saliva es menor durante la segunda mitad del ciclo

menstrual.
Cuadro 13 Hormonas detectables en la composicion salival. Elaboracion Propia

2.3 FISIOLOGIA SALIVAL

Se refiere a la modificacion del producto de los acinos por las porciones
ductales. Los conductos transportan y modifican la saliva antes de excretarla a la
cavidad oral (Diagrama 5). Las células de los conductos se clasifican dependiendo del
sector del conducto, en células de conductos intercalares, estriados y excretores.

Las células del segmento intercalar son las Unicas que no modifican la
composicion electrolitica salival, Gnicamente cumple la funcion de transporte de la

saliva primaria.

ACINOS CONDUCTOS CONDUCTOS CONDUCTOS
SN INTERCALARES ESTRIADOS EXCRETORES

Saliva Primaria eTransporte sin eReabsorcién de «Saliva secundaria

iso o hipertdnica. modificacion de Na,y Cl- (Hipotdnica con
saliva primaria. eLiberacion de K, altas
y Co2H- iga concentraciones
de K*)

Diagrama 5 Esquema del mecanismo de transformacion de la saliva primaria a secundaria. Elaboracion Propia.

2.3.1 SALIVA PRIMARIA'Y SECUNDARIA

La secrecidn salival se considera un mecanismo bifasico, que comprende dos etapas con

su respectivo producto final etapa primaria y etapa secundaria.
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La primer secrecién producida por las células acinares, depende en su
composicion del tipo de secrecién de la célula (serosa, mucosa o mixta) y se le conoce

como saliva primaria isoténica.

ETAPA PRIMARIA DE SECRECION SALIVAL

A través de las células acinares se produce ultrafiltracion del plasma sanguineo,
obteniendo agua como principal componente inorganico de la saliva por difusion
intracelular, canales para el agua y rutas extracelulares. El ultrafiltrado adquiere iones
bicarbonato, producido en las células de las glandulas salivales, como resultado de la
accion de la anhidrasa carbonica sobre el CO- originado en los procesos metabélicos
celulares. La concentracion de iones bicarbonato es superior que la plasmatica, excepto

en tasas de secrecion bajas. La liberacion de acetilcolina o noradrenalina activa

receptores muscarinicos y o -adrenérgicos, que generan IP3 y producen un aumento

del Cay" intracelular. La liberacién de noradrenalina también activa receptores /S -

adrenérgicos, aumentan el CAMP intracelular. La saliva se compone practicamente de
las mismas moléculas que hay en la circulacion sistémica, por lo que es un fluido
potencialmente valido para el diagndstico de enfermedades sistémicas. Las moléculas
neutras procedentes del suero penetran las glandulas salivales por difusion pasiva de
los lechos capilares que rodean las glandulas salivales. Los electrolitos entran en la
saliva por gradiente osmotico y se regulan por la velocidad de secrecion, naturaleza del
estimulo y nivel de mineralocorticoides en la circulacion. Los componentes organicos
derivan mayormente de la sintesis proteica y son almacenados como granulos en las
células acinares. Los componentes séricos presentes en saliva derivan de la
vascularizacion local, que se origina de las arterias carotidas.
Los mecanismos de transporte de las moléculas son (Fig. 18):

1. A través del espacio entre las células acinares (moléculas con peso molecular

<1900 D).
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2. Porfiltracion a través de los poros de membranas celulares (moléculas con peso
molecular <400 D como agua Yy electrolitos).
3. Por mecanismo selectivo a traves de las membranas celulares:
a. Difusion pasiva de moléculas lipofilicas (esteroides).
b. Transporte activo de canales proteicos (péptidos).
4. Por pinocitosis (algunas enzimas).

- Capilanies

_-Qepllonws

Bloca

e
Selva gy

Fig. 18 Mecanismos de transporte desde el suero a los conductos de la glandula salival: a. Transporte activo. b.

Difusion pasiva de compuestos liposolubles. c. Filtracion simple. d. Filtracion activa de iones y agua. e. Bomba

sodio-potasio. f. Membrana celular. g. Poro de la membrana células. h. Espacio intracelular. i. Célula acinar.
Adaptacion de Seagal A, Wong D. 2008 2

Las células mioepiteliales, situadas entre la membrana basal y la porcion basal
de las células de los conductos intercalares y acinos favorecen la secrecion por

contraccion de las mismas hacia los conductos intercalares.

SEGUNDA ETAPA DE SECRECION SALIVAL
Comprende la modificacion de la saliva isotonica secretada por los acinos en
saliva hipotdnica secretada por los conductos salivales hacia la boca.
Las células ductales estimuladas por agonistas adrenérgicos y colinérgicos y

aumentan la tasa de secrecion de K* y HCOs™ (Fig. 19).
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Lumen of Salivary Gland pH 6.0 - 7.0

K+ pas

Cl- HCO3 €k

/
HCO3 COp * HeO

{Carbonic N}hyd rase)

H* HCO3

K+  Na+ Interstitial Fluid

Capillary

Exchange of Potassium and Sodium in Salivary Ducts

Fig. 19 Intercambios i6nicos que modifican la composicion salival primaria. Tomada de: Bhattarai, 2018 1°

El epitelio ductal es muy poco permeable, por lo que la absorcion neta de iones
sodio y cloro disminuye la osmolaridad salival; por lo se considera hipo-osmotica con
respecto al plasma. Sin embargo, la diferencia de osmolaridad se reduce con tasas de
secrecion altas, debido a que se acorta el tiempo disponible para la reabsorcién de iones
sodio y cloro en los ductos.

La saliva primaria se vuelve hipoténica por la eliminacion de Na* y Cl-a medida
que fluye a través del sistema ductal y pierde poco volumen de liquido.

Cuando se estimulan los nervios parasimpaticos, la acetilcolina (ACh) se une a los
receptores muscarinicos de ACh y provoca un aumento de los niveles de inositol
trisfosfato (IP3), que produce la liberacién de Cax" de las reservas intracelulares y, los
niveles altos de Ca;" aumentan la secrecion de fluidos de las células y participa en los

mecanismos descritos en el Diagrama 6:

El agua atraviesa el
epitelio por dos
posibles vias:

El Cl- concentrado en La secrecion

* Através de las uniones
Esto provoca secrecion
de Na +.

I combinada de NaCl estrechas intercelulares por

provoca el paso de transporte paracelular
aguaa través de la o Através de células acinares

4 2 . (membranas apical y
célula [PIelf @SR, basolateral) por transporte
transcelular.

las células acinares, se
libera a través de la
membrana apical de la

célula acinar.

Diagrama 6. Mecanismos activados por niveles altos de Ca>* Elaboracién Propia
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La modificacion ductal de la solucion isotonica primaria se lleva a cabo por los
canales apicales de CI" y Na*, donde hay intercambio de CI/HCOs y Na'/HT;
permitiendo el movimiento del Na"y CI por gradiente de concentracion hacia las
células del conducto estriado y luego los expulsan de la célula a través de la membrana
basolateral.

Como las células del conducto estriado son impermeables, no hay reabsorcion
osmotica de agua, por lo que la saliva en el conducto se vuelve hipotonica.

En estados de reposo y flujos bajos, la saliva se mueve lentamente a través de
los conductos y las células del epitelio estriado modifican sustancialmente la
composicion absorbiendo Na* y CI". Sin embargo, frente a estimulos y flujos altos, la
saliva pasa rapidamente por los conductos resultando en una alteracion electrolitica
menor. Por lo tanto, la concentracion electrolitica de la saliva a altas velocidades de

flujo es similar a las concentraciones de la saliva primaria de las células acinares.

Secrecion de bicarbonato

Los iones de bicarbonato salival (HCOs") se encargan de amortiguar el pH &cido en la
cavidad oral. EI HCOs pasa por los canales de Cl" y es secretado junto con el Na*™ y el
CI" en el lumen ductal por las células acinares y, las células del conducto intercalado
cercanas a las células acinares.

Ante tasas bajas de flujo, el HCOz es reabsorbido por las células del conducto estriado
provocando que la secrecion que llegue a la cavidad oral tenga concentraciones bajas;
ante altas tasas de flujo hay menos reabsorcion de HCOs y, por lo tanto, la
concentracion de la saliva final es mayor, ya que es necesario durante la ingesta de

alimentos.

Secrecion de proteinas

Mientras que las secreciones de agua y electrolitos constituyen una secrecion
hidrocinética, las proteinas constituyen una secrecién proteocinética. Ambas funciones
son asincronicas y dependen de los nervios que se activan, la frecuencia del impulso y

el tipo de célula que se estimula. La mayor parte del flujo es generado por la actividad
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nerviosa parasimpaética; la cantidad de proteina es directamente proporcional a la
frecuencia de los impulsos. El flujo es menor con la estimulacién simpatica, pero tiene
mayor concentracion de proteinas (mayor salida durante cortos periodos de tiempo).
La actividad simpatica se superpone a la parasimpatica, dando efectos
sinérgicos en el flujo y las proteinas se secretan de dos formas:
e EXxocitosis: de proteinas preenvasadas desde granulos secretores en células
exocrinas especializadas.
e Secrecion constitutiva: a partir del movimiento de vesiculas derivadas del

aparato de Golgi hacia la superficie celular glandular.

A Cc
<% Ach
lon channels/transporters related y C|
with 1° saliva secretion 1" saliva secretion Fiio / M3R
Na'/K'/ATPase Acinarcells [y 2 \
Na'/K+2CI' cotransporter (NKCC) i NaCl 4T
Ca?®* activated K" channel v L
Ca?® activated CI channel __) Isotonic ¢4 7
NHE1 AQPS & sajva: Acinar cells
~ r
- - o
Ve ‘/\ 7 (] 4 ('E/ '\Amylase
Secretion of a 0N 7 N = 4 AW .. A
primary isotonic fluid —| ,0 \\ 'S e r _ ) H,0 » AQPS
rich in NaCl W v '_\/ NaCl e " 2 — ’ NaCl “
= g 2 : 3 <
<] 3 - <
- » < ”
> o
- > }
B e, J Na'\; 3
2" saliva secretion " “ cr ~3
lon ransporters Reabsorption of NaCl _| (i | =) Ductal cells
in ductal function and secretion of K* K* - intercalated, striated and
eNaC and HCO..- = .{ P~ excretory ducts
’ HCO,- <+
NHE1 L. B s | =
CI channels
Ci ’/HCO}- exchanger
Apical K'/H* exchangers,
K*/HCO,- cotransporters Final hypotonic saliva
Oral cavity

Fig. 20 Modos de secrecién de las glandulas salivales. La secrecion de fluidos esta coordinada por varios canales
de iones, intercambiadores y cotransportadores. (A) Proteinas implicadas en la secrecion primaria de saliva. (B)
Proteinas que intervienen en la funcidn de las células ductales en la secrecion secundaria de saliva. (C) Las dos

fases de la secrecion salival. Tomada de: Bhattarai,, 2018 12

Cuando la saliva secundaria, secretada por las glandulas salivales, sale a la cavidad
oral, se eliminan muchas de las proteinas que contiene al contactar con la superficie
dental y la mucosa oral, algunas se unen a los microorganismos o se degradan, y se le
denomina saliva basal, la cual se esparce por los movimientos de linguales, labiales y
musculares, entrando en contacto con la mucosa oral, los tejidos dentales, y se mezcla
con el liquido crevicular, restos de alimento, microorganismos y sus productos

metabolicos; el producto de las glandulas de Fordyce, células epiteliales descamadas

40



de la mucosa oral, proteinas; resultando en la saliva verdadera, llamada saliva

completa, total o mixta (no debe confundirse con la saliva seromucosa) 1 7,

La secrecion salival mediada por el sistema nervioso autbnomo en respuesta a
diferentes estimulos, tiene una tasa de secrecion diaria que en condiciones normales
oscila entre 500-800 ml, con un volumen promedio en boca de 1000-1500 ml, sin
embargo, no es una secrecion gradual ni homogénea, ya que varia durante el dia en
cantidad y composicion .

