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INTRODUCCION 

El hombre secreta un total de 1 000 a 1 200 ml de saliva 

por d1a, y este l!quido tiene un ph que varla entre 6.0 y 7.0. 

Es un liquido viscoso que contiene agua, mucina, proteínas, -

sales y dos enzimas: ptialina y maltasa. La saliva tiene va­

rias funciones significativas; humedece la cavidad bucal, fa­

cilitando as! la degluci6n¡ actfia como solvente para las sub~ 

tancias que producen estimulaci6n de las papilas gustativas, 

lubrica los labios y la lengua, ayudando as! al habla, tarn--­

bién barre part1culas de boca y dientes, acci6n de limpieza -

que los mantiene limpios. También puede existir un efecto a~ 

tibacteriano en la saliva. 

La saliva es producida por las glandulas salivales, -­

las cuales son: la parótida, submandibulares y sublinguales, 

si no tambi~n por abundantes gl§ndulas bucales, que son pequ~ 

ñas, contribuyen al volumen total de secretar moco (mucina). 

La saliva es una mezcla compleja de secreciones individuales, 

en consecuencia, su composiciOn puede variar considerablemen­

te, con base en la participación de diversas glándulas. Aan 

más, la secreción de una sola glándula puede también variar -

en grado notable segGn el tipo de estímulo que se le aplique. 



CAPITULO I 

SALIVA 

Es una secrec16n mixta de todas las gl4ndulas saliva-­

les, que puede ser de 100 a 1500 mil en 24 horas, es un líqu! 

do viscoso que contiene agua, mucina, proteínas, sales y dos 

enzimas: ptialina y maltasa. La ptialina desdobla los al~id~ 

nea, que son insolubles en agua, en carbohidratos más solu--­

bles y menos complejos. La maltasa desdobla el disac4rido -­

maltosa. La saliva contiene tambi~n células descamadas, gen~ 

ralmente del epitelio bucal, linfocitos y granulocitos dege-­

nerados denominados " corpGsculos salivales ", principalmente 

provienen de las amígdalas. La cantidad y la calidad de la -

saliva varía con diferentes est!mulos, y su composici6n pro-­

vendrá de la contribuci6n variable hecha por las gl~ndulas 

salivales principales en respuesta a diferentes materiales 

alimenticios. Las funciones de la saliva son: humedece cons­

tantemente la cavidad bucal, y ayuda en la limpieza de restos 

alimenticios en la boca, humedece el alimento y ello permite 

que se deqluta con facilidad y que se tenga sensaci6n de gus­

to, pues se necesita que las substancias qu1micas de las que 

depende el sabor se encuentren en solución para estimular las 

papilas gustativas. La secreción de saliva es un factor im-­

portante en el mantenimiento del equilibrio de líquidos y di~ 

minuye cuando hay deshidratación corporal, lo que da origen a 



la sensacidn de sed. qran parte del l!quido de la saliva, por 

supuesto vuelve a la circulacidn por absorci6n en el aparato 

digestivo. Las gl4ndulas salivales se clasifican como mero-­

crinas y tubuloalveolares. (8) 

SECRECION DE SALIVA POR LA GLANDULA SALIVAL 

La secrecidn salival, que es un mecanismo adn m4s com­

pleto de secreción. En las gl4ndulae salivales se forma la -

llamada secreci6n primaria en loe acinos glandulares. Entre 

las sustancias contenidas en la secreci6n primaria están pti~ 

lina (enzima digestiva para los almidones), moco y l!quido e~ 

tracelular. A continuaci6n, al pasar la secreci6n primaria -

por los conductillos que dejan los acinos, se secretaion bi-­

carbonato hacia ella. Por filtimo, al pasar por los conductos 

de mayor tamaño de la gl4ndula salival se reabsorben iones de 

sodio as! como de cloruro, y se secretan iones potasio hacia 

el conducto. Por tanto vemos que la secreción primaria se m~ 

difica de manera considerable a su paso por loa conductillos 

y los conductos m4s grandes de las glándulas salivales, antes 

de descargarse en la boca en forma de saliva. Las otras gl4n_ 

dulas del aparato GI sintetizan y secretan sus productos de -

manera similar, aunque los.procesos y sus detalles son dife-­

rentes para cada tipo de glándula. (8) 

La saliva se secreta en las glándulas par6tidas, sub--



maxilares, sublinguales y otras más'pequeñas de la boca. M~s 

o menos la mitad es moco y la otra es una solución de la enz~ 

ma ptialina. La funci6n del moco es brindar lubricación para 

la degluci6n, si se mezclan los alimentos con agua para que-. 

tome a1 sitio del moco, se requerirá alrededor de 10 veces -­

más de agua que de este Gltimo para producir el mismo grado -

de lubricaci6n. La función de la ptialina consiste en ini--­

ciar la digesti6n de los alimentos de los almidones y otros -

carbohidratos en los alimentos. No obstante la mezcla de sa­

liva y alimentos suele almacenarse en el estómago durante 

treinta minutos a varias horas antes que se mezcle a su vez 

con las secreciones gástricas. Durante este tiempo la saliva 

puede digerir más de 50% de almidones. (9) 

La saliva tiene varias funciones significativas: hume­

dece la cavidad bucal, facilitando así la deglución, actua -­

como solvente para las substancias que producen estimulaci6n 

de las papilas gustativas, lubrica los labios, y la lengua, -

ayudando as1 al hablar, tambi€n barre particulas de boca y -­

dientes, acci6n de limpieza que los mantiene limpios. Su pH 

es de 6.0 a 7.0. Debido a que su pH salival es cercano a la 

neutralidad, la saliva se satura con calcio, y por consecuen­

cia, los dientes no pierden este cati6n en los líquidos buca­

les, situaci6n que pudiera ocurrir si el pH salival se vuelve 

ácido. La saliva es producida no s6lo de tres partes de las 

glfindulas salivales (par6tias, sublinguales y submaxilares), 



sino que tambián las abundantes glándulas bucales, que son -­

pequeñas, contribuyen al volumen total de secretar moco (mue! 

na). Existen dos tipos específicos de secreci6n en la sali-­

va, en primer lugar ocurre una sccreci6n seorsa que contiene 

ptialina, un tipo elaborado exclusivamente por las ~14ndulas 

par6tidas y, hasta cierto punto, por los submaxilares¡ en se­

qundo lugar, una secreción acuosa es el principal producto de 

las glándulas sublinquales y bucales. Las glándulas submaxi­

lares tambi~n secretan un poco de moco, ya que son glándulas 

mixtas. Las glándulas de la saliva o sea la saliva, contiene 

dos enzimas digestivas: lipasa lingual, secretada por las --­

gl&ndulas sobre la lengua, y la ptialina (ami.lasa salival), -

secretada por las glándulas salivaless La saliva tambi~n co~ 

tiene mucina (moco), una glucoprote!na que lubrica el alimen­

to. (Bl 

REGULARIZACION DE LA SECRECION SALIVAL 

Los nficleos salivales superiores e inferior, localiza­

dos en el tallo cerebral, regulan la secreción de las glándu­

las cerebrales. A su vez estos núcleos se encuentran regula­

dos en especial por los impulso~ gustativos y los impulsos 

sensoriales táctiles de la boca. Los alimentos que tienen s~ 

bor agradable suelen producir secrec16n de grandes cantidades 

de saliva, en tanto que algunos alimentos desagradables pue-­

den disminuir la secreci6n de la misma en medida de que hará 



muy dificil la deglución. Además la sensación táctil de los 

alimentos de textura suave dentro de la boca incrementan la -

salivación, y la disminuye la sensación de rugosidad. Este -

efecto tal vez permita que los alimentos que no son abrasivos. 

para la mucosa se deglutan con facilidad, y se rechacen los -

que s! lo son. Además de la salivación que hay mientras se -

encuentra el alimento en la boca, tambi~n se produce a menudo 

antes que llegue a este allí, esto es, cuando la persona está 

pasando en un alimento agradable u oli~ndolo, y prosigue in-­

cluso despu~s que se ha deglutido el alimento. Por tal moti­

vo, la secreci6n salival se puede dividir en tres fases: fase 

psíquica, fase gustatoria y fase gastrointestinal. La prime­

ra fase tal vez prepare a la boca a recibir los alimentos, y 

ayuda a la secreación de saliva al llegar estos aht. La fase 

gustativa, produce saliva que se mezcla con los alimentos 

mientras se están masticando, y la fase gastrointestinal, pr~ 

sigue la secreci6n de saliva incluso despu~s que los alitnen-­

tos han llegado al estómago y est~n almacenados en el. La -­

secreci6n durante la fase gastrointestinal tiende hacer part! 

cularmente abundante cuando se han deglutido alimentos irri-­

tantes, por que a continuaci6n el estómago emite señales ner­

viosas que exitan a los nGcleos salivatorios. Al Deglutirse 

la saliva ayuda a neutralizar la sustancia irritante y por -­

tanto alivia la irritaci6n gástrica. (16) 
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CAPITULO 2 

LAS GLANDULAS SALIVALES 

Las glándulas salivales principales y accesorias apar~ 

cen como brotes del ectodermo bucal. Una vez desarrolladas -

por completo, son estructuras tubuloacinares que secretan sa­

liva. Las glándulas salivales accesorias est4n ampliamente -

distribuidas en la mucosa labial, palatina, lingual. Las --­

gl4ndulas salivales principales son 6rganos pares que secre-­

tan una saliva serosa (par6tida) o una combinaci6n de salivas 

serosa y rnucoca (submaxilares y sublinguales). (9) 

Hay muchas gl~ndulas pequeñas intrínsecas en la cavi-­

dad bucal, que continuamente secretan un líquido, llamado sa­

liva. su secreci6n humedece la mucosa de la cavidad bucal, -

el vestíbulo de los labios. Además de estas glándulas hay 

tres partes de gl4ndulas extrínsecas de gran tamaño, cuyos 

conductos desembocan en la cav~dad bucal. (6) Son las gl!nd~ 

las parótida, submaxilar y sublingual~ que secretan grandes -

cantidades de saliva, en forma intermitente por estimulaci6n 

nerviosa. La secreci6n se produce por estímulo químico, f!-

sico u olfatorio, o por la presencia o anticipación de alime~ 

to en la cavidad bucal. (12) 



GLl\NDULA PAROTIDA 

La mayor de las glándulas salivales está situada por 

abajo y por delante del o!do, en relaci6n con la ap6fisis --- . 

mastoides por detras, y con la rama ascendente del maxilar -­

inferior por delante. Presenta una prolongaci6n anterior en 

la cara por debajo del arco cigomático; de este borde el con­

ducto principal de Sternon se dirige hacia adelante y hacia -

abajo por el carrillo, y desemboca en el vest!bulo de la boca 

en oposici6n al segundo molar superior. Posee una aponeur6-­

tica, e incluye acinos serosos integrados por c~lulas pirami­

dales y conductos intercalados y estriados. De la cápsula -­

fibrosa salen tabiques bastantes densos que atraviesan la --­

glándula para dividirla en 16bulos y lobulillos. El tejido -

conectivo de los tabiques con frecuencia contiene c~lulas de 

grasa; prolongaciones de tejido conectivo fino rodean acinos 

y conductos, y en este tejido están incluidos numerosos capi­

lares. Los acinos son alargados e incluidos en la membrana -

basal, con algunas células mioepiteliales. Todas las c~lulas 

acinares tienen sus nficleos esféricos situados hacia la base 

y muestran basofil!a citoplásmica infranuclear y gránulos de 

secreci6n. Los borde& son complejos y se observan microvcll~ 

sidades apicales. Las c~lulas en la parte proximal son pequ~ 

ñas, dispuestas en forma tubular a partir de la luz de un ac~ 

no, y muestran gránulos secretorios, en la parte distal las 

c~lulas, no incluyen 9r§nulos de secreción, la luz suele tener 



mayor di~metro y puede encontrarse c~lulas mioepiteliales en­

tre las c~lulas del conducto y la l~mina basal adyacente. El 

conducto intercalado se continaa en un conducto estriado. En 

este sitio las c~lulas son altas y poligonales, o de forma c! 

l!ndrica y muestran estr!as basales, el citoplasma apical co~ 

tiene vesículas. Los conductos excretores comienzan como ep! 

telio cil!ndrico simple, que poco a poco se transforma en se!!_ 

doestratificado y por Gltirno estratificado. Estas glándulas 

son importantes y patentes los conductos intralobulillares 

(su nWnero es menor, por ejem., en el pdncreas). (8) 

GLANDULA SUBMAXILAR 

EstS situada en el piso de la boca por debajo (de su -

borde inferior) del ment6n y se extiende por debajo de su bo~ 

de inferior a un lado del cuello. Su conducto (de Wharton) -

desemboca en el piso de la boca por detrás de los incisivos -

inferiores y por debajo de la punta de la lengua; es también 

una glándula tubuloalveolar, o alveolar compuesta, y la mayor 

parte de sus acinos son serosos. El resto de ellos son muco­

sos pero por lo regular presentan semilunas serosas, esto es, 

son acinos mixtos a semejanza de la par6tida, la glándula su~ 

maxilar, tiene una c~psula, tabiques y un sistema de conduc-­

tos importantes. Los conductos intercalados son semejantes a 

los que la par6tida pero con menos cantidad de gr~nulos de s~ 

creci6n en su zona proxomal. Los conductos estriacos tienden 



a ser m4s largos que los que la par6tica y por lo regular son 

m!s patentes en los cortes de está glándula. (8) 

GLllNDULA SUBLINGUAL 

No es única, sino un actlmulo de gl&ndulas que se en--­

cuentran por debajo de la membrana mucosa del piso de la bu-­

cal en relaci6n intima con el conducto de la glándula submax! 

lar, y cada una de ellas tiene un conducto que desemboca por 

separado. Es una glándula mixta, y la mayor parte de sus ac! 

nos son mucosos, aunque incluye algunas unidades mixtas. Po­

cas veces incluye unidades serosas puras. No presenta cápsu­

la precisa pero si tabiques, suelen observarse en relaci6n -­

con los acinos, c6lulas mioepiteliales. Los conductos inter­

calados son cortos y poco notables, y las células no tienen -

gránulos de secreción. El aspecto de los conductos estriados 

es semejante al de la parótida y glándula submaxilar, pero -­

son cortos y por ello pocas veces se observan. Cada una de -

las glándu1as salivales principales tienen t~rminaciones ner­

viosas sensitivas y de nervios motores que provienen del sim­

pático y parasimpático. Este Gltimo envía terminaciones ner­

viosas a los acinos secretorios y vasos sanguíneos de las --­

glándulas; la inervaci6n simpática proviene del ganglio cerv! 

cal superior, y la parasimpática de núcleos salivales situa-­

dos en el tallo cerebral y asociados con los nervios cranea-­

les séptimo y noveno. El mecanismo real por el que la estiro~ 



ll 

laci6n nerviosa causa secreci6n de las c~lulae ac~nares, no -

se hd deducido del todo. (14) 
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CAPITULO 3 

EFECTO DE LA RADIOTERAPIA SOBRE LAS GLANDULAS 

SALIVALES 

Los pacientes que reciben niveles de radiaci6n por cá~ 

cer de cabeza o cuello, con frecuencia desarrollan una gran -

variedad de alteraciones inmediatas, intermedias y de larga -

duraci6n en tejidos y estructuras de la zona radiada. cuando 

la radiaci6n pasa por las glándulas salivales se produce alt~ 

raciones en el perenquirna que ocasiona, el volumen, viscosi-­

dad y ph, asi como de los componenetes orgánicos e inorgáni-­

cos de la saliva. El principal efecto bíol6gico de la radia­

ción sobre las glándulas salivales, al igual que en otros te­

jidos es la ionizaci6n, la fuente de energ1a puede ser cobal­

to 60, un acelerador lineal u otra forma de alta energ1a que 

produzca liberación de fotones, los cuales destruyen molécu-­

las en los tejidos radiados y causan efectos de ionización. -

La energta producida por la ionizac16n provoca la pérdida de 

un electr6n en un átomo expelido (partícula beta B), se une -

a otro átomo y lo convierte en ion negativo el resultado neto 

es la formaci6n de un par i6nico. (13) 

La part1cula beta B, originada por una fuente de rayos 

ganuna, tiene suficiente energ1a como para producir más de un 

par i6nico antes de ser absorbida, las m6lcculas inestables -



que se generan pueden producir, de una manera secundaria, al­

teráciones en la funci6n de las enzimas celulares (h!sticas). 

La radiosensibilidad var!a en los diferentes tejidos y el --­

efecto es mayor cuando la actividad mit6tica es alta, cuando 

las mitosis son prolongadas o las c~lulas son indiferenciadas. 

Es bien conocida la relaci6n tiempo-dosis de radiac16n y fun­

cionalidad de las glándulas salivales. A medida que el nivel 

de radiaci6n aumenta, disminuye el flujo de saliva. La por-­

ci6n serosa de la glándula es la que más se afecta y que pri­

mero se pierde. Las glándulas menores sufren cambios simila­

res a las principales, aunque de menor intensidad. Durante -

la radioterapia y unos meses después, puede producirse recup~ 

raci6n de algunas de las funciones glandulares. Sin embargo, 

el proceso de degeneraciOn es lento, y se lleva a cabo en fo~ 

ma secundaria a la alteración de la vascularizaci6n fina y a 

la fibrosis de los tejidos intersticiales que determina dege­

neración de los acinos secretorios y, por a1tirno, xerostom!a. 

Un gran porcentaje de los pacientes expuestos a 000 rad ---

(6 000 cGy_ o más, desarrolla xerostom!a grave, y en estos c~ 

sos no s6lo disminuye el volumen de saliva, tambi~n aparecen 

alteraciones cualitativas en la viscosidad, ph, concentraci6n 

de inmunoglobulinas y electrólitos, que causa aumento en la -

flora bacteria~a bucal caracterizada por aumento en la por--­

ci6n de bacterias cari6genicas en relac~6n con no cari6geni-­

cas. La alteraci6n física de la saliva, que incluye mayor -­

viscosidad y dimsinuci6n del flujo, puede producir dificultad 
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al deglutir. LOs cambios iniciales de los acinos serosos se 

observan con 1000 a 2 500 rad e incluyen infiltraci6n del in­

trersticio glandular neutr6filos y eosin6filos, así como alt~ 

raciones degenerativas de los acinos, como picnosis nuclear, 

vacuolizaci6n citoplásmatica y p~rdida de gránulos de zim6ge­

no. (13) 

En un tratamiento de radiaci6n con 7 000 rad, se dete.=, 

ta grave pérdida focal de los acínos serosos y distorci6n --­

del resto de la glándula que incluye disminuci6n del nWnero -

de células fragmentos nucleares residuales, atrofia y degene­

raci6n celular, picnosis, membranas basales promienentes y -­

otros cambios. Las alteraciones arteriales incluyen contrac­

ciones y adelgazamiento de las paredes. Con el transcurso -­

del tiempo disminuye la capacidad secretora por degeneraci6n 

de los vasos finos y fibrosis progresiva de la glSndula. Por 

Gltimo, se produce disminuci6n del perenquima y el tamaño de 

las ql~ndulas, y adherencia de las mismas a los tejidos cir-­

cundantes, el proceso de "1a fibrosis de los elementos inters­

ticiales y interlobulares causa degeneración concomitante y -

continúa de los acinos. 
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·RANGOS DE FLUJO SALIVARIO EN PACIENTES CON CANCEREN 

CUELLO Y CABEZA 0.5 A 25 AROS DESPUES DE LA RADIOTERAPIA 

En este estudio clínico, los rangos de flujo salivario 

estimulados y sin estimular fueron obtenidos de 47 pacientes, 

con cáncer en cuello y cabeza que han recibido radioterap!a., 

facial unilateral o bilateral, durante un tiempo de o.s a ---

25 años. La magnitud del rango del flujo salival disminuido 

comparado con el grupo control saludable, fue primeramente r~ 

lacionado con la dosis de radiaci6n y la cantidad de tejido -

glándular incluido en los campos irradiados. Los rangos de -

flujo de saliva decrecen dramáticamente cuando las glándulas 

mayores estan incluidas en los campos de radiaci6n; y la xe-­

rostom!a resultante puede llevar a incrementar la perdida de 

los dientes, la recuperaci6n del flujo salival despu6s de la 

radioterapia varia entre los pacientes. 

El grado y permanencia de la disfunci6n salivaria está 

relacionada al tipo de radiaci6n administrada {de fotones, -­

electr6nes, prot6nes y neutrones), cada uno afecta los teji-­

dos de las gl~ndulas en forma distinta, porque la d6sis de 

energ1a lineal transferída recibida difiere. Arreglos del 

campo, cantidad de tejido salival incluido, tamaño de la do-­

sis fraccionada, duraci6n y dosis total de radinci6n., afee-­

tan la magnitud del taraaño de la glándula. Histologícamente, 

la parenqufrna y los tejidos conectivos de soporte exhiben una 
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inflamación inicial, seguida por una p~rdida progresiva de a~ 

tividad secretoria, fibrosis y atrofta. 

El prop6sito del estudio de secci6n transversal erad~­

terminar cuantitativamente los rangos de flujo salival est!rn~ 

lados, y no estímulados en un grupo de pacientes con cáncer, 

que habían sido tratados con radioterapia, pacientes con dif~ 

rentes tipos de enfermedad, fueron seleccionados para determ! 

nar los efectos de diferen.tes protocolos de radiotérapia en -

la funci6n de las glándulas salivales y asociar la posibili-­

dad de un tratamiento diferencial asociado a una recuperación 

a largo plazo del flujo salival despu~s de la radioterapia. 