La saliva total no estimulada o de reposo, representa la secrecion basal de las
glandulas salivales en respuesta a la liberacién continua de neurotransmisores y a la
ausencia de estimulos (masticacion, sabores u olores). Esta presente la mayor parte del
dia y es la responsable principal de la proteccion de los tejidos orales.

La saliva total estimulada es la que se secreta en respuesta a la estimulacion
masticatoria, gustativa, olfatoria o por otros estimulos, produciendo un incremento en
la liberacién de neurotransmisores; es necesaria para facilitar la formacién del bolo
alimenticio, la deglucion y la comunicacién (Cuadro 14).

El flujo salival de reposo es de 0.25 a 0.4 ml/min y proviene principalmente de las
glandulas submandibulares y sublinguales; cuando valores <0.15 ml/min se considera
una alteracion del flujo salival. El flujo salival estimulado es de 1.0 a 2.0 ml/min, se
reconoce anormal si hay valores <0.5 ml/min %817,

Estos dos tipos de secrecion en condiciones normales, pueden llegar a sumar de
0.8 a 1.5 litros al dia. EI mayor porcentaje de volumen salival se produce antes, durante
y después de las comidas, alcanzando un pico maximo al mediodia, que disminuye
considerablemente por la noche, durante el suefio -2,

El pH salival basal oscila entre 5.7-6.2 o de 6.7-7.4 (dependiendo el autor),
mientras que la saliva estimulada puede llegar a un pH de 7.5-8.4, debido a que los
estimulos, provocan que la saliva se prepare para proteger los tejidos orales de los
cambios acidos y poder mantener un estado de homeostasis, al aumentar el flujo salival

aumenta el pH 7.

41



SALIVA EN REPOSO SALIVA ESTIMULADA
La secrecion acinar estd muy modificada. = El flujo supera la tasa maxima de modificacion

Bajo volumen
Muy hipotonica

de las células ductales, por lo que la secrecion
acinar esta menos modificada

Alto volumen

Menos hipotdnica que la saliva en reposo

Neutral o ligeramente acida Alcalina

Pocas enzimas

Muchas enzimas

Cuadro 14. Diferencias entre el tipo de secrecion de la saliva en reposo y la saliva estimulada. Elaboracion

Propia

2.3.2 FUNCIONES PROPIAS DE LA SALIVA

De acuerdo a la produccion de los diferentes tipos de saliva del conjunto de las

glandulas salivales, la composicién diversa de la saliva proporciona propiedades

diferentes a la cavidad oral, resultando en las funciones especificas que se dividen

principalmente en 3 grupos: alimentarias, de proteccién y salud oral y asociadas a la

fonacion (Cuadro 15) %,

FUNCIONES ALIMENTARIAS

Inicia con los estimulos que provocan los sentidos de la vista, olfato y gusto,

Preparacion del
bolo alimenticio

Digestion a nivel
oral

Gusto

preparan a la cavidad oral para recibir alimento.

Al estar compuesta mayormente por agua y mucinas, interviene en la mecanica de
la masticacion, facilitando la formacion del bolo alimenticio gracias a que la
viscosidad de la mucina lo recubre para poder deglutirlo facilmente.
Ademas de la mucina, participan la amilasa salival (degrada el almidon
transformandolo en carbohidratos, su accion se detiene al llegar al estdmago por su
pH écido), lipasa salival (su accion continta en el estbmago e inicia la digestion de
triglicéridos) y proteasas que degradan los alimentos a estructuras mas simples para
digerirse facilmente. Lipasas, Ribonucleasas, proteasas y agua.
Solubiliza el alimento y transporta los iones a los receptores de los corpusculos
gustativo de la lengua, donde cada ion produce diversos estimulos resultando en un
sabor diferente. Agua y gustatinas.

FUNCIONES DE PROTECCION Y SALUD ORAL

Orientadas al mantenimiento, integridad y proteccion de las estructuras

Antibacteriana

de la cavidad oral, a través de las siguientes funciones:
Esta dada por enzimas y proteinas salivales que actaan sobre los
microorganismos, algunas fungen como bactericidas:
-Histatina: antimicrobiana de amplio espectro. Inhibe la participacion de sales de
calcio.
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Antifiingica

Antiviral

Aglutinacion de
microorganismos
especificos
Proteccion para
la integridad de
la mucosa

Mantenimiento

del pH

Sistema Buffer

Integridad

dentaria

Formacion de
pelicula
adquirida

-Estaterina: participa en la formacion de la pelicula adquirida y la colonizacion
bacteriana.
-Lisozima: hidroliza polisacéridos de la pared celular de bacterias gram positivas.
-Lactoferrina: bactericida, analogo para receptores bacteriano. Antiadherente,
interfiere en el desarrollo de la biopelicula.
-Peroxidasa: capacidad enzimatica.
-Lactoperoxidasa: produce peroxido de hidrogeno, accion oxidante frente a
microorganismos.
-Defensinas: se encuentran en el liquido crevicular, se relacionan con la mucina.
-Aglutininas: permiten la agregacion interbacteriana.
-Cistatinas: se combinan con las mucinas. Inhiben las proteasas.
-Catelicinas: antimicrobianos de amplio espectro. Al relacionarse con PRP, se
comportan como un antibidtico natural.
Funcion de la Histatina y proteinas ricas en histidina.
Funcion de las IgAs, IgM e IgG, a excepcion de la IgA, las Ig M y G provienen del
surco gingival.

Impide su adherencia a tejidos orales.

Se relaciona con el flujo salival, junto con la actividad muscular lingual, labial y
de los carrillos mantiene la higiene oral, la mucina y las glucoproteinas lubrican
los tejidos orales e impiden que se adhieran unos con otros. Forman una barrera
contra estimulos nocivos, toxinas microbianas, abrasiones y traumas menores.
Contiene factores de crecimiento nervioso, epidérmico y de coagulacion, aceleran
la regeneracion de heridas y erosiones, evita la penetracion bacteriana. Intervienen
la mucina, glucoproteinas, agua.
La accion amortiguadora, tampon o buffer, permite que el pH sea constante para
que las enzimas y proteinas salivales puedan ejercer sus funciones. Ayuda a
proteger los tejidos orales ante la accion de los acidos de la comida y la placa dental,
reduciendo el potencial cariogénico.
El bicarbonato y los iones fosfato y algunas proteinas salivales proporcionan accion
amortiguadora que protege los dientes de la desmineralizacion causada por acidos
bacterianos producto del metabolismo de los carbohidratos que disminuyen el pH.
-Dada por iones calcio y fosfato, su solubilidad estd regulada por proteinas PRP,
estaterinas, histatinas y cistatinas. La concentracion alta de calcio y fosfato
resulta en una maduracion post-eruptiva del esmalte, aumenta su resistencia a la
desmineralizacion.
-La presencia de iones fluoruro promueve la remineralizacion del esmalte ante
lesiones iniciales de caries.
Las proteinas salivales se unen a las superficies dentales y la mucosa oral,
formando una pelicula delgada. Algunas de ellas se unen al calcio y ayudan a la
proteccion del esmalte. Otras tienen sitios de uniéon a bacterias orales,
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proporcionando la fijacion de microorganismos inicial para los organismos que

forman la placa.

Autoclisis

Accion de limpieza que se da con la masticacion y movimientos musculares,
elimina bacterias no adherentes y depdsitos de alimento, disminuye el acido, y

estimula la salivacion.

ASOCIADAS A LA FONACION

Al entrar en contacto con las estructuras de la cavidad oral se esparce por los movimientos musculares,

y los lubrica facilitando su desplazamiento al articular palabras y sonidos.

OTRAS FUNCIONES

Coagulacion
sanguinea

Cuando la sangre recién extraida se diluye con saliva, su tiempo de coagulacion se
reduce, destruye la tripsina, pero acentia la quimiotripsina. La saliva contiene

factores que actian como tromboplastinas, y factor V.

Ruta de
excrecion

Soélo es una ruta de excrecion efectiva para sustancias que se destruyen o se hacen
insolubles después de la deglucion durante su paso por el intestino.

El mercurio y el plomo estan presentes en partes infinitesimales en la saliva de
personas que sufren de envenenamiento por estos metales. Los virus responsables
de la rabia, poliomielitis y paperas se encuentran en la saliva de individuos
infectados, y pueden ser deglutidos, aunque representa una fuente potencial de

infeccion para otros.

Metabolismo de
Yodo

El mecanismo para la concentracion del yoduro muestra propiedades similares a la
tiroides, excepto que no se acentlia por la estimulacion de la hormona tiroidea y el

yoduro que pasa a la saliva no es retenido por las células como en la tiroides.

Cuadro 15.Funciones Generales de la saliva. Elaboracion Propia
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CAPITULO 3 XEROSTOMIA E HIPOSALIVACION

Tanto la calidad como la cantidad de la saliva son importantes para que lleve a

cabo sus funciones de forma correcta. Las variaciones en el flujo salival pueden verse

afectadas por multiples factores que se pueden clasificar, segln su origen, en factores

internos y externos y puede ser reversible o irreversible 118,
*  FACTORES INTERNOS: varian entre personas.

O

o

Fisioldgicos Varian segln las condiciones generales de cada persona.
Proceso de alimentacion: aumenta el flujo y el pH.

Ciclo circadiano: durante el suefio el flujo es minimo.

Edad y género: la estimulacion y calidad de la secrecion es distinta; durante
la erupcidn dentaria por la hiperestimulacion de los receptores periféricos
de la mucosa oral; durante la primera mitad del embarazo y la menstruacion
el flujo aumenta por la alteracion hormonal; en edades avanzadas, la
secrecion de las glandulas submaxilares y sublingual disminuye
ligeramente, pero no ocurre en las pardtidas, la saliva total no estimulada
suele ser menor, pero hay buena respuesta a la estimulacion.