MATERIAL Y METODO 

· 47 pacientes con cáncer que habtan complementado su -­

tratami.ento de radiación, de 6 meses a 25 años, los pacien--­

tes fueron clasificados en uno de 4 grupos de acuerdo al tipo 

de tratamiento que han recibido, 2) campo facial unilateral, 

3) campos faciales bilaterales en los cuales todos a las ma­

yorias de las glándulas salivales estaban dentro del campo de 

radiación, 4) campos faciales bilaterales en el cual el bor­

de superior de la radiaci6n excluye una gran porci6n de las -

glándulas salivales. Característica importante de los 4 gru­

pos de pacientes y un grupo de control con pacientes saluda-­

bles. 
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Los pacientes en un grupo tenían la enfermedad de Hod~ 

kin's con involucramiento de cuello y cabeza. Todos menos -­

uno había recibido quírnioterancia antes o después de la radiE 

terap!a, la d6sis total recibida por este grupo de pacientes 

estaba de 27 a 40.S G!'r cobalto 60 fue la fuerte. Los pacien­

tes del campo unilateral incluidos 4 pacinetes con carcinoma 

quístico adenoidal con lesiones en la mucosa bucal, glándula 

submaxilar o canal auditivo externo, J pacientes con carcino­

ma de células escamosas con lesiones en la lengua, un pacien­

te con neurof ibrosarcoma con una lesi6n en el espacio parafa­

ríngeo, y un paciente con sarcoma sinobial con una lesi6n en 

la glándula submandíbular, la dosis total de radiaci6n recib! 

da por estos pacientes era de SO a 65 Gy, la fuente era Co --

60 s6lo en combinaci6n con haces de electrones. 19 pacientes 

estuvieron en el campo del grupo bilateral que habían tenido 

cas1 una cobertura total de radiaci6n en las gl4ndulas. Este 

grupo incluye 13 pacientes con carcinoma de c~lulas escamo--­

sas, de los tres pacientes en el segundo grupo de campo bila­

teral en el cual una porci6n mayor de las gl4ndulas pardtidas 

estaban fuera de los campos de radiaci6n, la dosis de radia-­

ci6n de los dos campos bilaterales era de 40 a 75 Gy con va-­

r!as combinaciones de cobalto 60 y haces de electrones como 

fuente de energía. 

Antes de la colección de saliva, síntomas subjetivos -

de xerostom1a, medicamentos tomados y nGmero total de dientes 

presentes fueron anotados para cada paciente. Un grupo de --



control consistente de 13 personas sanas sin historia de en-­

fermedad fueron seleccionados entre empleados del departamen­

to de oncología del mismo centro. La saliva fue colectada de 

todas las personas bajo condiciones estandarizadas, con suje­

tos sentados en una silla dental y a media mañana, s6lo algu­

nos fueron vistos en la tarde. La saliva no estimulada fue -

colectada primero por escubitajos peri6dicos en un tubo de -­

prueba calibrado en intervalos de 0.1 ml. Oespu~s de un pe-­

r!odo de reposo de 5 rnin, la saliva estimulada fue colectada 

de manera similar a la primera, mientras masticaban 0.6 gr. -

de película do laboratorio (Parafilm - M American Can Compa­

ny, Greenwich, Com), por 4 min, 3 ml, de agua destilada fue -

usada para lavar la saliva que permanecía en la entrada del -

tubo de prueba. Para minimizar el error que pudiera resultar 

en el v6lwnen de la saliva debido a las burbujas y frotaci6n, 

las muestras fueron cubiertas con una hoja de parafilm y col~ 

ca~as en un refigerador a 6 e por lo menos durante 24 hrs. a~ 

tes de ser medidas por un investigador, los volwnenes totales 

fueron ajustados al ml, m&s cercano y despuAs al agua destil~ 

da añadida, el rango de flujo fue calculado en t~rminos de 

ml/min. Dobles determinaciones de flujo salival fue hecho p~ 

ra 10 espec!menes diferentes de saliva para estimar el error 

de medida del investigador. 

RESULTADOS 

Cuando se comparo con el control, el grupo de campos -
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bilaterales exhibi6 un fuerte decremento en el rango medio del 

fluido salival est!mulada (81 \) y no est1mulada (7S \). En 

el grupo de campo unilateral tuvo reducciones de fluido inte~ 

medio (60 \ y 51 \) y el grupo de control fue el menos afect~. 

do (43 \y 32\). Estas relaciones muestran los rangos de --­

fluido individuales de los tres grupos de pacientes por el n~ 

mero de años desde la radioterapia ausencia de un patr6n de -

recuperaci6n detectable visualmente. El uso de medicamentos 

que pudieran posiblemente afectar el flujo de saliva en los -

grupos fue mlnima. La variavilidad en la media del flujo es­

tuvo directamente relacionada a ·1a magnitud de reducci6n oh-­

servada en todos los grupos de radioterapia, y mayores en el 

grupo bilateral (80 % a 105 %), intermedio en el qrupo unila­

teral. 

DISCUSION 

Los flujos de saliva oo est:!m.üados y est!mulados de pe_E 

sanas saludables exhiben un amplio ranqo de variaci6n, y los 

datos de nuestro grupo de control son consistentes con vale-­

res obtenidos por otros investiqadores. El efecto de Gender 

en el rango de flujo no es claro, algunos autores no han re-­

portado efecto, mientras otros han reportado un·ranqo menor 

en las mujeres. El rango menor observado en mujeres en todos 

nuestros grupos no es directamente significativo. Por concl~ 

si6n no hay mucha diferenciaci6n estadistica en nuestro grupo 
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de control y nuestros grupos de campo radiados, si existe una 

dificiencia en las gl~ndulas salivales, pero dependiendo si -

la radioterap!a afecta toda o alguna parte de la glándula. -­

(15) 



CAPITULO 4 

XEROSTOMIA 

Xerostomta, o sequedad de la boca, es una manifeetaci6n 

de la disfunci6n de las glándulas salivales, pero, de por sí, 

no constituye una entidad nosol6gica. Las alteraciones en las 

gl4ndulas salivales, que se caracterizan por la disminuci6n, 

o incluso por la p~rdida completa de secreci6n, se puede pre­

sentar en una semana o dos despu~s del principio de la radia­

ción. Existen todos los grados de xerostomta. En algunos e~ 

sos, el paciente se queja de tener una sensación de sequedad 

o de ardor, pero la mucosa se presenta normal, aveces se pre­

senta carencia completa de saliva. cuando la disminuci6n de 

saliva es pronunciada, puede haber grandes alteraciones de la 

mucosa, y el paciente puede tener molestias extramas (11). 

La mucosa aparece seca y atrOfica, algunas veces inflamada o, 

con más frecuencia, p!lida y translCcida. La lengua puede m~ 

nifestar atrofia de las papilas, inflamaci6n, fisuramiento y 

/agrietamiento y en los casos graves, 4reas de denudaciOn. 

Las úlceras dolorosas, la sensaci6n de quemaz6n o ardor, y el 

dolor de la mucosa son s!ntomas comunes. La xerostom!a tern--

peral o transitoria, que desconcierta al paciente, raras ve-• 

ces produce modificaciones notables en la mucosa bucal; la -­

pérdida de la funci6n de las flándulas salivales después de -

la radiac16n con rayos X de las glándulas propiamente dichas 
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o de la estructura adyacentes es un fenómeno bien conocido. -

La radiaci6n, de un tumor en esta zona, induce una xerostomta 

r4pida que puede ser una dé las primeras y principales moles­

tias del paciente, la sequedad puede ser solamente un fen6me-. 

no temporal que dura unas semanas o puede durar varios meses • 

. Sin embargo, en algunos casos es permanente, el parecer debi­

do a la atrofia de las glándulas inducida por el tratamiento 

de radioterapia. Además de la rnolestria que experimenta el -

paciente, hay una caracter!stica de esta lesi6n que es seria, 

la xerostom.ía cr6nica predispone a la caries dental irrestri~ 

ta y la consiguiente pl;rdida de los dientes, m~s aan en los -

pacientes con xerostom!a tienen dificultades con el uso de -­

las pr6tesis dentales. El tratamiento de la xerostomía depe~ 

•derá de la naturaleza de la enfermedad, pero a la mayoría de 

los pacientes simplemente se les proporciona alivio sintom:i-­

tico. (5) 

XEROSTOMIA POR DEFICIENCIA VITAMINICA 

La deficiencia de vitamina A afecta el epitelio espe-­

cializado en todo el cuerpo, incluyendo el de las glándulas -

salivales. En los animales la i.nducci6n experimental de una 

avitaminosis A origina una mctaplasia escamosa del epitelio -

del conducto con retenci6n de la secreci6n sal1val, así como 

inflamaci6n con formaci6n de absceso. Wolbach notif ic6 datos 

similares en el ser humano con deficiencia de vitamina A; se 
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supone que el sindrome seco o la queratoconjuntivitis seca, -

es causado por dicha deficiencia. Sin embargo, se han encon­

trado pocas pruebas que ap9yen esto. 

Se ha detectado xerostom1a en pacientes con deficien-­

cias de riboflavina y ácido nicotinico. En algunos casos es­

ta enfermedad ha respondido a la administración de vitamina -

B, pero como la salivaci6n también se ha asociado con estas -

deficiencias, es discutible si existe una verdadera relaciOn 

causa-efecto. (5) 

XEROSTOMIA FACTORES DIVERSOS 

En la literatura puede encontrarse una variedad de ca~ 

sas para la xerostom!a. Faber recalc6 que la anemia pernici~ 

sa estaba asociada con disminuci6n de la secreci6n salival. -

Estableci6 que la boca seca también es comfin en las anemias -

por deficiencia de hierro. 

La p~rdida de líquido corporal por hemorragia, sudora­

ci6n excesiva, diarrea o vómito puede conducir a disminuci6n 

de la secreci6n salival y xerostomía. La poliuria, que con -

comitante de diabetes sacarina y diabetes insípida, probable­

mente influye en la disminución de la secreción salival y por 

lo tanto en la producci6n de sed en quienes padecen estas en­

fermedades. 
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Al parecer los casos esporádicos se deben a lesiones -

orgánicas del sistema central el cual interfiere con la esti­

maci6n normal del nervio secretorio e inhibe la secreci6n. 

IMPORTACION CLINICA 

Además de las molestias que causa al paciente, s6lo -­

hay un aspecto de la alteraci6n que es de consideraci6n. En 

muchos casos la xerostorn!a cr6nica predispone a la caries r~ 

pante y a la subsecuente p6rdida de los dientes, los pacien-­

tes con xerostom!a tienen problemas con las pr6tesis totales. 

Los aparatos dentales son bastante desagradables cuando en--­

tran en contacto con la mucosa seca y algunos pacientes no la 

pueden tolerar. 

TRATAMIENTO 

Este depender~ de la naturaleza de la enfermedad. Si 

la causa puede descubrirse, obviamente se corrige. Sin emba,E 

go, a la mayoria de los pacientes sólo puede ofrecerseles al! 

vio sintom~tico. (S) 
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XEROSTOMIA 

Cambios estomatológicos funcionales involutivos y pat~ 

lógicos con la edad. 

Xerostom1a es la sensación de resequedad bucal, que -­

puede estar asociada con una real situación de hiposalivaci6n 

o de total ausencia salival, o bien, ser una sensación exclu­

sivamente subjetiva sin falta real de saliva. La resequedad 

bucal es multifactorial; puede relacionarse con el volumensa­

lival producido, es decir con la cantidad de saliva que es 

secretada, a la composici6n de ~sta (la cual determina la 

sensación de humedad y lubricaci6n, por medio de su contenido 

prote!nico y electrol!tico}, y a la cantidad e integridad ac! 

nar. El problema encierra dos facetas: una es la recepción -

de la sensaci6n de la presencia o ausencia salival y la otra 

la percepci6n o integración conceptual en el psique del indi­

viduo, por lo que tambi~n se puede sentir la boca seca aan en 

presencia salival adecuada. El proceso de envejecimiento, es 

de anotar, puede alterar tanto la capacidad receptiva como la 

perceptiva e influir en la prevalencia e intensidad de xeros­

tomía. La propia patogenia y etiología xerost6rnica hace que 

los individuos más viejos, especialmente el geriátrico, son -

más susceptibles a observar resequedad bucal. Desde el punto 

de vista de la patogenia, la ausencia salival objetiva, la hf. 

posalivaci6n y la xcrostomta pueden estar dadas por altera--­

ciones en la producción, transportaci6n y composici6n salival, 
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por interferencia en la secreción o func16n de neuroefectores 

perif~ricos (como la acetilcolina) y por alteraciones en la -

sensaci6n y percepción ya mencionados. Si son revisadas las 

razones etiológicas de la xerostom!a, los viejos se convier-- , 

ten en un, grupo muy afectado, ya que las tres principales --­

causas de esta alteraci6n son: A) enfermedades sist~maticas, 

como pueden ser las de origen inrnunopatol6gico como síndrome 

de Sjoqren y sus repercusiones generales, las digestivas, re­

nales, end6crino-metab6licas, diabetes, alcoholis;no, sarcoid~ 

sis, etc. y psicol6gicas. B} radioterapia directa o indire~ 

ta. C) Ingesta medicamentosa. Esta última quizá sea la cau­

sa principal de hoposalivaci6n en el viejo, ya que más de la 

mitad de los pacientes qeri6tricos toman alguna droga con 

efecto xerost6mico, las cuales usualme.nte compiten con la fu!!_ 

c16n del neurotransmisor salival, acetilcolina. 

La edad per se, no es un factor xerost6mico definitivo 

ha ~ido obser~adn que conforme avanza, la salivaci6n en repo­

so disminuye, pero la salivaci6n experimental o fisiol69ica-­

mente estimulada en sujetos sanos no es distinta cuantitativ! 

mente a la de sujetos más j6venes, si bien pueden observarse 

algunos camibos cualitativos. 

La resequedad objetiva y subjetiva son condiciones que 

reciben poca atención por parte del clínica, inclusive son -­

estados dificiles de evaluar, por otra parte, en los pacien-­

tes en general, pero especialmente en el grupo geriátrico, se 
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observa una tendencia a solicitar ayuda profesional para la -

atenc16n de problemas agudos, novedosos o de aquellos que --­

atenten seriamente sobre la capacidad funcional, pero no de -

aqu~llos cr6nicos como la es ttpicamentc la xerostom1a. La -

xerostomía y sus escuelas contrastantemente pueden obligar, -

de manera secundaria, consultas estomatol6gicas y m~dicas por 

los severos efectos que pueden producir sobre los dientes y -

periodonto, la mucosa bucal, la función bucal, el sentido del 

gusto y sobre los aspectos psicol69icos y placenteros relac12 

nades con la func16n buco-dental. Esto es debido a que los -

efectos fisiolóqicos de la saliva, como su influencia sobre -

la formaciOn de agregados bacterianos yrnic6ticos, su funci6n 

sobre la lubricaci6n de mucosas, su influencia en la adhes~On 

protésica, su participación como vehtculo para sustancias sa­

borizantes, y por ser requisito para la formación de bolo al~ 

menticio, entre otros aspectos funcionales, se verán mermados 

o abolidos. 

POBLACION Y METOOOS 

Fueron examinados 197 pacientes mayores de 20 años y -

agrupados por decenas de edad hasta 70 años o mayores, bajo -

características de reclutamiento y examen previamente public~ 

dos. Las variab1es para este capítulo fueron: A) xerostom!a 

subjetivo. B) reserva salival y C) ordeña directa de la glán­

dula. 
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Se clasificó como xerostomía positiva cuando el pacie~ 

te, sin importar la intensidad, manifest6 sensaci6n de seque­

dad en la boca. Reserva salival abundante se clasific6 cuan-

do se observ6 saliva llenando totalmente el vestíbulo mandib~. 

lar; se defini6 reserva salival escasa cuando la saliva acum~ 

lada, llenaba s61o parcialmente el vestíbulo mandibular, o -­

cuando sólo era suficiente para lubricar, sin excedentes, la 

mucosa frente a los molares mandibulares. Ordeña positiva -­

fue indicada como aquella situaci6n en que se podía obtener -

al primer intento de secreción salival por manipulación de --

cualquiera de las glándulas salivales mayores. Descrito bre­

vemente, este Gltirno procedimiento se realizaba secando la s~ 

lida de la glándula par6tida, seguido de un masaje sobre la -

regi6n del ángulo y rama mandibular: el último paso consis--

t!a en presionar de atrás hacia adelante el conducto (ordeña), 

registrándose la salida de saliva. Para las glándulas subma-

xilar y sublingual, se secaba el piso de la boca alrededor de 

las salidas glandulares, la glándula se manipulaba extraoral­

mente con movimientos circulares y se dirig.t.an los dedos ha-­

cía enfrente. La aparici6n de una gota o la recuperaci6n del 

aspecto de humedad de la mucosa, se registraban como ordeña -

positiva .. 

El análisis estadístico de los porcentajes encontrados 

se hizo a travl!s de la prueba de Chi cuadrada cx 2 }, calculan­

do niveles de significancia equivalentes a O.OS y O.DOS. La 
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frecuencia esperada fue establecida para xerostom!a, en rela­

ci6n al grupo más joven. Para reserva salival y ordeña, no -

fue necesario hacer pruebas, pues resultaban muy marcadas las 

diferencias entre pacientes jóvenes y maduros ancianos. 

RESULTADOS 

Según resultados presentados en la tabla, la sensac16n 

subjetiva de falta salival, se registr6 en todos los grupos -

de edad. Los hallazgos muestran diferencias significativas -

con el grupo 20-29 años a partir de la cuarta d~cada (P 0.005). 

Reserva salival escasa y ordeña salival negativa no se obser­

varon antes de los 40 años, teniendo una ligera tendencia 

mostrarse en proporción a la edad. solamente un paciente del 

grupo 50-59 años mostr6 ausencia total de reserva salival. 

Otro hallazgo interesante fue observar que, de manera pecu--­

liar, en los pacientes mayores de 70 años, siempre se obtuvo 

ordeña positiva, a pesar de que los indicadores sugerían que 

Asta se vería afectada conforme la edad; adelante sera duscy­

tudi este hecho. 

DISCUSION 

Al ser la ~erostom1a una sensación subjetiva, no es -­

sorprendente que sia reportada a cualquier edad y se promueva 

en~onces el inter~s para definir este estado como el de una -

verdadera resequedad por hiposalivaci6n o se trate por el co~ 



30 

trario de una recepci6n sensorial modificada (percepci6n). 

Según los resultados presentados, los verdaderos cambios en -

el volumen y/o capacidad funcional pueden observarse a partir 

de los 40 años (reserva salival escas/ordeña salival negati-­

va). Si bien en este estudio descriptivo no pueden hacerse -

asociaciones directas, datos del mismo grupo estudiado (Cast~ 

llanos, J.L. and D!az-Guzmán, L. Age-related prescription, -­

in dental patients), sugieren que los efectos de hiposaliva-­

ci6n, marcadamente observados entre los 40-69 años pudieran -

deberse a la inqesta de drogas con efectos anticolin~rgicos. 

Mientras que en los grupos de 20-29 y 30-39 años solamente -­

fue identificado el consumo de analg~sicos; en los grupos ---

40-49, 50-59 y 60-69 alos, se sumaban otros fármacos xerost6-

micos como: antihipertensivos y diur~ticos, tranquilizantes, 

broncodilatadores, y antihinflamatorios no esteroides. De -­

llamar la atenci6n fue el hecho de que en los pacientes mayo­

res de 70 años sólo un número reducido ingería fármacos, ha-­

ci~ndolo en tasas parecidas a las del grupo más joven (tres -

cada diez personas inger!an cualquier tipo de fármaco), cons~ 

miendo solamente antihipertensivos y antihinflamatorios no e~ 

teroidee como fármacos xerost6micos; ~sto podrla ser una cau­

sa explicativa de las mejores condiciones en lo que al probl~ 

ma xerost6mico.se refiere, entre este grupo de pacientes e i~ 

dividuos más j6venesw 

La valoraci6n de la reserva y ordeña salival fueron p~ 
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rámetros objetivos de este estudio que complementaron el cua­

dro de valoraci6n, junto con el de xerostomia (subjetivo). La 

reserva salival ofrece una noción sobre la alteración funcio­

nal sin cambio estructural; la ordeña, encambio orienta tanto 

en la rnodificaci6n de aspectos funcionales, como estructura-­

les de la glándula. Los cambios estructurales corresponden -

usualmente a estadios más avanzados y complejos de la enferm~ 

dad, por lo que no es sorprendente que la frecuencia compara­

tiva entre reserva salival escasa y ordeña salival negativa, 

muestre porcentajes menores en esta última. SegGn los resul­

tados, las primeras evidencias dehiposalivaci6n se observan a 

partir de los 40 años y se incrementansus tasas, conforoe la 

edad avanza. Coincidentemente con los resultados tle otros i~ 

vestigadores, la capacidad de formación de saliva no es nece­

sariamente un proceso que por cambios involutivos, acompañe a 

la edad (ordeña salival); en cambio la salivaci6n, parcialmen 

te evaluada por medio de la determinaci6n de reserva salival 

(saliva en reposo), sufre cambios evidentes. 

La disminuci6n de la reserva salival, signo de hiposa­

livaci6n en reposo, puede ser uno de los factores que más in­

fluyan en la sensación xerost6mica en el adulto maduro y vie­

jo. Las tasas xerost6micas reportadas en los pacientes más -

jóvenes, atendián a situaciones espor4dicas o asociadas a la 

propia emotividad, motivada por los procedimientos de interr~ 

gario y examen del estudio, por lo que pod!a disminuir su se-
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creci6n salival y causar respuestas xerost6micas positivas de 

orden pasajero. Desde un punto d-e vista cl!nico, la disrninu­

ci6n de la salivación en reposo tendrá potenciales efectos n~ 

civos sobre la mucosa, periodonto y dientes, en la misma for­

ma que puede alterar aspectos funcionales y psicol6gicos como 

son: la fonaci6n, degluc16n y selccci6n y predilección dieté­

tica. Resultaría conveniente aclarar el grado con que los -­

ca~bios xerost6micos y los de hiposalivaci6n objetiva están -

determinando la marcada patología bucal, en dientes, mucosa,­

sensaci6n bucal (gusto incluído) y selección de dieta, que 

nuestros estudios (47-49) y los otros investigadores están r~ 

portando en las bocas geriátricas. 

La evidencia de la existencia de signos y síntomas as~ 

ciados a la producc16n disminuida, hiposecrec16n, alteracio-­

nes en la recepci6n y percepci6n secretoria, y cambios en la 

composici6n salival, demuestran que los procedimientos de 

diagn6stico y tratamiento de pacientes con estas alteraciones 

(50), en los consultorios y servicios cllnicos, est4n justif! 

cadas; teniendo en cuenta al mismo tiempo que la población g~ 

ri!trica, por todo lo anteriormente discutido, puede ser mSs 

susceptible, de manera directa o indirecta, a los efectos no­

civos biol6gic~s y psicol6gicos de la hiposalivaci6n y la xe­

rostomta. (2) 



33 

XEROSTOMIA. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO 

En humanos las glándulas salivales pueden sufrir tran~ 

tornos lo cual conlleva a una condici6n de sequedad denomina­

da xerostomfa .. 

SegGn Glass y cols .. (1984), la xerostom!a se refiere -

a una condici6n clínica aubjetiva donde hay menos cantidad de 

saliva de lo normal, sin tener una definici6n entre límites -

normales y anormales .. 