Peso corporal.

Otros: Uremia, factores genéticos y raza.

Sistémicos:

Sistema nervioso simpatico y parasimpatico.

Neuropéptidos.

Tamario glandular.

Estados de desnutricion y deshidratacion.

Patologicos: enfermedades que cursan con alteraciones vasculares,
neuroldgicas, endocrinas, autoinmunes, infecciosas y genéticas.

= Patologias asociadas a glandulas salivales.

= Enfermedades como caries y periodontitis.

= Otros: Cuadro 16.
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Enfermedades de Glandulas Farmacologicos Otras Patologias

Salivales
' Sindrome de Sjogren. Medicamentos (Mas de 400): ' Hemocromatosis.
' Amiloidosis. -Anoréxigenos (Fenfluramina). ' Enfermedad de
+ Sarcoidosis. -int?depreswc: ISRS vy triciclicos. Wegener.
-Antiespasmaodicos. Ly
' ' Infeccién por VIH.
Enfermedad -Antihipertensivos (Prazosin hydrocloride). o
granulomatosa. S, ' Parotiditis (viral o
-Anticolinérgicos. b .
' Sarcoidosis. ‘Neurolépticos. acteriana).
* Tuberculosis. -Inhibidores de la MAO. * Depresion severa.
' Lepra. -Simpaticomiméticos. ' Enfermedad de
' Hepatitis C. -Ansioliticos (Lorazepam, diazepam). Parkinson.
' Cirrosis biliar -Antihistaminicos (Loratadina). ' Epilepsia
. . L -Antiparkinsonianos. encefalitis.
' Fibrosis quistica. .
-Litio. ' Artritis reumatoide.

' Diabetes mellitus. . .
-Agonistas adrenérgicos centrales.

* Agenesia de la glandula. -Diuréticos (Espironolactona, furosemida).

-Descongestionantes nasales (Pseudoefedrina).
-Broncodilatadores (Ipratropium, albuterol).
Radiacion en cabeza y cuello a partir de los 4000
rads:
-Quimioterapia.
-Cirugia de glandula salival.
Cuadro 16. Otros factores relacionados con el desarrollo de la xerostomia. Elaboracién Propia

+  FACTORES EXTERNOS
o Habitos: tabaquismo y consumo de alcohol, intoxicaciones de origen
exogeno (plomo, mercurio plata, oro, arsénico y bismuto) falta de higiene
oral.
o Nivel socio econémico y lugar donde se habita, costumbres y consumo de
alimentos individual.
o Aparatologia ortodéntica de tipo Bimler puede alterar el flujo salival, no

asi el pH 222,

Clinicamente existen dos tipos de trastornos referentes a la cantidad de saliva
secretada, la hipersalivacion que es un aumento en el volumen salival en la cavidad
oral y se interpreta como sialorreay la hiposalivacion, que es la disminucion o pérdida

del volumen salival en la cavidad oral por una disminucion real en su produccion o un
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aumento de su consumo Yy se refleja como <500ml por dia, <0.2ml/min en saliva no

estimulada o <0.5ml/min en saliva estimulada, que se interpreta como xerostomia 2.

3.1 XEROSTOMIA
3.1.1 GENERALIDADES

La xerostomia, también conocida como sindrome de boca seca, se define como
una sensacion subjetiva, autopercibida por el paciente, de disminucién o carencia
absoluta de saliva en la cavidad oral, que generalmente se correlaciona directamente a
una hiposalivacion.

Fue descrita en 1868 Bartley, encontrando una mayor frecuencia en poblacién
adulta, de entre 50-60 afios, principalmente del género femenino y en quienes
consumian polifarmacia. Este autor relacion6 la sintomatologia con la repercusién en
la calidad de vida de las personas que desarrollaban xerostomia.

La xerostomia no se considera una enfermedad o entidad clinico-patoldgica,
sino una manifestacion secundaria o sintoma que responde a una hiposecrecion salival
persistente (temporal o permanente) ocasionada por cuadros patologicos especificos,
que puede o no involucrar disfuncion del aparato glandular; al tratamiento local o

sistémico de los mismos o a alteraciones a nivel del sistema nervioso % .

3.1.2 EPIDEMIOLOGIA

Su prevalencia actual en la poblacién general es del 17% al 29% siendo mas
frecuente en poblacién adulta mayor llegando a ser de 47%, ya que es comUn que este
grupo etario reciba tratamiento sistémico para diferentes patologias crénicas que
afectan al aparato glandular productor de saliva, versus el 10% en poblacion adulta
joven.

Con respecto a la prevalencia segun sexo, es mas frecuente en el sexo femenino que en
el masculino (27% versus 21%). También se ha reportado una alteracion prevalente en
fumadores, afectando al 37% en contraste con el 13% en no fumadores. Otro grupo de
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riesgo son los pacientes oncolégicos, ocupando un 77% los pacientes con algun cancer
diagnosticado y un 60% a 100% los pacientes con antecedente de cancer de cabeza y
cuello que fueron irradiados 22 2,

La Federacion Dental Internacional la considera como “la enfermedad del
hombre moderno” debido a su caracter casi epidémico, sin embargo, a pesar de su alta
prevalencia, dada su consideracion de efecto o sintoma secundario, se trata de un
cuadro poco reconocido por el paciente y poco detectado en la practica dental general,
y no ha sido tema prioritario en la investigacion, sin embargo puede llegar a afectar la

salud oral y por tanto la calidad de vida de quien lo padece £.

3.1.3 ETIOPATOGENIA

Diagrama 7. Clasificacion General de la xerostomia. Elaboracién Propia

El origen de esta entidad clinica es multicausal, pudiendo ser el resultado de una
alteracion localizada sobre las glandulas productoras de la saliva, la disminucién de
secrecion solo se produce si las glandulas menores estan afectadas, ya que tienen la
capacidad de compensar a las mayores; un desequilibrio o alteracion sistémica 2
Fisiol6gicamente se produce por dos causas (Cuadro 17):

1. Alteracion del estructural glandular: Enfermedades que cursan con destruccion

del parénquima y provoca disminucion de la produccién salival.

2. Alteracion funcional glandular: Disminucién de la produccion salival con
parénquima normal o alteracion de la consistencia de la saliva por cambios
bioquimicos (farmacos, deshidratacion, falta de estimulacion mecénica,
habitos) 2.
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Inflamatorias e

Inmunomediadas

Enfermedades

granulomatosas

Enfermedades de
depésito

Iatrogénicas

Genética

Infecciones

bacterianas

Deshidratacion

ALTERACION ESTRUCTURAL GLANDULAR

* Autoinmune:

* Infecciones virales: -Sindrome de Sjdgren primario o
-VIH. secundario.
-Virus de la Hepatitis C. -Rechazo de injerto.
-Citomegalovirus. -Lupus eritematoso sistémico.
-Virus de Epstein Barr. -Artritis reumatoide.
-Virus linfotrépico de -Tiroiditis de Hashimoto.
células T humano tipo I. -Enfermedad de Graves.

-Cirrosis biliar primaria.
-Esclerosis sistémica progresiva.

Tuberculosis.

Sarcoidosis.

Amiloidosis.

Hemocromatosis.

' Sialolitiasis.

Sialoadenitis.

Estenosis de los conductos.

Las radiaciones ionizantes causan varios grados de alteraciones a las
glandulas salivales; que se manifiestan con la destruccion de las células
acinares y subsecuente atrofia y fibrosis. El grado de alteracion depende
del factor dosis-volumen-tiempo de exposicion y la edad del paciente.

Radioterapia. Son mas sensibles (en orden decreciente) parétidas,
submandibulares, sublinguales y glandulas menores. Las células
serosas son mas sensibles que las mucosas. Provoca cambios en la
composicion salival: {pH y capacidad buffer, Tconcentracion de
proteinas, magnesio, calcio y cloruro de sodio.

Quimioterapia sistémica. Altera la composicion salival, afecta las
células de la mucosa oral, provocando poca resistencia al trauma;
infecciones; hemorragias gingivales, lengua y labios, dolor al comer.
Alteraciones transitorias y menos severas que en la radioterapia, pero

al combinarse, su efecto es mayor que por separado.

Displasia ectodermal.

Fibrosis quistica.

Talasemia.

' Actinomycosis.

* Parotiditis transitoria (viral o bacteriana).
ALTERACION FUNCIONAL GLNDULAR
' Enfermedad renal crénica.

' Diabetes Mellitus tipo 2.

' Diabetes, Srebny la saliva total de pacientes diabéticos no controlados

es un tercio menor de la saliva de los no diabéticos. Lo que produce
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Psicogenas

Habitos

Composicion

bioquimica

Neuropitica

Farmacos

destruccion progresiva del parénquima glandular o afectacion de
vasos y nervios (pasajero y reversible) en pacientes no controlados

que presentan xerostomia.

Diarrea cronica.

Vomitos persistentes.

Ansiedad.

Estrés.

Depresion.

Tabaco y alcohol.

Drogas (cocaina — anfetaminas).

Respiracion bucal.

Menopausia.

Déficits proteinicos.

Alteraciones cardiacas.

Uremia.

' Edema

Diabetes Mellitus tipo 2.

Parkinson.

Farmacos que intervienen en el SNA y en los receptores colinérgicos
muscarinicos (anticolinérgicos y antimuscarinicos); que dificulten la
union de la acetilcolina a través de su inhibicion directa o indirecta, o que
interfiera con las vias de transporte de iones en la célula acinar.

Existen mas de 1000 farmacos con potencial efecto adverso hipofuncion
glandular, principalmente tratamientos de enfermedades cronicas,
epidémicas o sobredosis de diuréticos. Rara vez es irreversible y suele

potenciarse con la ingesta de varios farmacos de forma simultanea.

' Anticolinérgicos. * ISRS:
* Atropina. * Antipsicéticos (clorpromacina).
' Simpaticomiméticos. * Descongestionantes.
« Broncodilatadores * Antihistaminicos.
* Antiparkinsonianos * Midridticos.
* Antidepresivos * Diuréticos.
triciclicos * Antihipertensivos.

* Anticolinérgicos.
* Miorelajantes.
* Analgésicos opiaceos.
* AINES.
* Inhibidores de la bomba de protones.
* Antieméticos.
* Antiretrovirales.
Prevalencia alta en adultos mayores por: hipofuncion asociada a la edad,

comorbilidades que provocan deshidratacion, polifarmacia, habitos y
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adicciones, sindrome de Sjogren con posterior desarrollo de carcinoma
de parotida con necesidad de radioterapia posoperatoria.

OTRAS CAUSAS

* Cambios en la composicion salival:

' Neuropatias. -Xerostomia: niveles T de potasio,

* Tamailo disminuido de cloro, calcio, inmunoglobulina A y
Ideopitica glandulas salivales. amilasa.