Weisberger y cols. (1940} estudiaron los efectos pro­

ducidos por la extirpaci6n de las glándulas salivales en ra-­

tas, encontrando que el efecto más notable fue un incremento 

en el número de bacterias y en la incidencia de la caries de~ 

tal, ademb de una severa recesi6n del tejido gingival a nivel 

de los dientes anteriores, resultando en una exposicí6n del -

cemento, lo cual ocurri6 entre los 14 y 18 dtas de removidas 

lae ql&ndulas (Jenkins, 1979). Estos resultados confirman la 

importancia de la saliva en el bienestar de la boca. 

DIAGNOSTICO 

Existen diversos problemas para la evaluc!On cl!nica -

de la xerostomía, tales corno la dificultad para determinar -­

cuantitativamente la presencia de ésta, debido a que el pa---
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ciente no siempre está consciente de la disminuci6n del flu-­

jo salival. Ben Aryeh y cols. (1981) encontraron pacientes -

que sufr!an de xerostom!a, en los cuales se encontraban eleva 

dos los niveles de IgA, y pacientes a los cuales se les había. 

diagnosticado Síndrome de Sjogrens, que mostraron altas con~ 

centraciones de sodio y potasio, así como también IgA en sal! 

va total no estimulada. Estos parámetros podrían considerar­

se para el diagn6stico de esta alteración. 

ETIOLOGIA 

Etiol6gicamente la xerostom!a Puede dividi.t'se en tres 

categorías: la inducida por radiaci6n, la inducida farmacol6-

gicamente y la asociada a condiciones sistémicas no relacion~ 

das con radiación o f~rmacos. 

XEROSTOMIA INDUCIDA POR RADIACION 

El tratamiento de radiaci6n en la zona de cabeza y cu~ 

llo produce pronunciados cambios a nivel de las glSndulas sa­

livales. (Frank y Cols. 1985). Estos cambios envuelven deg~ 

neraci6n de los acinos, resultando en un reemplazo por tejido 

t fibrosos o graso. La extensi6n de los cambios degenerativos 

depende de la cantidad de radiaci6n utilizada. La cintigra-­

f!a es un m~todo cuantitativo que sirve para explorar la fun­

ci6n de las glfindulas salivales y ayuda a dar un diagn6stico 
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diferencial de xerostomia (Hasler y cols. 1977). Esta técni­

ca consiste en la emisión de rayos gamma a partir de un is6t~ 

vo radiactivo. Las diferentes concentracfones del is6topo cae_ 

tadas por la glándula sirven para medir la funci6n de ésta. -

Los resultados al utilizar esta técnica han mostrado que una 

dosis de radiación entre 4.000 a 6.000 rad. (dosis de radia-­

ci6n absorbida) produce una reducción en la captación del is6 

topo, debido a la destrucción y fibrosis de la gl~ndula. Por 

lo contrario, dosis entre 1.000 a 3.000 rad., producen un in­

cremento en la captación, debido a una inflamaci6n aguda pro­

ducida en la glándula (retiene saliva). Por lo tanto el mét~ 

do y técnica de administración de la terapia de radiación ti~ 

ne su influencia en las manifestaciones clínicas. La radia-­

ci6n utilizada puede ser unilateral o bilateral (Robinson, --

1964). cuando la administraci6n es bilateral, ocurre una xe­

rostomía más severa, mientras que la terapia unilateral prov~ 

ca mucositia severa y glositis. 

Los primeros cambios ocurridos a la primera semana de 

tratamiento es enrojecimiento de la mucosa bucal. Este enrr~ 

jecimiento es una respuesta irritativa y es descrita histol6-

gicamente corno inflamaci6n y edema. Durante la segunda sema­

na, aparecen manchas blancas sobre la membrana mucosa_de los 

labios, mejillas y lengua. Estos cambios iniciales ocurren 

rSpidamente en la boda de pacientes debilitados y con altos -

niveles de antibi6ticos orales. Los cambios en el balance --
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de la flora bucal permiten el crecimiento de hongos, tales co 

mo cándida albicans. La irritación llega a ser más severa en 

el transcurso de las siguientes semanas (alrededor de la ter­

cera) haciéndose más acentuada en la lengua. Por otra parte 

se produce incremento de la sensibilidad a los alimentos pi-­

cantes y muy sazonados así como a temperaturas extremas. 

Entre la cuarta y quinta semana cuando se completan -­

las dosis de radiaci6n (4,000-5.000 rad.) los labios y ángu-­

los de la boca pueden mostrar a1ceras y quúilitis angular. 

Las ojos si no son protegidos pueden irritarse y establecerse 

una conjuntivitis persistente, además las cejas y pestañas 

pueden caerse. La piel, sobre las mejilla, cuello y otras 

regiones faciales pueden pigmentarse dependiendo de la exten-­

si6n del tratamiento. 

LOs efectos de la radicac6n no aumentan despu~s de la 

quinta semana cuando se termina la terapia. El paciente pue­

de tener la seguridad que la mayoría de las manifestaciones -

de la terapia pueden resolverse al rededor de las 2 6 3 sema­

nas. Sin embargo, la exfoliaci6n cutánea de las mucosas pue­

de persistir por más tiepo (6 a 8 meses o posiblemente 1 -~ 

año). 
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XEROSTOMIJ\ INDUCIDJ\ FARMACOLOGICJ\MENTE 

Bahn (1972) report6 una serie de drogas que producen -:­

xerostomta, ademlis de las nuevas drogas disponibles en los fi!. 
timos 15 años (Glass, 1934). 

La clasificaci6n de las drogas que producen xerostom!a 

se muestran a continuación en la Tabla Nª 1. 

Los efectos anticolin~rgicos de la mayoría de estas 

drogas y su eventual interferencia con la secreción, no es n~ 

cesariamente limitante de las glándulas salivales. 

TADLA 1 

CLASIFICACION DE AGENTES FARMACOLOGICOS 

QUE PUEDEN PROVOCAR XEROSTOMIJ\ 

Analgásicos mezclados 

Anticonvulsionantes 

Antimiméticos 

Antihistam!nicos 

An tihipertens i vos 

Antinauseantes 

Antiparkinson 

Ant.iprur!ticos 

Antiespasm6dicos 

Supresores del apetito 

Medicamentos fríos 

Diurátlcos 

Descongestionan tes 

Expectorantes 

Relajantes musculares 

Drogas psicotrOpicas 

Sedantes 

Tomado de Bahn, s. L. (1972) 
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XEROSTOMIA RESULTANTE DE ALTERACIONES SIS'fEMATICAS 

La xerostom1a corno resultado de una alteración sist~-­

mica puede variar de una disminuciOn transitoria del flujo s~ 

lival, como ocurre en las respuestas psicog~nicas, hasta alt~ 

raciones más severas y permanentes como ocurre en el Síndrome 

cie Sjogren (Glass, 1984). 

Entre las condiciones que causan xerostom1a se incluyen 

estados de deficiencia semejantes a la anemia perniciosa, de­

ficiencia de vitamina A y deficiencias hormonales1 sin embar­

go, los estudios no han demostrado una correlación directa 

causa-efecto. Tambi~n se asocia con disminucidn del flujo ª!!. 

lival, estados hemorrágicos, sudoraciOn excesiva, diarreas y 

diabetes. Ciertas dietas, especialmente dietas altas en pro­

te1nas tienen un efecto diur~tico que causa disminuciOn de -­

los fluidos. 

AlteraciOn de las gldndulas salivales, tales como obs­

trucciOn flsica por sialolitos, infecciones, tumores, estados 

autoinmunes como el Stndrome de Sjogren, •y ciertas enfermeda­

des que afectan la porciOn aferente o eferentes del reflejo 

de transmisiOn nervioso, son algunas de las otras causas de -

xerostom!a (Chisholm y cols., 1978). 

Entre otras causas se incluyen complicaciones postope-
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ratorias, tales como reserc16n q4strica y/o vagotomta (Galil, 

1976). 

La depresi6n no tratada con medicamentos, y que envuel 

ven estados de ansiedad, agitaciones depresivas, o su opuesto, 

UepresiOn apatica (Matew y cols., 1979), hipoglicemia o hipe.!, 

glicemia (Cheraskin, 1974). Stress (Bates y cols., 1968), l~ 

pus eritematoso sistémico (Martín, 1970) y artritis reumatoi­

de (Ericsson, 1974). 

La edad también ha sido implicada como causa de xeros­

tomta, ya que es una queja comdn de los ancianos; sin embargo, 

esto no es una evidencia de que la edad es responsable de xe­

rostomta. 

Independientemente de la etiologta de la xerostomta, -

las manifestaciones bucales son las mismas, ya que la funciOn 

de la saliva es mantener la humedad de los tejidos bucales, -

ayudar en la masticacidn, degluci6n, lenguaje, remocidn de -­

alimentos y neutralizaciOn de los acidos. Ademas de los efe.=_ 

tos sobre las membranas mucosas de la boca, la xerostomta --­

aumenta la incidencia de la caries dental. 

TRATAllIENTO 

Los pacientes que sufren de xerostom!a, como una cons~ 
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cuencia de disturbios funcionales de las gl4ndulas salivales, 

carecen de importantes funciones tales como humectaci6n, lu-­

brtcaciOn, acc16n de li.mpieza, digestiOn de almidones y ac--­

ciOn solvente (Masen Chishlom, 19751 S. Graenmade y cols 

1981). 

Para aliviar los malestares del paciente, han sido de­

sarrollados sustituos de saliva artificial, cuyas propiedades 

qufmicas y f!sicas son la m4s semejante a la saliva humana. 

S-Gravenmade y cols. (1974), prepararon una saliva ar­

tificial conteniendo muci:na extra!da de gl4ndula submaxilar -

de bovina, para ser aplicada en 18 pacientes que padec!an xe­

rostom1a severa, en la mayor!a de los casos salivales con do­

sis entre 4.000 y 8.000 rad., por per!odos de hasta 6 meses. 

Diez de estos pacientes hab!an utilizado previamente un sustf 

tute salival preparado en base a carboxtmetil celulosa (Matz­

ker y Schrciber, 1972), que contenta 10,0.rg/l de C.M.C., 

30,8 gr/l de sorbitol y sales en una concentración de 38 

mg/l. Estos diez pacientes habtan dejado de utilizar este -­

sustituto porque les provocaba acumulaciones pegajosas en al­

gunos sitios de la boca, aóem~s de su sabor desagradable y la 

corta duración de su efecto. 

Los 18 pacientes a los cuales se les swninistr6 la so­

lución de rnucina extratda de gl~ndula submaxilar de bovino, -
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encontraron su sabor m4s agradable, el efecto en boca era más~ 

largo, y no reportaron acumulaciones pegajosas en los plie--­

gues bucales. Ellos concluyeron, que las cualidades humecta!!. 

tes y lubricantes, as1 como la habilidad para proteger la mu­

cosa de este sustituto salival se debla al alto contenido de 

mucina en su composiciOn. 

Shanno y cols. (1977), desarrollaron un sustituto sal! 

val para uso de pacientes que padec1an xerastom1a provocada -

por radiaciOn de cabeza y cuello. La soltlci6n fue designada 

con el nombre de Va. Orallube y tenta como objetivo aliviar -

los malestares de los tejidos blandos e inducir remineraliza­

ciOn de los tejidos duros de la boca. su composici6n es la -

siguiente; 20,0 mEg X 1 de potasio, 27,4 mEg X 1 de cloro, --

22,0 mEg X 1 de cloro, 22,0 mEg X 1 de sodio, 1,5 mg% de mag­

nesio, 6,0 mg% óe calcio, 21,7 mg% de fósforo (como fOsforo -

inorgdnico) y 5,0 mg X 1 de fldor. La gravedad espectfica -­

fue 1.054 y el pH de 7,0. La fOrmula tambi~n incluy6 preser­

vativos, agentes colorantes y varios sabores. Sus resultados 

fueron los siguientes: la soluci6n se le administr6 a 22 pa-­

cientes durante 3 meses, ~stos reportaron sustancial alivio -

de los tejidos blandos. La forma de administraciOn fue li--­

bre, de acuerdo a las necesidades de cada paciente. Con res­

pecto a la remireralizaci6n tle los tejidos duros, los estu--­

dios de laboratorio verificaron que cuando se aplicO la solu­

cíOn durante 30 minutos al esmalte reblandecido, se reminer~ 
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liz6 significativamente (P o, 01). 

Posteriormente, Vissink y cols. (1983), realizaron una 

comparacidn cllnica entre varios sustitutos de saliva dispon!, 

ble comercialmente, tomando en cuenta las impresiones subjet!, 

vas de los pacientes que padectan de xerostorn!a, luego del -­

tratamiento sintomático con estos sustitutos salivales duran-

te 3 años. 

Un total de 137 pacientes en tres grupos participó en 

la investigación, El grupo l, formado por 40 pacientes utili­

zo saliva artificial conteniendo carboximetil celulosa; el --

grupo 11, constituido por 61 pacientes utilizó alternativa.me!!. 

te saliva artificial conteniendo carboximetil celulosa, y mu-

cina y el grupo 111 de 36 pacientes, utilizO saliva artifi---

cial conteniendo mucina. De este estudio se concluy6, que la 

saliva artificial conteniendo mucina provee mayores benefi--­

cios a los pacientes que padecen de xerostomfa. 

Gelhard y cols. (1993) tambi~n realizaron una investi­

gaciOn donde compararon las propiedades remineralizantes en -

esmalte humano reblandecido de sustitutos salivales contenie!!_ 

do e.u.e. o mucina. Los sustitutos de saliva fueron~todos 

basados sobre la misma f6nnula conteniendo calcio, fosfato y 

flrtor como medio electrolftico y mucina o C.M.C. corno el me-­

dio macromolecular. Se demostrd que el potencial de reminer!!.. 
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lizaciOn existe en los sustitutos de la saliva cuando el cal­

cio y el fosfato est~n presentes. Si se omite el F. se redu­

ce grandemente el potencial de remineralizaci6n. Se logr~ -­

mayor remineralización en los casos en que la saliva contenía 

C.M.c. que cuando contenía mucina. 

En un estudio sobre las propiedades reol6gicas de sus­

titutos de saliva conteniendo mucina, C.M.C. o polietilenoxi­

de (PEO) realizando por V~ssink y cols (1984), se encontr6 -­

que la saliva artificial conteniendo mucina es el mejor sus-­

tituto de la saliva natural en cuanto a sus propiedades real~ 

gicas. 

S-Gravenmade y cols. (1984), realizaron un estudio con 

137 pacientes que padecian de xerostom!a, para evaluar la eff 

cacta de la saliva artificial conteniendo mucina con la que -

contiene c.M.C. Los resultados obtenidos fueron los siguien­

tes: 40 pacientes paralizaron el uso de saliva artificial por 

diversas razones. De los 97 pacientes reJUanentes, 96 pref1-­

rieron la saliva artificial conteniendo mucina y st5.lo un pa-­

ciente contintto con el uso de la saliva que contiene C.M.C. -

LOs pacientes prefirieron el uso de la preparacidn de mucina 

por encontrar mayar alivio en los s!ntomas producidos por la 

xerostomta. 

Vissink y cols. (1985}, continuaron con sus estudios -
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sobre las propiedades remineralizantes de los sustitutos de -

sal~va conteniendo mucina o C.M.C. sobre esmalte humano re--­

blandecido in vitro. En este caso se utilizaron nueve dife­

rentes sustitutos de saliva y cuatro soluciones control Los 

sustitutos de saliva fueron todos basados sobre la misma fdr­

mula conteníendo C.M.C. o mucina como la macromolécula princ! 

pal y fosfato, calcio y fldor como los principales electróli­

tos, sorboto1 y xilitol. Todos estos sistitutos salivales t~ 

vieron gran potencial remineralizador. Sin embargo, se obse!:. 

vO reducci6n del potencial de remineralizaci6n al agregar al­

tas concentraciones de C.M.C. o mucina o despu~s de la adi--­

ciOn de sorbitol. La mayor remineraLizaciOn fue observada -­

en los sustitutos saliva que conten1an mucina o C.M.C. mezcl~ 

das con xilitol, posiblemente debido a su baja viscosidad. 

Visch y cols. (1986) rea1izaron un ensayo cruzando con 

sustitutos de saliva que conten!an C.M.C. y mucina. El obje­

to de esta investigacidn fue comparar y descubrir la efectiV!. 

dad de ambos sustitutos salivaies. El estudio se llev6 a ca­

bo en 22 pacientes postirradiados, 17 con S!ndrome de Sjogren 

y 3 pacientes con xerostom!a de origen desconocido, los cua-­

les utilizaron dichas soluciones conteniendo C.M.C. y mucina 

durante una semana algunos de los pacientes, de los asisten-­

tes, ni de los m@d!cos fueron enterados del sustituto utili-­

zado. Cada pac~ente tenta que llenar un cuestionario a 3 di­

ferentes intervalos durante la investigación. Una de las co!!. 
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clusiones del estudto es que al _.sustitu~o que coltten1a ·mucina 

era preferido por los pacientes, comparado-con el sustituto -

que contenta C.M.C. 

En otro estudio realizado por Vissink y cols. (1986), 

sobre las propiedades humectantes de la saliva humana y sust1 

tutes salivales que contentan mucina o C.M.C. sobre la muco-­

sa in vitre, se encontr6 que las propiedades humectantes de -

los sustitutos que contentan tanto C.M.C. como mucina fue si­

milar al de la saliva mixta humana. Sin embargo, la saliva -

que contenta mucina tuvo un afecto superior. 

Hatton y cols. (1987) realizaron un estudio con el ob­

jetivo de comparar la viscosidad y lubricaci6n de la saliva -

humana con sustitutos de saliva disponibles comercialmente -­

ios cuales contentan C.M.C. o mucina. Los resultados indican 

que la saliva artificial que contiene C.M.C. no parecer ser -

un lubricante biocornpatible con las superficies duras, y por 

io tanto, no puede proteger contra la r4pida atriciOn observa­

da en individuos con xerostomta. En contaste los sustitutos 

basados en la mucina, comprobaron ser un buen lubricante con 

valores comparables a la saliva mixta humana. 

Joyston y Kidd (1987) tambi~n se dedicaron a estudiar 

varios sustitutos de saliva di·sponibles comercialmente para -

exa.ininar su poder de remineralizaci6n y concluyeron que las -



46 

salivas que t~enen bajo pH y no contienen fldor no producen -

remineralizaci6n. (3) 
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XEROSTOMIA E HIPOSALIVACION: ASPECTOS CLINICOS 

Al hacer un ejercicio clínico de interrelacidn de con~ 

cilnientos sobre enfermedades bucales comunes como caries, en­

fermedad periodontal inflamatoria cr6nica y estomatitides in­

fecciosa, con su etilog!a y condiciones ambientales para su -

presentación, son pocas las veces en que se valoran la sali-­

vaciOn y la saliva como factores relacionados con el fenome-­

no. M~s escasos aan son los ejemplos sobre torna de decisío-­

nes cl!nicas para manejo de pacientes, cuando la saliva es e.e_ 

casa o se tiene dificultad para su producción; con la sensa-­

ci6n real o subjetiva de reducción salival, para deteXlllinar -

el tipo, extenst6n, material odontológico de tratamientos re!!. 

tauradores, prot€sicos o periodontales. Ni el dentista, oto­

rrino o gastroenterOlogo, valoran la funci6n salival para de­

terminar y corregir alteraciones que pudieran influir en la -

formacidn del bolo alimenticio, fanoci6n, degluci6n o diges-­

t10n. 

EXiste un gran desamparo en los aspectos psicol6gicos 

de la sensaciOn xerostdmica y reducc16n salival; los pacien-­

tes, reciben poco apoyo diagnOstico o terapAutico cuando fun­

ciones placenteras como es el masticar y degustar la comida -

se ven alterado~ por falta de saliva, por las mismas razOnes, 

alguna depresiOn puede aparecer en pacientes que no son capa­

ces de fijar sus protesis o sufren irritaciOn mucosa por fal-
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ta de esta secreci6n biolOgica. 

XEROSTOMIA E HIPOSALDIACION 

Xerostom!a e hiposalivaci6n no son sinOnimos, ni tienen 

la misma implicaciOn cl!nica en el diagn6stico, plan de trat!_ 

miento y pronOstico. Xerostom1a es un sintorna, es la sensa-­

ciOn de falta de saliva de cualquier intensidad informada por 

su paciente, que puede estar relacionada o no, a la falta 

real a un adecuado vo1dmen salival1 es un concepto subjetivo. 

La h.iposalivaciOn es un t~rmino objetivo que se valora bajo -

condiciones de reposo o est!.mulact6n. Se habla de hiposaliV!, 

ciOn en reposo cuando no se acumula suficiente saliva en au-­

sencia aparente de alguna funsi6n bucal activa, para llenar -

el vestimulo bucal o mandibular (reserva saliva), la hiposalf 

vaciOn severa bajo condiciones de estimulaci6n, es aquella -­

que producciOn o secreciOn salival que no excede O.S-01 ml./m.f. 

nuto cuando el paciente es estimulado en lengua con ácido c!­

trico al 2\ o se solicita que mastique parafina. 

FISIOPATOGENIA DE LA SENSACION XEROSTOMICA E LA 

IUPOSALJ:llACION 

Son mOltiples las causas por las que el paciente dice 

no tener saliva (xerostom1a} o no es posible detectar secre-­

ciOn salival abundante. La producci'6n salival puede dismi---
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nuir por alteraciones en la integridad o volumen glandular, -

as1 como alteraciones en la producci6n y por acci6n competit!_ 

va con neurotransmisores como acetilcolina que activa los Or­

qanos efectores paras!.mpaticos, corno las gl4ndulas exocrinas. 

No sOlo el vol11men s~cretorio influye en la sensaciOn xeros-­

tOmica, el conteido salival, específicamente el proteico (mu­

ctnas) produce cambtos en el nivel de lubricantes sobre las -

mucosas, particularmente en la lingual, una producciOn protei­

ca alterada por difunsiOn acinar, puede causar cambios impor­

tantes en la recepciOn neural de tejido blanco. Los aspectos 

psicolOgicos, por Olt:imo, tambi@n tiene un papel importante, 

ya que los aspectos conceptulares est3n relacionadas con la -

capacidad receptora neural condicionada por un umbral especí­

fico para captar la sensaci6n de hwnedad1 a esto se le llama 

PERCEPCION y est4 mod~ficada por aspectos de orden psicolegi­

co y psiqu14trico, que desmarcan las caractertsticas de edad 

sexo experiencia y un modo de vida1 relaciones ambientales y 

familiares de cada individuo. 