' Agenesia glandular. -Menopausia + xerostomia: niveles 4

* Liquen plano. bajos de estrogeno y progesterona

niveles T de calcio y cortisol.

Cuadro 17. Causas de la Xerostomia por hiposalivacion segin su mecanismo sobre las glandulas salivales.
Elaboracion propia - 21-26

3.1.4 DIAGNOSTICO

Se debe distinguir entre la percepcion del paciente y la situacion funcional real. El
diagndstico de la xerostomia y de su etiologia se basa en los datos obtenidos y en la
sintomatologia que refiere el paciente; de la exploracidn clinica, a través de los signos
clinicos; de la medicion del flujo salival o sialometria y de las pruebas
complementarias, estas Gltimas cuando se sospeche que la xerostomia se asocia con

hiposalivacion. 12,

3.1.4.1 INTERROGATORIO Y ANAMNESIS

Es esencial la elaboracion de una correcta historia clinica orientada al
aislamiento de posibles enfermedades subyacentes a este sintoma, ingesta de farmacos
con xerostomia o hiposalivacién como potencial efecto secundario y habitos como
consumo de alcohol, tabaco y drogas; antecedente de cancer y radiaciones.

La prueba mas orientada a su diagnostico reside en la aplicacion del
cuestionario para diagnostico de xerostomia (Xerostomia inventory), integrado por 11
reactivos con respuestas de 5 categorias tipo “Liker”, con resultados de 11 a 55 puntos,
se interroga al paciente sobre la sensacion subjetiva de boca seca en las Gltimas dos
semanas, dependiendo del puntaje obtenido se determinaba el diagnostico de

xerostomia (<28 puntos sin xerostomia, >28 puntos con xerostomia), segun The
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Gerodontology Association and Blackwell Munksgaard Ltd Gerodontology, validado
por Fox P.C (Anexo 1).

Se realizan también preguntas sobre la cantidad y frecuencia de agua ingerida
diariamente, dificultad para deglutir o sensaciones de quemazon en la cavidad oral,

indicara el grado de e intensidad del cuadro de xerostomia (Anexo 2) L.

3.1.4.2 EXPLORACION FISICA

Inspeccion clinica de la cavidad oral (mucosa y dientes) para verificar la presencia
0 ausencia de saliva, lesiones orales (Ulceras, lobulaciones, fisuras en el dorso lingual
y atrofia de papilas filiformes, mucosa de aspecto seco, atrofico y eritematoso, labios
y comisuras secos y con descamacion). Inspeccion intraoral de la desembocadura de
los conductos salivales (presencia de eritema e inflamacion). Realizar la palpacion de
las glandulas salivales mayores verificando sensibilidad, asimetria, aumento de
volumen (aparece en el 30% de los casos) y comprobar la permeabilidad de los
conductos excretores realizando la estimulacion de las mismas mediante presion
digital. Correlacionar signos y sintomas que acompafian a la xerostomia, la mayoria de

estos se observan en una hiposalivacion verdadera (Cuadro 18) & 27,

SIGNOS SINTOMAS
Mucosos: * Ardor y dolor en tejidos blandos,
'Sequedad de la mucosa oral (pérdida del brillo, principalmente la lengua.
palidez y adelgazamiento). ' Disartria.
"Mucosa eritematosa. ' Dificultad para la formacién del bolo
'Resequedad labial. alimenticio, la masticacion, odinofagia,
'Enfermedad periodontal. disfagia.
'Dorso de la lengua fisurado y lobulado. ' Disgeusia, presencia de un sabor metéalico que

'Candidiasis oral. desaparece o disminuye al ingerir azucar y

'En pacientes con protesis dentales: erosiones agua.

sobre la mucosa, inflamacion periodontal, mala * Halitosis.

adaptacion de la protesis. ' Sensacion de boca seca.

'Lesiones traumaticas orales. ' Intolerancia a alimentos picantes, calientes.
Dentarios: ' Micosis.
* Multiples lesiones cariosas. * Sialoadenitis.
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' Coronas dentarias fracturadas.
* Acumulacion de placa dentobacteriana
Glandulares: ocasionalmente aparece

' Sialomegalia; a la presion manual segregan poca
saliva de aspecto espeso.

' Saliva viscosa, pegajosa, espumosa

Extraorales:

' Faringitis, laringitis, ronquera, tos seca Yy
dificultad para expectorar.

* Sequedad nasal, epistaxis y disminucion en la
capacidad olfativa. conjuntival.

' Queilitis angular, lengua depapilada.
Cuadro 18. Manifestaciones clinicas de la xerostomia. Elaboracion propia 2L 2225

3.1.4.3 PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Se clasifican en dos grupos principales: cuantitativas, orientadas a la medicion
en volumen de la produccion salival (cuando se asocia con hiposalivacion), y
cualitativas: basadas en su composicion. Se utilizan cuando la posible etiologia de la
xerostomia sea una hiposalivacion verdadera 2+ 22 2,

Se le denomina sialometria o test de velocidad de flujo salival (VFS) al método
objetivo para determinar el volumen del flujo salival con respecto al tiempo, esta
técnica se realiza a nivel de las diferentes glandulas (flujo salival parcial) o
determinando del volumen producido en conjunto (flujo salival global). Las pruebas
deben realizarse durante 15 minutos en saliva no estimulada y durante 5 minutos en
saliva estimulada; el promedio de la tasa de flujo salival en reposo es de 0,4 ml/min.;
mientras que para la saliva estimulada es de 2 ml/min. Algunos estudios establecen que
el horario se asocia con diferencias significativas del flujo salival, que pueden atribuirse
a ciclos circadianos, por lo que se recomienda que se realice por la mafiana con al
menos una hora de ayuno 222,

Las pruebas cualitativas se basan en la sialogquimica: estudio de los
componentes de la saliva y sus concentraciones en la misma. Particularmente util en

pacientes radiados o con enfermedades que repercuten en la composicién (Cuadro 19).
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DETERMINACION
PARCIAL DEL
VOLUMEN
SALIVAL
GLANDULAR

MEDICION
SALIVAL MIXTA
(GLOBAL) EN
REPOSO

MEDICION DE LA
SALIVA
ESTIMULADA

PRUEBAS CUANTITATIVAS

' Pardtidas: Se colocan canulas en los conductos parotideos. Suele ser molesta o
dolorosa; actualmente se prefiere la implantacion de capsulas de Laslhey en piso
de boca, a través de un sistema de vacio drenan la saliva total de la cavidad. Un
volumen parotideo total <0.3 ml/15 seg se considera patologico. Un flujo
parotideo <0.5 mililitros/min es dato patognomonico de hipofuncién glandular.

Glandulas salivales menores: coleccion salival mediante tiras de papel
absorbente.

Drenaje y expectoracion salival: La saliva producida se deposita en un
recipiente graduado para su posterior cuantificacion por unidad de tiempo.

Test de succion: Se colecta la produccion total del piso de boca con un sistema

evacuador de vacio.

Prueba de obtencion de saliva en reposo escupiendo (spitting): Se realiza la
recoleccion con el paciente sentado y relajado, con los antebrazos apoyados sobre
las piernas. Se le pide que trague la saliva que tiene para iniciar. Se debe evitar
movimientos de mejillas y mandibula; la lengua se apoya en las superficies
palatinas de los incisivos superiores. Con los labios cerrados, el paciente inclina
la cabeza hacia delante y escupe sobre un tubo graduado cada minuto durante

cinco minutos, al final se contabiliza el volumen.

Test de Peso de algodén: Colocacion algodones sobre los conductos parotideos,

transcurrido un tiempo, se realiza el pesado.

Test de Schimmer oral: Colocacion en piso de boca a la altura de la carincula
de la glandula submaxilar de una tira de papel filtro Whatman milimetrada de 1
cm de ancho por 17 cm de largo. La parte no milimetrada contacta con el suelo y
la parte milimetrada queda en una bolsa de poliestireno. El paciente debe estar
sentado, dejando caer el tronco en forma curva hacia delante, con la cabeza
ligeramente agachada. Después de 5 minutos se interpreta la absorciéon con
respecto a los milimetros impregnados, se transforman a mililitros dividiendo los

centimetros entre 5 (minutos) y se multiplica por 0.227 resultando en mL/min.

Informacion relativa a la capacidad secretora de las glandulas salivales.

' Test del terrén de aziicar: Colocacion de un terrén de azucar sobre el dorso
lingual y se contabiliza el tiempo hasta su disolucion completa.

' Estimulacién por masticacién de cera o parafina: El paciente debe masticar
una pastilla de cera o parafina estéril (con punto de fusion de 42- 44 °C) de 0.7-
1.0 gr, y se recoge toda la saliva que se segrega en un tubo graduado durante 5
minutos. La saliva estimulada generalmente se colecta con fines bacteriologicos,
se sugiere desechar la saliva producida en los dos primeros minutos; de esta forma
se arrastran restos residuales en boca. El paciente debe estar recto en una silla con
respaldo, la cabeza ligeramente inclinada hacia delante y relajado 5 minutos antes
de la estimulacion. Debe mantener la pastilla debajo de la lengua (30 seg) para
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que se ablande, tragar la saliva producida durante dicho lapso. Posteriormente
debe masticarla bilateralmente, y la saliva producida depositarla en un embudo
hacia el tubo graduado cada 30 segundos por cinco minutos.

Test de Saxon. Colocacion de una esponja en la cavidad oral para que el paciente
la mastique. Al final pesa para medir el volumen almacenado en su interior.

Estimulacién con acido citrico: Previamente se realizara el pesado del tubo en
donde se recolectara la saliva y se tara la bascula a cero. El paciente debe tragar
saliva antes de iniciar la prueba. Se coloca la solucion de acido citrico al 2% sobre
el dorso de la lengua con un hisopo (cada 30 segundos durante por 5 minutos).
Debe escupir la saliva acumulada periddicamente en el tubo graduado.
Posteriormente se pesa el recipiente nuevamente.

OTRAS

Sialografia: Inspeccion de los conductos de secrecion a través de una radiografia
con previa inoculacion de un contraste radiopaco (iodolipol o yodo) en el
conducto de Stenon o Wharton, para visualizar su permeabilidad a partir de
radiografias seriadas. Menos utilizado en la practica clinica diaria.

Gammagrafia con Tc 99 o escintigrafia: Prueba de imagen no invasiva que
arroja la morfofisiologia glandular. El tecnecio 99 como radiotrazador ayuda
valorar el grado o severidad de la disfuncion.

Ecografia de las glandulas salivales: Se deben utilizar sondas de alta
frecuencia (5-12 MHz), normalmente se usan transductores lineales (frecuencia
media 7-7.5 Hz), y se debe evaluar de forma bilateral en al menos dos planos
(transversal y longitudinal). Se aprecian cambios morfoestructurales, monitoreo
a corto plazo del tratamiento, actividad del proceso inflamatorio.