ETrOLOGIA 

Es de aclarar que la h1posalivaci6n puede causar xero.!. 

tomta no siempre est4 asociada al hiposalivaci6n. Las causas 

principales de hiposalivacidn, xerostomta o ambas son las si­

guientes. 
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Condiciones locales: una de las principales razones de 

rebusquedad bucal condicionada en forma local es el h~bito de 

fumar, debido a1 recambio gaseoso deshidratante. El mismo 

cambio que es un efecto que puede observarse en respiradores 

bucales por deformidad craneofacial, como en aquellos que su­

fren obstrucc1ones nasales, faringeas o laringeas. 

RadiactOn: son reconocidos los efectos directos que -­

causan las radioterapias sobre el tejido conectivo y vascular 

que soporta y nutre a las gl~ndulas, lo que produce atrofia -

metabOlica acinar. Los efectos radioactivos se observan en -

pactentea que rec~ben dosis de 3000 a 5000 rads (1500 a 8000 

rem) en la zona de cara, cuello y l!nea media corporal. El -

daño acinar es irreversible. 

Enfermedades generales: son varias las posibilidades -

et~oldgtcas relac~onadas en enfermedades generalizadas: entre 

ellas se encuentran las siguientes: 

a} OESHIDBATACION: Se observa en dos postrantes, al­

teraciones digestivas severas, p~rdida crónica de 11-­

quidos, corporales como en la poliuria diabAtica y si!!. 

drome nefrdtico. 

b) APLASIA E HIPOPLASIA GLANDULAR: Se observa en di!!_ 

plasta ectod~rmica anhidrotica, disostosis mandibulof!!_ 
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ciales sindrome de Melkersson - Rosethal, por citar al 

gunos ejemplos .. 

e} IRRITACION QUIMICA. (intoxicación): Esto es posible 

de observarse en algunas sialosis corno las ur~icas, -

diabeticas y alcoholicas. 

d) DESTRUCCION Y REMPLAZO: Destrucci6n es el cambio 

principalmente observado en el proceso neoplásico. 

La destrucciOn glandular con reemplazo se da en enfer­

medades inmunol6gicas o inflamatorias del tipo síndrome de -­

Sjogre sarcoidosis y esclerodermia. Infiltraci6n grasa y fi­

brosis reemplazante pueden ser detectados en diabete y por -­

atrofia, secundaria al uso de drogas, respectivamente. 

e) ALTERACION EN LA CONDUCCION Y FUNCION NERVIOSA: -­

neuropatias perof~ricas, cambios funcionales asociados 

a estados emo~ionales, especificamente aquellos que ª!. 

timulan, el sistema simpático haciendo prevalecer so­

bre el parasimpatico, estr~s agudo, histeria conversi­

va y en algunos casos de sindrome despresivo. 

Zngest10n de drogas y toxicomanla: los aspectos prin-­

cipales relacionadas con las drogas, con efectos xerostdmicos, 

de hiposalivacidn, o ambos, son dos; por un lado est~n los --
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farmacos con efectos ant1colenergicos, como pueden ser com--­

puestos antiespasm6ticos, analgesicos, tranquilizantes y dro­

gas "recreativas" • Nuestra experiencia en pacientes denta-­

les es presentativo en el cuadro 1, dando se observa que el -

consumo de fttrmacos hiposalivatorios pueden ser signif icati-­

vo. En esta poblaci6n se detectaron 13 grupos de f~rmacos -­

hiposalivatorios los cuales de estos eran 5 estados, y xeros­

tomta; en la tendencfa se observ6 un incremento de la inges-­

tiOn de este tipo de sustancia despu~s de 40 años. En la fi­

gura lA se muestran los efectos histologicos sobre las glánd~ 

las salivales menores de un paciente que han ingerido dosis 

bajas de f4rmacos del tipo de las benzodiaccpinas por 10 años; 

ya hab!a sido mencionado el efecto atrOfico que las drogas -­

con efecto ant~colen~rgico, pueden causar. 

Un grupo particular de pacientes lo ocupan loa toxic6-

manos ellos pueden presentar una patologla bucal aumentada, -

por razones de apat!a y desinter~s, asl como por los cambios 

en la salivac10n y funci6n salival. Por su efecto sobre el -

sistema nervioso central, todas estas sustancias producen --­

efectos marcados sobre la salivaci6n; las repercusiones cl!nf 

cas, dependen de la frecuenci~ / duraci6n del h4bito y tipo -

de droga. 

Segón el grupo social y la edad, ea el tipo de droga -

utilizado. 
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EDAD; la vejez es con frecuencia mencionada como factor 

de hiposali-vac1"n, sin embargo debe conocerse la diferencia -

ent~e la salivacidn en reposo y la que es funcional o experi­

mentalmente estimulada. En el paciente geri~trico efectiva-­

mente, la salivacidn en reposo se puede observar disminuida -

hasta en SO\ de pacientes ambulatorios mayores de 60 años de 

edad que buscan consulta dental por razones diferentes a xe-­

rostom!a sin embargo, signos evióentes de hiposecrecidn fun-­

cional son menores de 17\ en el mismo grupo, de edad. 

El principal factor relacionado con la disminución sa­

lival, en reposo, puede ser la disminuci6n del ntlmero c@lular 

por antrof~a acinar con reemplazo grasoso o fr1boso se da co­

mo efecto del cumplim~ento del ciclo celular, por enfermada-­

des sist~cas asociadas y por el consumo de drogas anticoli­

n@rgicas que como ya fue dtscutido se observa con frecuencia 

en grupos de edad avanzada. Queda por valorar la significa-­

Ci~n que sobre el estado de salud - enfermedad la hiposaliva­

cien en reposo puede tener en la boca del paciente geri4tri-­

co, a pesar de que este es capaz de producir adecuados voltim~ 

nes salivales bajo condiciones de est.tmulo fisol6gico. Exis­

ten tndiCadores, que surgieron en la patologta t!pica del pa­

ciente adulto avanzando y geri!trico, pudiera estar en algOn 

grado relacionada con la secreciOn salival, en su cantidad, -

coznposicidn, momento y lugar espec.tfico de aparici<Sn sobre -­

los tejidos blandos y duros bucales. 
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REPEl\CUSIONES SOBRE LA CONDICION Y 

FUNCION BUCAL 

La cantidad y composici6n salival tienen papeles impo~ 

tantes, tanto en los aspectos fisiol6gicos, como en la causa 

de la enfermedad, en forma directa o establecer las condicio­

nes para el desarrollo ulterior. Los efectos de la saliva--­

ciOn sobre la fisiolog!a bucal son biol6gicos y psicol6gicos. 

Se relacionan con la composici6n mineral, la saliva contiene 

iones que se intercambian y renuevan en la superficie adaman­

tina (el cemento y la dentina, cuando llegan a estar presen-­

tes en el medio bucal, tambt~n son favorecidos por el recam-­

bio salival mineral). Los tones, sales y compuestos amorti-­

guadores (buffers), que dan a la saliva la presencia de so-­

dio, potasio, carbonatos y clururos, permiten contar con una 

condiciOn de hipotontcidad, lo que favorece loa recambios 

iOnicos y los efectos humectantes sobre dientes y mucosa, 

pues el diferencial osmOtico entre la saliva y tejidos favo-­

rece el paso de agua de la saliva a dientes y mucosa. Respe~ 

to a la participación de los compuestos 6rganicos salivales, 

es reconocida la presencia de enzimas, prote!nas antim1.crobi~ 

nas y mucinas. Las enzimas, han sido descritas de tipo dige~ 

tivo {amilasa y lipasas) y de tipo antimicrobiano {lactopero­

xidasas y lisozimas). Las prote!nas anti.microbianas están -­

principalmente representadas por la inmunoglobulina secreto-­

ria A (IgAs) e IgG, en cantidades menores, otras prote!nas ª!!. 
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tirotcrobianas presentes en la secreci6n salival son las inhi­

bidor~s de proteasas en secreciones mucosas y lactoferrina. -

Las muctnas san un grupo de protetnas especiales que conf ie-­

ren densidad a la saliva y son las principales prote!nas aso­

ciadas al efecto lubricante salival y la formación de pel!cu­

la adquirida dental, mucosa y prot~sica. La presencia sali-­

val de nitratos es un aspecto relacionado con la composici6n 

y funci~n salival mencionado con poca frecuencia en la liter~ 

tura dental por ocupar etapas experimentales que pudieran ser 

de eventual relevancia local o sist~matica; estos nitratos -­

pueden desempeñar un papel en la etiología de algunos c~nce-­

res bucales o digestivos, y en la producctOn glandular, de -­

sustanc~as inducidas por la acci6n hipotalámica, que tienen -

efectos sobre la mec3nica del fluido dentina! dentro de los 

tabulas odontoblasticos, adem4s pueden estar relacionados al 

fen~meno carioso y susceptibilidad a enfermedades en tejido -

de soporte dental. 

El sentido del gusto y su relacidn con la cantidad de 

saliva y su contenido, merece especial atenci~n, más adn si -

es considerado que ade.m4s de ser un mecanismo de comunicaciOn, 

el sentido del gusto envuelve var!as manifestaciones psicol6-

gicas, en especial las placenteras (hed6nicas). La composi-­

ciOn sal~val influye en forma directa en la recepción de la -

terminaciOn nerviosa gustativa de las sustancias saborizan--­

tes. El contenido salival de gustina, una prote!na salival -
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que fija ci.nc, condiciona a la sens:tbi:l!dad del receptor. 

Por Oltimo, el volumen salival tamb1~n tiene un papel en la -

funcidn gustativa, pues hace las veces de vehtculo de sustan­

cias saborizantes. Otras funciones bucales salivales como la 

formac16n de bolo ali:menticio, la capacidad de retenci6n de -

aparatolog1a prot~sica y la sensaci6n de bienestar objetivo, 

tiene relac10n con J.a presenci·a y composici6n salival. El -­

volumen salival adecundo permite la eficiencia funcional cle 

las sustanc~as orgánicas antes mencionadas, su abundancia as~ 

gura que la boca y faringe sean bañadas en su totalidad y las 

sustancias biológicamente activas alcancen las diferentes al­

bos de acciOn y reacción. La disnti·nuci6n del volumen, aun en 

ausencia de cambios cualitativos, es el principal factor de -

la sensaciOn xerost6mica y de la presentación de patosis imp~ 

'tables a la partic!paci6n salival. 

VALORACION CLJ:NICA 

Cuando un paciente se queja de fa1ta salival, las raz2. 

nes etiol6gicas pueden ser variadas, así como la respuesta -­

del paciente. El s1ntoma más coman que desde la cl!ntca ind1!,_ 

ce su valaraciOn, es xerostom.!a; la mayor!a de lon pacientes 

con xerostom1a no acuden a la consulta astomatologtca por es­

ta razOn, el s1ntoma aparece más como producto de una valori­

zación escrupulosa que por ser motivo principal de consulta, 

la valoración de condiciones relacionadas con la funciOn sal,!_ 
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val y saliva pueden incluir algunos de los siguientes proced~ 

mientas cl!nicos, radiograficos, nucleares, o de laboratorio. 

HIPOSALrvACION OBJETIVA Y SUBJETIVA 

Yd fue aclarado que puede existir sensaci6n xerost6mi­

ca a un en presencia de adecuados volúmenes salivales, por lo 

que el primer paso a intentar es la determinac16n objetiva de 

la falta total o parcial de saliva, esto puede hacerse a tra­

v~s de la valoración de la reserva salival y la determinaci6n 

de la producción volum~trica sobre unidad de tiempo (ml/rnin); 

los aspectos funcionales de salivación tarnbiAn se relacionan 

a la hiposalivaciOn. Es importante diferenciar los estados -

xerost0m1cos relacionados a hiposalivaci6n de los que no lo -

estan. 