Tomografia Computarizada: Se aprecian calcificaciones no evidentes en

radiografias simples, localizacion de las glandulas y extension de neoplasias

Resonancia Magnética: Técnica de eleccion en caso de sospecha de patologia
tumoral, posibilita contraste tisular y valoracion de espacios cervicales y planos
grasos, incluidos los espacios parafaringeo y retromandibular, permite visualizar
el parénquima glandular y la delimitacion de la extension extraglandular.

Radiografia simple: es util en el estudio de una masa glandular; puede detectar
y mostrar la posicion de 8 de cada 10 célculos salivales. La Ortopantomografia,
la radiografia oclusal y periapical son ftiles para el estudio de la litiasis del
conducto de Wharton.

Biopsia glandular: De las glandulas menores, se realiza con infiltracion de

anestesia local en el labio inferior, se realiza una pequefia incision sobre la mucosa

labial entre la linea media y la comisura para diseccionarlas; util para determinar

sindrome de Sjogren y amiloidosis. Otra variante es la puncion glandular.
PRUEBAS CUALITATIVAS

' Valoracion de Na*, CI', amilasa y bicarbonato.

* También se determina el pH oral, los niveles de ciertas proteinas como las IgA e IgM.
Cuadro 19. Pruebas cuantitativas y cualitativas del flujo salival. Elaboracion Propia 28 3235,
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3.1.4.4 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LA XEROSTOMIA

Alteraciones generales: Alteraciones medicamentosas:

' Deshidratacion. ' Antidepresivos triciclicos.

' Diabetes amiloidosis. ' Ansioliticos, hipnéticos.

' Sindrome de Heerfordt: parotiditis, ' Diuréticos y antihipertensivos.
xerostomia, paralisis facial y uveitis. ' Antihistaminicos.

' Enfermedad de Mickulicz (agrandamiento ' Anticolinérgicos.

simétrico de las glandulas salivales y + Espasmoliticos

lagrimales).

Alteraciones locales:
' Sialoadenitis post infecciosa, post radioterapia, post quirrgica, involutiva senil.

' Agenesia de glandulas salivales.

Cuadro 20. Diagnosticos diferenciales con la xerostomia. Elaboracion Propia 2

3.1.5 COMPLICACIONES

La alteracion de la pelicula salival hace a los tejidos blandos mas susceptibles a la

desecacion, desepitelizacion e injurias, facilita la colonizacion de la microbiota

oportunista, ulceraciones dolorosas, sensibilidad, queilitis angular, ardor en la mucosa

oral y lengua con la consecuente dificultad para comer, hablar, utiliza protesis;

afectando la calidad de vida.

Aumento en la incidencia de caries radicular, cervical y caras libres; debido a
que la saliva no ejerce las funciones anticaridgenicas por el bajo contenido de
iones y proteinas, disminuye la capacidad de aclaramiento de azlcares,
mantenimiento un pH &acido en la biopelicula.

Sensibilidad al frio y calor.

Mayor predisposicién a desarrollar gingivitis o enfermedad periodontal por la
presencia de placa dentobacteriana que eleva la carga de microorganismos.
Halitosis por un mal transporte y mantenimiento del bolo alimenticio en la
cavidad oral.

Ulceracion de la mucosa oral debido a su adelgazamiento y fragilidad.
Dificultad para la colocacion y retencion de protesis removibles, a su vez

provoca irritacion y ulceraciones en la mucosa, causando problemas de

56



masticacion, fonacién, deglucion y, en casos graves, deterioro del estado
nutricional.

*  Mayor susceptibilidad a infecciones micoticas, (candidiasis eritematosa,
candidiasis pseudomembranosa y queilitis angular), la disminucién del flujo
salival provoca un desequilibrio de la flora bacteriana normal, favoreciendo la

infestacion oportunista 27 283031,

3.1.6 TRATAMIENTO

El tratamiento de la xerostomia es multidisciplinario. La mayoria de las veces se
aborda de modo paliativo, a través del conocimiento de su fisiopatologia, y de los
posibles agentes que inducen a su aparicion; por lo que el tratamiento de la xerostomia
esta en funcion de su etiologia, ya que, al ser un sintoma, depende de la resolucién de
la causa subyacente; en el caso de una xerostomia causada por farmacos es necesaria
la supresidn, sustitucion o reduccion de los farmacos xerostomizantes, por lo que la
interconsulta con el médico tratante es fundamental.

Existen pacientes que presentan hiposalivacion acompariada de ardor lingual. Son
casos dificiles de manejar, y muchas veces estan asociados a factores psicogenos que
favorecen la aparicion de la xerostomia y actualmente son mas frecuentes como la
ansiedad, el estrés, y la depresion; dichos factores deben ser manejados por un

profesional para mejorar el pronostico 1L,

Medidas generales:
e Adecuada ingesta de agua.
e Uso de pastas dentales, colutorios o geles que contengan lactoperoxidasas.
e La sustitucion del efecto buffer perdido se obtiene mediante enjuagues con
bicarbonato de sodio.
e EI efecto analgésico se consigue con una solucion de difenhidramina,
bromhexina y anestésicos locales. En caso de dolor se recomienda la

prescripcion de analgésicos no esteroideos y acetaminofenos: acetaminofén con
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codeina, una tableta cada 6 horas; lidocaina al 2% en forma de solucion viscosa.
Mucaine® (hidréxido de aluminio y de magnesio) en forma de gargarismos 4
veces al dia 15 minutos antes de comer y por la noche %,

Se debe valorar la prescripcion de corticosteroides a bajas dosis o

antiinflamatorios para evitar las lesiones orales.

El tratamiento se divide en 4 fases 22,

3.1.6.1 FASE PALIATIVA SINTOMATICA

Ingesta de alimentos ricos en vitaminaB y C.
Aumentar la hidratacion:

o Spray con agua con bicarbonato.

o Colutorios de manzanilla.

Uso constante de balsamos labiales.

Uso de humidificador nocturno.

Evitar tabaco, alcohol, picante y sal en exceso.

3.1.6.2. PREVENCION PRIMARIA DE DANOS Y TRATAMIENTO DE

COMPLICACIONES EXISTENTES

Evita o reduce el sintoma y previene la aparicion de complicaciones “.

Establecimiento de plan de higiene oral y dental.

Control periddico con el odontélogo.

Limitar consumo de alimentos con azucares refinados, sobre todo entre
comidas, evitar alcohol y tabaco.

Revision del tratamiento farmacoldgico (intersconsulta con médico tratante).
Profilaxis de caries con aplicaciones topicas de fluoruro semestralmente y
restauracion de lesiones cariosas presentes.

Profilaxis de enfermedad periodontal con colutorios de clorhexidina (0.05%).
Mantenimiento periodontal cada tres meses.

Control de placa dentobacteriana.
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e Tratamiento de Candidiasis oral con terapia antifungica
o Clorhexidina 0,12% cada 12 horas.
o Colutorio o Unguento de nistatina cada 6 horas.
o Clotrimazol oral 10 mg disueltos 4-5 veces dia x 10 dias.
e Tratamiento antifingico de protesis dentales: Sumergir la proétesis por 30
minutos en acido benzoico, clorhexidina 0,15% o hipoclorito de sodio 1%.
e Pacientes portadores de prétesis removibles no deben dormir con la protesis.
e Pacientes edéntulos: el uso de protesis seré facilitado con acondicionamiento y

adhesivos humectantes 2.

3.1.6.3 ESTIMULACION SALIVAL LOCAL

Estimulacion de la salivacion cuando existe funcion residual de las glandulas
salivales:

e De forma mecénica se puede aumentar con la masticacién de alimentos
duros (zanahorias) o chicle (sin aztcar y con xilitol), también se recomienda
mantener semillas de fruta (huesos de cereza o aceituna) en la boca.

e Ingesta de citricos y picante.

e Glicerina con limén aplicada con hisopos en casos extremos.

e Radioprotectores (manejo intrahospitalario):

o Amifostina: Trifosfato organico desfosforilado en los tejidos normales
por su metabolito activo, WR1065. Se acumula mas en el tejido normal
que en las células malignas; la fosfatasa alcalina necesaria para la
defosforilizacién a su compuesto activo WR-1065 es mas efectiva en el
ambiente alcalino del tejido normal que en los tejidos tumorales acidos.
Se utiliza en perfusion (200 mg/minuto) 15 o 30 minutos antes de cada
sesion de radioterapia.

= Efectos adversos: emésis, hipotension, somnolencia y estornudos.
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e Medicamentos sialogénicos: Tienen efectos colinergicos a nivel celular en

los acinos funcionales de las glandulas salivales. Existen dos farmacos

aprobados por la FDA para el tratamiento de la xerostomia (Cuadro 21):

Descripcion

Presentacion Dosis
oral

Efecto y Duracion

Efectos secundarios

Contraindicaciones

Uso Alternativo

Descripcion

Presentacion

PILOCARPINA
Agente parasimpaticomimético que funciona como agonista muscarinico con
actividad adrenérgica ligera. Alcaloide que estimula farmacoldgicamente las
glandulas exocrinas con destruccion severa, incrementando el flujo salival,
demostrado mejoria sintomatica. Es el farmaco de primera eleccion para el
tratamiento de la xerostomia y el sindrome de Sjogren segun la Food & Drug
Administration (FDA).
-Tabletas de 5 mg. Dosis maxima diaria: 30 mg.
-Prescripcion de 5 a 10 mg cada 8 horas o una hora antes de los alimentos.
Efecto casi inmediato con duracion de dos a cuatro horas.
*En pacientes irradiados puede tardar de 8 a 12 semanas en hacer efecto.
Presentes en el 30% desaparecen al disminuir la dosis.
-Sudoracion.
-Epifora.
-Enrojecimiento facial.
-Poliuria.
-Broncoespasmo, secreciones pulmonares, sofocacion.
-Hipotension y bradicardia.
-Malestar gastrointestinal y diarrea.
-Vision borrosa.
Por su efecto colinérgico se contraindica en:
-Pacientes con asma, enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
-Insuficiencia cardiaca.
-Epilepsia.
-Hipertiroidismo, glaucoma.
-Ulcera géstrica.
-Enfermedad de Parkinson.
Su administracion topica disminuye los efectos adversos.
Disolucion de 15 gotas (0,5 mL) de clorhidrato de pilocarpina a 1 % de las soluciones
oftalmicas (isoptocarpina a 1 %) en 20 ml de agua (dosis equivalente a 5 mg). O
colocar una o dos gotas de pilocarpina a 5 % sobre la lengua tres veces al dia.
CEVIMELINA
Agonista colinérgico con efecto en receptores muscarinicos que ha demostrado ser
efectiva en pacientes con sindrome de Sjogrenl7, presentando una mejoria
sintomatica en mas del 50% de los pacientes y su tasa de abandono por efectos
adversos es mas baja que la de la pilocarpina (20% versus 30%).

Su presentacion es en tabletas de 30 mg que se administran cada § horas.
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Agonista colinérgico que se une a los receptores muscarinicos, particularmente a los
M3, estimula al tejido glandular remanente; tiene mayor afinidad que la pilocarpina,
sin embargo, no hay estudios completos sobre este farmaco. Esta contraindicado en
pacientes con asma no controlada, glaucoma o iritis aguda
Cuadro 21. Farmacos para el tratamiento de la xerostomia. Elaboracion Propia & 4

Otros sialogogos que se utilizan en menor grado son:
e Anetoltritiona: Favorece el efecto de neurotransmisores parasimpaticos. Su
uso combinado con la pilocarpina mejora su eficacia.
= Presentacion: Grageas de 50 mg.
= Prescripcion: se inicia con tres grageas al dia por una semana y luego
se mantiene en dos comprimidos al dia.
» Efectos secundarios: decoloracion de la orina y diarrea.
e Bromhexina como sialogogo sistémico: agente mucolitico y expectorante,
usado para el tratamiento de bronquitis cronicas y se utiliza como altimo

recurso en el tratamiento de la xerostomia causada por hiposalivacion 22 2,

3.1.6.4 PRESCRIPCION DE SUSTITUTOS SALIVALES

Estan reservados para pacientes desprovistos de parénquima salival funcional o
que no responde a la estimulacion.

Como primera eleccion, se utilizan el agua y la leche a libre demanda, bebidas
carbonatadas o jugos de frutas, complementando su uso con los que se encuentran bajo
prescripcion médica.

La saliva artificial; cuenta con pH neutro y contienen electrolitos en concentraciones
similares a la saliva bioldgica; tienen diferentes componentes y formulaciones que
proporcionan humedad permitiendo una sensacion de alivio en la sintomatologia:
soluciones acuosas, con glucoproteinas o mucinas, enzimas salivales del tipo
peroxidasa, glucosa oxidasa o lisozima; polimeros como la carboximetilcelulosa con la
finalidad de proteger los tejidos blandos; iones calcio, fosfatos o fluoruros para la

proteccién de tejidos duros dentales. Su desventaja principal es su corta duracion; los
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productos a base de mucina tienen una tolerancia y duracion mayor, mostrando
resultados muy favorables en pacientes irradiados.
Se encuentran en presentaciones de gel, pulverizaciones, pastillas y colutorios; y se
utilizan tantas veces como sea necesario, con el propdsito de proporcionar una
prolongada humedad de la mucosa oral, aunque es recomendado el uso de
presentaciones menos fluidas como el gel durante la noche y de formulaciones menos
viscosas durante el dia como pulverizaciones y colutorios # 2% 2728,
e Metilcelulosa al 1 % en solucion acuosa, como colutorio sustituye a las
glucoproteinas salivales.
e Carboximetilcelulosa: Viscosidad alta (baja capacidad de lubricacion).
e Hidroximetilcelulosa.
e Humectantes: glicerina, vaselina y parafina liquida a 50 % en solucién
acuosa.
e Soluciones con sales de potasio, cloro, sodio, magnesio, calcio, fésforo
y flior (remineralizacion de tejidos duros).
e Antimicrobianos o antisépticos: clorhexidina, triclosan o hexetidina
(control quimico de la placa bacteriana) 2.

En caso de ser una xerostomia secundaria a una hiposalivacion, se seguiran las
medidas generales, ademas de solicitar interconsulta con neurologia para descartar
neuropatias que puedan estar provocando la sintomatologia.

Los principios para el tratamiento de la hiposalivacion establecidos por la Federacion
Dental Internacional (FDI) son:
1. La estimulacion de la secrecidén debera proveer los beneficios de la saliva
natural.
2. Desarrollo de una preparacion de funcionamiento continuo ideal para el manejo

a largo plazo del paciente 2,
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3.1.6.5 TRATAMIENTOS ALTERNATIVOS

Recientemente se han propuesto la acupuntura y la electroestimulacion como
alternativas para el tratamiento de una xerostomia causada por hiposalivacion; sin
embargo, en 2013 una revision publicada en The Cochrane Library determind que

actualmente la evidencia sobre su efecto en el alivio de la xerostomia es insuficiente %
30,31

3.2 DIFERENCIA ENTRE XEROSTOMIA E
HIPOSALIVACION

Considerando que la xerostomia es una sensacién subjetiva, es por tanto un
sintoma que puede cursar o0 no con el signo de hiposecrecion salival. Por otro lado, la
hiposalivacion siempre va acompafada del sintoma de xerostomia

Normalmente ambos términos se utilizan de forma indistinta para referirse a
una hiposalivacion; ya que la mayoria de los casos de xerostomia se asocian con una

hiposalivacion.

3.2.1 GENERALIDADES DE HIPOSALIVACION

La hiposalivacion es una disminucion patoldgica del flujo salival en
condiciones de reposo. Clinicamente se traduce como hiposialia o asialia. Esta asociada
con la afectacion o dafio directo de las glandulas salivales o una interferencia del
control neural de las mismas; ya sea por enfermedades sistémicas, uso de ciertos
farmacos, habitos y consumo de sustancias; la hipofuncion de las glandulas resulta en
la disminucién del flujo salival, causada por pérdida de fluidos corporales, lo que
ocasiona que las funciones reparadoras y protectoras de la saliva se encuentren
disminuidas o ausentes.

Se considera disminucién del flujo salival cuando las cifras son <0.1-0.2 ml/min

en saliva no estimulada; <500 cc/dia 0 <0.5-0.7 ml/min en saliva estimulada % 3.
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3.2.2 EPIDEMIOLOGIA

Su prevalencia en adultos de 20-69 afios es del 15% en hombres y de 22% en
mujeres; aumenta con la edad, superando el 30% en pacientes mayores de 65 afios, de

los cuales mas del 90% consumen polifarmacia *.

3.2.3 ETIOLOGIA

Las noxas que modifican la tasa de secrecion actlan sobre las vias de control
(sistema nervioso) o sobre la glandula. Si la hiposecrecion es total, se le denomina
asialia o aptialismo (sélo se da en ausencia congénita o en atrofia total de las glandulas)
y si es parcial se denomina hiposialia.

Los factores que alteran por defecto el flujo salival pueden actuar en diferentes niveles:

A. Ausencia o disminucién de los estimulos periféricos.

B. Alteraciones del sistema nervioso central. Diversas enfermedades o alteraciones
como el estrés, algunos farmacos con accion a nivel central, interferencia de los
neuroefectores simpaticos o parasimpaticos o a nivel ganglionar.

C. Desordenes de la inervacién glandular.

D. Trastorno en la produccién salival.

a. Produccién salival insuficiente. EI metabolismo de las glandulas salivales
depende del metabolismo general. Si existe deshidratacion la produccion se vera
afectada.

b. Por destruccién del parénquima salival (sindrome de Sjogren y radioterapia).

E. Situaciones de cuerpo extrafio. Portadores de protesis dentales. No se considera
una situacion real de hiposecrecién, sino un exceso de consumo. Por lo tanto,
puede considerarse una xerostomia, pero no hiposalivacion.

Las causas de hiposalivacion pueden ser persistentes e irreversibles o temporales y

reversibles (Cuadro 22) 1431,

PERSISTENTES

* Farmacos. * Hemocromatosis. * Infeccion por VIH
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' Radioterapia. ' Enfermedad de Wegener. ' Sarcoidosis.
' Sindrome de Sjogren. ' Agenesia de glandulas salivales. ' Hepatitis C.
' Amiloidosis. ' Sindrome triple A. * Cirrosis biliar primaria.

' Lesiones nerviosas relacionados a | ' Diabetes mellitus.

la secrecion glandular.

TEMPORALES

+ Farmacos.

+ Deshidratacion.

+ Tabaco.

+ Neurosis, depresion, situaciones constantes de estrés o miedo.
+ Trauma a nervios relacionados a la secrecion glandular.

+ Respiracion oral.

Cuadro 22. Factores que asociados al desarrollo de la hiposalivacion. Elaboracion Propia 11 3136
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CAPITULO 4 FARMACOS ANTIHIPERTENSIVOS QUE
PROVOCAN HIPOSALIVACION

La medicacion antihipertensiva estid orientada al tratamiento y control la
hipertension, sin embargo, se han observado reacciones adversas en cavidad oral y sus
estructuras asociadas producidos por la medicacion (RAM: respuesta nociva no
intencionada que se presenta a dosis normales para profilaxis, diagndstico o tratamiento
de una enfermedad, que modifica una funcion; solo puede considerarse como tal si hay
relacion de causalidad entre el medicamento y el suceso. Las reacciones adversas en
cavidad oral suelen ser heterogéneas por el tipo de tejido en el que se manifiestan y por

su repercusion clinica en el paciente %,

4.1 CLASIFICACION DE LOS ANTIHIPERTENSIVOS Y

MECANISMO DE ACCION
Los antihipertensivos intervienen en uno varios de los cuatro sitios de control

anatomicos de la hipertension (resistencia arteriola, capacitancia vénulas, gasto de
bomba del corazén y volumen renal), producen su efecto al interferir los mecanismos
de regulacién de la presion arterial. Su clasificacion se basa en el sitio 0 mecanismo

regulatorio el que actdian (Diagrama 8) 2% 38,

Clasificacidn de Antihipertensivos

[ 1 T

|
Diuréticos Antiadrenérgicos Vasudllatadnres
directos :
Canales de calcio
Convertidora
Agonistas Centrales d

angiotensina
W Inhibidores Adrenérgicos (IECA)
Periféricos
W Ahorradores Bloqueadores de Receptores
de Potasio a-adrenérgicos

Bloqueadores de Receptores
B-adrenérgicos

Antagonista de

Bloqueadores de

[nhibidores de

, receptores de
Enzima

angiotensina Il (ARA 1)

m liazidicos

m Ue Asa

Diagrama 8. Clasificacion de los antihipertensivos de acuerdo a su mecanismo de accion. Elaboracion Propia

66



1. DIURETICOS
Reducen de 10 a 15 mm/Hg de la presion arterial. En la hipertension méas

avanzada, los diuréticos son combinados con simpaticoliticos y vasodilatadores, para
que los vasos sanguineos mantengan cierta firmeza, provocando una presion arterial
dependiente del volumen sanguineo Se dividen en tres grupos principales que se
describen en el Cuadro 23.

Mecanismo de accion: Reducen la presion arterial al disminuir las reservas corporales
de sodio. Inicialmente actian disminuyendo el volumen sanguineo y el gasto cardiaco;
pero elevan gradualmente la resistencia vascular periférica. Después de 6-8 semanas,
el gasto cardiaco vuelve a su normalidad, pero la resistencia vascular periférica
disminuye. Dado que el sodio favorece a la resistencia vascular elevando la rigidez
vascular y la reactividad neural, esta relacionado con la alteracion de intercambio de
sodio y calcio, donde se incrementa del calcio intracelular. Los diuréticos invierten

estos efectos limitando el sodio, inhibe su reabsorcion en los tubulos distales

provocando un aumento de la excrecion de sodio, agua, iones potasio e hidrogeno .

NW>U=-N>=——0ONZmw

DESCRIPCION
Potencia moderada.
Indicaciones: hipertensos con obesidad y

MECANISMO DE ACCION

Impiden reabsorcion de Na* en la porcién
proximal del tibulo contorneado distal de

personas de raza negra. Pacientes geriatricos = la nefrona inhibiendo el co-transportador
con hipertension arterial sistolica, reduce la = Na*/Cl- de la membrana luminal; esto
prevalencia de enfermedades = eleva la excrecion de Na*, Cl y agua; y la
cardiovasculares. Ejemplos:  salida de K, Mg, y fosfatos. Disminuyen

hidroclorotiazida y clortalidona (mayor
efecto y tiempo de accion prolongada).
Relacion dosis-efecto: umbral de 25 mg
para hidroclorotiazida y clortalidona.

Dosis mayores: hipopotasemia.

Dosis muy bajas (6,25 mg): mejoran efectos
de otros antihipertensivos y evitan la
reduccidn del potasio sérico.

Indicaciones: pacientes con hipertension
leve 0 moderada y con funciones cardiacas y
renales normales (pacientes con bajos
valores de renina son sensibles).

Mas potentes que las tiazidas, tiempo de
accion es mas corto (menor riesgo a
hipopotasemia).
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la excrecion de Ca, causando un descenso
tensional dependiente de la dosis.
Minimizan la retencién de sodio y agua
provocada por los vasodilatadores y
algunos agentes simpaticoliticos.
Reducen el flujo sanguineo renal.
Generalmente se combinan con los
ahorradores de potasio y antagonistas de
receptores de mineralocorticoides. Su
efecto se complementa P-bloqueantes,
IECA o ARA-II, para reducir reacciones
adversas.

Intervienen en el lado luminal de la rama
ascendente del asa de Henle, bloquean la
reabsorcion de cloruro, inhibiendo el
cotransporte  Na/K/Cl; favorece la



D Indicaciones:  hipertensos graves en | pérdida de sodio, potasio y calcio. Todos
E combinacion con otros farmacos que | los farmacos de este grupo tienen similar
retienen sodio. Pueden actuar con funcion | reaccion méaxima, solo difieren en su
A renal reducida o problemas cardiacos. potencia.
S Ejemplos: Furosemida y Bumetamida (50
A veces mas potente que la furosemida).
Efectos  adversos: hipovolemia vy
deshidratacion grave con posibilidad de
colapso circulatorio.
A D | Potencia leve. Actuan de manera directa inhibiendo la
H E | Indicaciones: Se puede administrar en  reabsorcion de Na de los canales de sodio
(@] monoterapia, pero su prefiere en | eneltdbulo distal renal, en consecuencia,

combinacion con un diurético tiazidico o de
asa para preservar el potasio.
Contraindicaciones: pacientes con

disminuye la secrecién y excrecion de H
y K. Los antagonistas del receptor de
aldosterona pueden usarse en pacientes

hiperpotasemia o con riesgo a presentarla, con insuficiencia cardiaca.
insuficiencia renal, pacientes tratados con
otros diuréticos ahorradores de potasio y los
que reciben IECA o suplementos de potasio.
S Ejemplos: Amilorida y espironolactona.
Efectos adversos: hiperpotasemia.
Cuadro 23. Clasificacion de los diuréticos. Elaboracién Propia 28 32
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2. ANTIADRENERGICOS
Farmacos mas utilizados para tratar la hipertension, algunos acttan a nivel central

en los receptores A2, para inhibir la actividad nerviosa simpatica, otros inhiben las

neuronas posganglionares y algunos bloquean los receptores a o [ adrenérgicos en

organos efectores.
a. AGONISTAS/SIMPATICOLITICOS CENTRALES

Estimulan los receptores a2-adrenérgicos postsimpaticos y de los receptores
imidazolinicos del SNC, reducen las eferencias simpéticas centrales y a su vez, la
estimulacion de los receptores o2-presipnaticos depresores que participan en
mecanismos simpatico-inhibitorios: disminuye la actividad simpatica, que se refleja
como una disminucion en la concentracion de la norepinefrina. Esto resulta en un
descenso del impulso simpaético a la circulacion periférica y al corazon, provocando
frecuencia cardiaca, gasto cardiaco y resistencia vascular periférica bajos. Provoca
retencion de liquidos y mantiene el flujo sanguineo renal a pesar de disminuir la presion

arterial.
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Efectos secundarios: sobre el SNC; sedacion, disminucion del estado de alerta,
hiposalivacion y xerostomia.

Indicaciones: Su uso esta reservado para un tratamiento a corto plazo de hipertension
grave no controlada.

Ejemplos: Guanfacina, Clonidina y a-metildopa (fa&rmaco de eleccion en pacientes con

hipertension crénica y embarazas) 2.

b. INHIBIDORES ADRENERGICOS PERIFERICOS

Actlan bloqueando la salida de noradrenalina de los granulos de depdsito, a
nivel ganglionar o en las terminaciones nerviosas periféricas (sinapsis), por lo que la
disposicion del neurotransmisor es menor cuando se estimulan los nervios
adrenérgicos, resultando en la reduccion de la resistencia vascular periférica.
Simultaneamente disminuye las catecolaminas en el encéfalo, lo que explica sus
efectos sedantes y depresores, y a nivel del miocardio disminuye el gasto cardiaco y
provoca bradicardia.

Ejemplo: Reserpina.

c. BLOQUEADORES DE RECEPTORES a-ADRENERGICOS

Bloguean la activacion de los receptores a1l postsinapticos por las

catecolaminas liberadas. Los receptores al adrenérgicos se encargan del tono vascular
por la contraccion del musculo liso de arteriolas y venas; al bloquear los receptores, se

reduce la resistencia periférica, ejerciendo su efecto antihipertensivo.

Pueden clasificarse segun su afinidad a los receptores a1 0 a 2 en tres subtipos:

1. No selectivos a1l + a2 (competitivo: fentolamina, no competitivo:

fenoxibenzamina). Producen taquicardia.

2. Selectivos a 2 (presinapticos yohimbina y rauwolscina).

3. Selectivos a 1 (prazosina, terazosin, doxazosina, alfuzosina y tamsulosina).
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Efectos secundarios: retencién de sodio y agua (disminuye al asociarse diuréticos).
Reducen las concentraciones plasmaticas de triglicéridos; el colesterol LDL y VLDL;
y aumenta el HDL. Mejora la sintesis de glucosa y la resistencia de insulina. En terapias
prolongadas reduce la masa ventricular izquierda. Su efecto adverso es la hipotension

postural -3,

d. BLOQUEADORES DE RECEPTORES B-ADRENERGICOS

Se utilizan como antiarritmicos, antianginosos, con efecto antihipertensivo. Su

mecanismo de accion se da por la inhibicion competitiva de los receptores S -

adrenérgicos por los /5 -blogueadores, actuando sobre las funciones que regulan la

presion arterial: disminucién del gasto cardiaco, inhibicion de la secrecion de renina en
el aparato yuxtaglomerular, actta sobre el SNC causado aumento de la sensibilidad de
los barorreceptores, de la secrecion de prostaglandinas y péptidos vasodilatadores.

Han demostrado eficacia, tanto en monoterapia como asociados, en el
tratamiento de la HA ligera-moderada y en la prevencion de complicaciones
cardiovasculares asociadas. En hipertension grave, se usan para evitar taquicardia junto
con vasodilatadores directos.

Se dividen segun la generacidn a la que pertenecen en:

e Primera generacion: bloquean de manera no selectiva los receptores 1
y B2 (Propanolol).

e Segunda generacion: (bisoprolol) cardioselectivos, mayor efecto
inhibidor en receptores B1 en dosis bajas; en dosis altas se pierde la
selectividad.

e Antagonistas a y P: (carvedilol), provocan dilatacion vascular,

bloqueando los receptores adrenérgicos al en el musculo liso vascular.

La respuesta hipotensora de [ -blogueadores es mayor en pacientes jovenes, varones

y en raza blanca.
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Efectos secundarios: renina elevada, gasto cardiaco alto, taquiarritmias, cardiopatia
isquémica, miocardiopatia hipertréfica, estrés, ansiedad, migrafia o hipertiroidismo

3. VASODILATADORES DIRECTOS

Farmacos que actuan relajando directamente el musculo liso arteriolar, lo que
reduce la resistencia periférica y provoca la disminucion de la PA.
Ejemplo: Hidralazina (accion directa, efecto arteriolar, poco efecto a nivel venoso;
poco usado actualmente por sus efectos adversos como taquiarritmias y retencion

hidrosalina; tratamiento de HA aguda en el embarazo); Minoxidil (primera eleccion en

HA grave asociada con nefropatias graves en combinacién con /5 -bloqueadores para

disminuir la taquicardia y con un diurético ASA para disminuir la retencion de liquido,
induce la relajacion muscular por apertura de canales de K cardiovasculares sensibles
a ATP), Nitroprusiato de sodio (urgencias hipertensivas, provocan relajacién intensa
de la fibra muscular vascular; permite ajustar los niveles tensionales en funcion de los
requerimientos; su tiempo de vida es muy corto y no genera tolerancia).

Indicaciones: Asociarse con betablogueantes y diuréticos para minimizar efectos
secundarios.

Efectos secundarios: Incrementa la frecuencia cardiaca y el gasto cardiaco por
activacion simpatica y retencién de liquido por activacion del sistema renina

angiotensina (AT).

4. BLOQUEADORES DE LOS CANALES DE CALCIO

Tiene efectos antiarritmicos y antiaginosos, dilatan las arteriolas periféricas y
rebajan la presion arterial. Su mecanismo de accion consiste en la inhibicién de los
canales del calcio dependientes del potencial de membrana y el consecuente blogqueo
de la entrada de calcio intracelular. EI descenso de la concentracion de calcio libre en
las células musculares lisas arteriolares provoca la disminucion de la contraccion, de la

resistencia vascular y de las cifras de PA. Aumentan el oxigeno en el miocardio por
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dilatacion coronaria y evita su contraccion; disminuye la demanda miocéardica de
oxigeno al bajar la presion sistdlica.
Se dividen en tres grupos principales:
e Fenilalquilaminas: Accion a nivel cardiaco (verapamilo).
e Benzotiazepinas: Accidn a nivel cardiaco (diltiazem).
e Dihidropiridinas: Accion a nivel vascular (nifedipino, amlodipino,

felodipino y nicardipino).

5. INHIBIDORES DE ENZIMA CONVERTIDORA DE ANGIOTENSINA

(IECA)

Actualmente son considerados farmacos de primera eleccion en el tratamiento
de la HA. En terapia combinada con diuréticos tiazidicos o del asa, ya que previenen
la formacidn de angiotensina Il inducida por la activacién de la secrecion de renina
producida por los diuréticos. Pueden administrarse de manera segura en la mayoria de
HA asociada a otras enfermedades y en tratamientos de larga crénicos por sus bajos
efectos adversos.

Reducen la PA, al disminuir la resistencia vascular periférica sin aumentar el gasto
cardiaco, la frecuencia y la contractilidad miocardica. No alteran los niveles de acido
urico, lipidos, y glucosa en sangre, por lo que hay baja retencién de liquidos.

Actlan en el sistema renina-angiotensina, inhibiendo la ECA, blogueando la
transformacion de la angiotensina | en angiotensina Il (octapéptido con alta actividad
vasoconstrictora). Mantiene la PA por mecanismos como: vasoconstriccion del sistema
vascular, estimulacion de la secrecion de aldosterona a nivel renal, incrementa la
liberacion de noradrenalina en las terminales nerviosas del sistema nervioso simpatico
y disminuye su recaptacion presinaptica; y a nivel cardiaco incrementa la
contractibilidad del corazon. Su efecto hipotensor se debe a la accidén sobre la
angiotensina Il circulante, provocando la disminucion de la secrecion de aldosterona
inducida por la angiotensina Il e impide la degradacion del péptido vasodilatador

bradicinina, incrementando su disponibilidad.
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Ejemplos:
e Captopril: Vasodilatador potente; inhibe la enzima convertidora peptidil

dipeptidasa que hidroliza la angiotensia | a angiotensina Il y por medio
de la cininasa del plasma, inactiva la bradicinina. Estimular la secrecion
de dxido nitrico y prostaciclina. Su actividad hipotensiva resulta de la
accion inhibidora sobre el sistema calicreina-cinina.

e Enalaprilo: profarmaco oral; se transforma por hidrolisis en un inhibidor

de la ECA, enalaprilato.

6. ANTAGONISTA DE LOS RECEPTORES DE ANGIOTENSINA 11

(ARA1I)

Reducen la resistencia vascular periféricas y, por tanto, la PA sin intervenir en
el metabolismo de la bradicinina. Su mecanismo de accion se da por desplazamiento
de angiotensina Il de su receptor AT especifico, antagonizando sus efectos y
produciendo reduccién periférica dependiente de la dosis y pocas modificaciones de la
frecuencia y gasto cardiaco. Al igual que los IECA, acttan sobre el sistema renina-
angiotensina-aldosterona, pero sin inhibir la conversion de ATI a ATII; sino que
bloquean la union de ésta a los receptores tipo 1 de la angiotensina Il (AT1) presentes
en tejidos muscular liso, glandular adrenal y miocardio; en consecuencia, inhiben su
efecto vasopresor y liberador de aldosterona.

Se identifican dos tipos de receptores celulares de angiotensina I, AT1y AT2.
Bloquear los receptores de la angiotensina, sobre inhibir la ECA causa que no haya
acumulacién de quininas ni de angiotensina I, evitando sus afectos adversos; y el
bloqueo es mas completo, porqué se antagoniza la ATII producida por la ECA y por
vias enzimaticas alternas
Ejemplos: losartan y valsartan (blogueadores del receptor de la ATII tipo 1),
candesartan, olmesartan.

Indicaciones: En general no requieren ajustes de dosis.
Efectos secundarios: Su accion hipotensor no causa taquicardia refleja, ni hipertension

de rebote ante la suspensién brusca del tratamiento. El riesgo a desarrollar
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hiperpotasemia incrementan si se asocian con IECA, diuréticos ahorradores de potasio,
o farmacos que liberen heparina; a diferencia, cuando se asocian con tiazidas o
diureticos de asa que, fortalece el efecto hipotensor de cada farmaco y neutraliza la

hipopotasemia tiazidica 2.

Los farmacos antihipertensivos mas relacionados con xerostomia e
hiposalivacion son: IECA, bloqueadores de canales de calcio, diuréticos, blogueadores
beta, bloqueadores de los receptores de la angiotensina 1, bloqueadores alfa y sinergia
entre 2 0 mas hipertensivos (polifarmacia) 2. Los farmacos mas comunes prescritos en
el tratamiento de la HA y su porcentaje de produccién de hiposalivacion y xerostomia

se describe en el Cuadro 24.

% de incidencia

Grupo Farmaco (Hiposalivacion)
Diurético (De Asa) Furosemida 98
(Tiazida) Hidroclorotiazida 66,7
IECA Enalapril 92.2
Nifedipina 92
Bloqueador de :
canales de calcio Doxasqx!na g
Amlodipina 63,6
Propanolol 50
B-Blogueadores Nebivolol 100
Losartan 52,6
A=l Olmesartan 100

Cuadro 24 Farmacos antihipertensivos comunes y su relacion con el desarrollo de hiposalivacion. Elaboracion
Propia 33
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CAPITULO 5: MODELO DE ATENCION ODONTOLOGICA

¢ Sensacion de boca
seca?

Aplicacion del Sin modificacion

Farmacoldgica

cuestionario para
Diagnostico de la
Xerostomia ( )

Xerostomia

Flujo salival en reposo
0,4 ml/min

Flujo salival estimulado
2 ml/min.

Sialometria

Flujo salival en reposo
<0,4 ml/min

Flujo salival estimulado
<2 ml/min.

Secundaria a

una Diagrama de Flujo 1. Para el diagndstico de la
: . - xerostomia y de la hiposalivacion. Elaboracion
hiposalivacion s

75



Hiposalivacion
secundaria a farmacos
antihipertensivos

Interconsulta con médico
tratante para supresion,
sustitucién o reduccién

Resolucion del
sintoma

Fase Paliativa 'y
Prevencion de dafios

Resolucion del

sintoma

Xerostomia Secundaria a

Hiposalivacion

Resolucion del =S

sintoma

Prescripcion de
Prilocarpina o
Cevimelina

Hiposalivacion
BN secundaria a otras

causas

Tratamiento de la
causa subyacente

PR e Resolucion del
— > sintoma

Tratamiento
Paliativo

Prescripcion de
saliva artificial

Diagrama de Flujo 2 Para el tratamiento de la xerostomia inducida por

76 farmacos antihipertensivos. Elaboracion Propia



CONCLUSIONES

Diferenciar el diagnostico de hiposalivacién y xerostomia ayuda a establecer

una ruta clinica adecuada.
El tratamiento de la hiposalivacion va en funcion de la resolucién de la causa
subyacente y su manejo suele ser interdisciplinario con otras especialidades médicas,
principalmente cuando ésta es secundaria a medicamentos, y la funcion del odont6logo
se limita a la estimulacién glandular, prescripcion de sialogogos, buena higiene oral y
controles periédicos con odonto6logo.

El tratamiento de la hiposalivacion, generalmente resulta en la resolucion
espontanea del sintoma de xerostomia; sin embargo, la aparicion de la xerostomia como
sintoma aislado, también requiere interconsulta meédica (especialmente con el
neur6logo) y su tratamiento odontolégico suele ser paliativo.

En caso de que el paciente refiera a través del interrogatorio la sensacion de
boca seca, mediante la aplicacion del cuestionario para el diagnostico de la xerostomia,
se determinaré la presencia o ausencia del sintoma, posteriormente se deberan aplicar
las pruebas complementarias (sialometria) para establecer su relacion con una
hiposalivacion verdadera y su causa/enfermedad subyacente.

En caso de tratarse de una xerostomia causada por una hiposalivacion
secundaria al uso de farmacos antihipertensivos, se debe hacer interconsulta para
valorar la modificacion, reduccion o supresion del farmaco xerostomizante vy
complementar con terapia odontoldgica farmacoldgica y no farmacol6gica orientada a

la estimulacion del flujo salival.
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ANEXOS

8.
9.

1
1

PREGUNTA Nunca
1

(Siente la boca seca?

(Toma liquido para poder pasar la

comida?

(Siente la boca seca cuando va a

comer?

(Se levanta durante la noche para

beber algun liquido?

(Consume paletas o dulces para

aliviar la resequedad en la boca?

(Tiene dificultad para tragar ciertos

alimentos?

(Tiene dificultades para tragar

alimentos secos como cereales?

(Siente la piel de la cara reseca?

(Siente los ojos resecos?

0.

1.

(Siente los labios resecos?
(Siente el interior de la nariz

reseco?

Rara vez

Frecuentemente

4

Ocasionalmente

2 3

Anexo 1. Cuestionario para diagnéstico de xerostomia (Xerostomia inventory). Elaboracién Propia

- {Qué tan seguido tiene la boca seca, aumenta o
disminuye con algo?

- (Percibe menos saliva que antes?

- ( Tiene sensaciones de quemazon o ardor en la
boca?

- {Qué cantidad y frecuencia de agua ingiere a
diario?

- {Consume alcohol, tabaco o alguna droga, y con
qué frecuencia?

- {Consume suplementos alimenticios?

- (Con qué frecuencia realiza su higiene oral y

qué aditamentos utiliza?

- (Usa prétesis dental (de cualquier tipo), y cada
cuanto realiza su limpieza?

- (Padece alguna de las siguientes enfermedades?
Diabetes, hepatitis C, VIH, parotiditis.

- (Ha recibido radio o quimioterapia en la zona de
cabeza y cuello o le han realizado cirugia de
glandulas salivales?

- ¢ Toma algtin farmaco de forma regular?

- (Siente la piel, labios, ojos e interior de la nariz

mas resecos que antes?

Anexo 2. Interrogatorio basico para el diagndstico de la xerostomia y su etiologia. Elaboracion Propia 2
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Muy frecuentemente

5



GLO

SARIO

Apaocrino: Tipo de secrecion celular que se realiza por un extremo de la célula
y que involucra pérdida parcial del citoplasma.

Denervado: pérdida de funcion organica causada por una ruptura o bloqueo
nervioso causado por un traumatismo o por el tratamiento de alguna
enfermedad.

Disartria: afeccion a nivel muscular que provoca pérdida de la capacidad de
para articular palabras.

Epifora: Lagrimeo excesivo y constante. “Ojos llorosos”.

Estroma: Tejido conectivo, de soporte que brinda sostén al parénquima.
Holdcrino: Tipo de secrecion en donde existe destruccion de la célula durante
el proceso de secrecion.

Merdcrino: Tipo de secrecion celular donde el producto de secrecion es
liberado al exterior (exocitosis) sin destruccion del protoplasma.

Parénquima: Tejido fundamental o funcional glandular u organico que realiza
las funciones especificas.

Scenescencia: Proceso de envejecimiento. Abarca el envejecimiento de las
células cuando dejan de dividirse, pero no entran en muerte celular, por lo que
pertenecen activas y secretan sustancias dafiinas para las células adyacentes.

Trofico: Relativo a la nutricion.
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