RESERVA SALrYAL 

Prueba cl!nica simplificada que consiste en observar -

la cantidad de saliva acumulada en el fondo del vest!bulo man. 

dtbular de la regiOn molar. Se considera abundante cuando la 

saliva cubre hasta la regi6n de los cuellos dentales, con 

burbujas formadas por la secreci6n. 

VOLUMEN SALrYAL 

Esta es una prueba más elaborada, que consiste en de--
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tez:;minar en reposo o en manera estimulada los mililitros de -

saliva, que se obtienen en un m~nuto, los procedimientos em-­

pleados son: a) llenar escupiendo, un tubo de ensayo, b) co­

leccionar saliva con algodones, calculando el volumen, a tra­

v~s del paso, e} colocar aditamentos en forma dire~ta en la -

salida de la glándula par6tida, que trabajan por medio de su~ 

c:t<!n - capsula de Carlson y d) colecci6n con rnicropipetas co­

locadas a la salida de las distintas glándulas mayares, son -

volt\menos adecuados aquellos que exceden lml/min. 

SALIVA DE RE~OSO 

Saliva estimulada, obtener saliva bajo condiciones de 

reposo o esttmulaciOn tiene connotaci6n fisiol691ca y qu1m1-­

cas. En algunos pacientes en los que no se observa reserva -

salival al examen inicial, puede ser obtenida al estimular -­

al paciente con acido c!trico al 2% colocado sobre la lengua 

o bien pedirle al paciente que masque parafina neutra por un 

minuto~ La condici~n funcional 6ptima del paciente presenta 

saliva en reposo, la cond1ci6n ea peor si s6lo se observa sa­

liva bajo estimulaci6n, y es muy desfavorable cuando no se eE, 

cuentra saliva en reposo y el volumen salival estimulado es 

nulo o menor a 0.1 ml/min. El contenido salival varta bajo -

condiciones de eat!mulo, al incrementar su contenido proteic~ 

y recomponerse en su contenido inorgAnico; esta observaciOn -

tiene mas importancia experimental que cltnica. 
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Exa¡qen ffsico de las glándulas salivales: incluye tres 

procedimientos: palpación, tnspecci6n y ordeña. La palpación 

ciOn solo es posible en glándulas mayores y en aquellas meno­

res ubicadas en los labios; ~sta siempre debe ejecutarse bim!. 

nual o bidigitalmente y tratar de identificar aspectos como -

consistencia, aumento de volumen y fijación a los tejidos ve­

cinos, los apoyos son uno intraoral y el otro extraoral. La 

observaciOn delata, sobre todo, problemas extraorales, algunas 

enfermedades como, s!ndrome de Sjogren sialosis alcoh6licas y 

diabéticas presentan aumentos de volumen detectables por la -

observaciOn y la palpación. 

EXl\MENES QUDIICOS SALIVALES 

{Saliva pura/saliva mixta), tanto los componentes erg! 

ntcos como inorgánicos salivales, pueden ser determinados en 

forma cuantitativa. El material a utilizar es colectado de -

manera directa de la gl§nula (saliva pura) o de la boca por -

absorctOn o colecciOn en tubos de ensayo. La saliva pura --­

ofrece mejores posibilidades de análisis, pues no se contami­

na con productos de otras glándulas, bucale~ periodontales, -

microbianos o ambos. 

DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO DE LA Hil'OSALIVACION Y MANEJO DEL 

PACIENTE XEROSTOMICO 

Después de haber realizado una adecuada valoraci6n, se 
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podrá dar un diagn6stico, para poder combatir el efecto de h.!, 

posalivación (en caso de ser la causa real de xerost6rnia), lo 

importante es definir si la reducción o ausencia secretoria -

se debe a; a) disminución de la función acinar, como es el 

caso de toma de fármacos anticolinérgicos o deshidratación s~ 

vera, o b) disminuci6n del tejido secretorio, como en el caso 

de los pacientes radiaáos y otras condiconcs reemplazantes o 

destructoras del tejido glandular; en el caso de hípofunci6n, 

el objetivo es forzar la producci6n salival a trav~s de est!­

mulantes salivales y de la eliminación de factores causales, 

cuando esto resulte posible, los casos relacionados con la -­

pardida de volumen acinar, deben de combinar est1mulantes de 

la función secretoria saliv~l y sustitutos de saliva, o sOlo 

estos Qltimos cuando la destrucción acinnr sea severa. 

MANEJO MEDICO - DENTAL 

El cl1nico debe de manejar condiciones como: caries 

cervical, ulceraci6n, agrietamiento y atrofia de la mucosa, -

inflamaciOn o infecci6n retr6grada glandular, candidiasis, d~ 

ficultad de retenci6n protásica, sensación ardorosa, reseque­

dad etc ••• De lo anterior se desprenderan algunas decisiones 

y estrategias generales de manejo, que este tipo de pacientes 

puede demandar: a} es necesario establecer programas de con-­

trol de placa dentobacteriana para abatir la sensibilidad au­

mentada a caries y enfermedad parodontal. El uso de antis6p-
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ticos de tipo de yodado, oxigenantes y clorhexidina deben ser 

usados con criterio, pues se corre el riesgo de producir sup!:. 

rtnfecciones micOticas agregadas. b) consideraciones restaur!_. 

doras y rehabilitadoras, e) control peri6dico buco-dentoparo- . 

dental, d) interconsulta mddica. 

REMISION 

rdentif icar un estado de hiposalivaciOn o xerost6mico 

puede cambiar y originar consulta con otros colegas dentistas 

que est€n en mejor posici6n de dar solución al problema. La 

remisión tanto de hiposalivaci6n como en xerostom!a, tarnbi~n 

pueden darse hacia grupos psicolog!cos o psiquiátricos, pues 

ya ha sido aclarada la p~rticipaci6n de estos aspectos. No -

se pueóe cerrar esta presentaci6n sin antes reflexionar sobre 

los casos positivos de hiposalivaci6n, no detectados al ruca-­

men bucal, o de aquellas situaciones en las que no se prest6 

atención adecuado manejo a pesar de que se hubiera presentado 

stntomas por parte de los pacientes. Las causas y efectos l~ 

cales y sist~micos, biol~gicos y psicol6gicos relacionados 

con xerostomta e hiposalivaci6n, justifican los esfuerzos --­

diagn~sticos, terap~uticos y manejo en este grupo de pacien-­

tes. (1) 
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DIFERENCIAS EN FLUJO SALIVA~IO EN GENTE DE EDAD QUE USA MEDI­

CAMENTOS XEROSTOMATICOS 

Los rangos de salivaci6n no estimulados y estimulados 

han sido reportados corno de.creciente con la edad y estos camw· 

bias funcional.es son consistentes con los hechos morfol6gi--­

cos. Sin embargo, estudios recientes también han demostrado 

que los flujos subrnandibulares y parótidas no decrecen en pe~ 

sanas de edad avanzada y saludables. AOn m.4s, los valores 

del ph, salival decrecidos han sido correlacionados con un r~ 

ducido flujo salival, y la prevalencia de caries en la corona 

y las raíces, es mayor entre sujetos con flujo reducido o ph 

menor. Por lo tanto sujetos mayores con salivaci6n reducida 

pueden tambi(!n tener valores de pH bajos, y ser m!.'is sucepti-­

bles a la caries que sus contrapartes no afectadas. 

Se sabe que los medicamentos pueden afectar profunda-­

mente la salivación¡ espectficamente las drogas, anticolinár­

gicos y antidepresivos pueden causar una menor salivación, P.!. 

ro la complejidad de la acciOn e interacci6n de los medicame~ 

tos, y las variaciones en la absorci6n y excreción de estos -

medicamentos, hacen que una predici6n de sus efectos en la -

funci6n salivaria, sea difícil. Los efectos laterales y ter!. 

peQticos de medicinas pueden tambián ser exagerados durante -

el uso prolongado por los viejos, a causa de que la capacidad 

de eliminarlos disminuye con la edad. El prop6sito de este -
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estudio era medir y comparar el rango de flujo salival total 

esttmulado (SVSFR) y el pH, de saliva restante en un grupo de 

sujetos grandes que no usaran mediarnentos que afectan la sali 

vaciOn y un grupo de sujetos de edad avanzada que usaran uno 

o mas medicamentos potencialmente xerostomáticos. 

MATERIAS Y METODOS 

La poblaci6n de estudio do residentes de un asilo, --­

consistfo de 6 hombres entre 73 y 87 años y 34 mujeres entre 

61, 98 años. La edad media fue de 84.l años. La historia m! 

dica de todos los sujetos y sus presentes medicamentos fueron 

revisados de los archivos del asilo. Una gu!a de referen---­

cias, de medicamentos y la boca seca, fue usada para ~denti-­

ftcar medicamentos potencialmente xeros~omáticos. Los.suje-­

tos con enfermedades que se sabe causan xerostom!a, como el -

stndrome de Sjogren, no fueron incluidos. El ndmero de dien­

tes perdidos y actuales tambi~n fueron anotadas. Sdlo suje-­

tos con al menos 6 dientes propios fueron incluidos en el es­

tudio. 

Las muestras de saliva, fueron colectadas de cada suj~ 

to en tres ocasiones en intervalos de 6 semanas, bajo condi-­

ctones estandar1zadas. Los sujetos con medicamentos, no los 

recibieron si no hasta despu~s de la colecta de saliva. To-­

das las muestras fueron colectadas entre 6 y 7 am, antes que 
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los sujetos se cepillar~n los dientes, comieron o tomar6n 11-

quidos. La colecta de saliva residual total fu~ hecha hac1e~ 

do que los sujetos tragaran y luego acumularan la saliva, en 

la boca sin tener actividad muscular. El pH, de la saliva 

fue estimado inmediatamente con un electrodo de pH (Marson F-

612, Markson Science Inc. Phoen1x A2), Las muestras de sali­

va total estfmulada fueron obtenidas haciendo que los sujetos 

mascaran una pieza estandarizada de cera hasta que esto se -­

suavizara, entonces tragar la saliva que hubiera en la boca y 

continuar mascando y escupiendo hasta que se obtuvieran 2.0 -

ml de saliva; la cantidad de saliva producida fue entonces d~ 

terminada volumetricamente y el flujo del colado en base al 

tiempo gastado en la colecta. I...os sujetoo fueron agrupados -

de acuerdo a su h!storia clínica, y sus par~metros de salud 

oral y saliva comprabados con pruebas. El analisis de varia~ 

za de un dominio con el test Newman - Keuls - alumno, fue us~ 

do para ver el pH salival, o SWSFR por sujeto que usar4 medi­

cina xerostornica difer!a de los valores de los sujetos de co~ 

trol. 

RESULTADOS 

Nuchos sujetos ten!an multiples enfermedades sistfunatf 

cas y estaban usando una variedad de mctlicamentos prescritos; 

30 sujetos estaban semiparal!ticos, dos usaban silla de rueda 

y 24 tentan enfermedades cardiovasculares. Las enfermedades 
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rnOltiples ocasionaban el uso frecuente de más de un medicame!!_ 

to, ningun sujeto tenta s!ndrome de Sjogren, pero un sujeto -

tenla diabetes. 

SOlo dos sujetos no usaban medicamentos, y los más co~ 

munmente prescritos eran agentes psicotropicos y diur~ticos.; 

8 sujetos usaban medicamentos que no se sabe que afecten la -

salivaciOn. Estos e y los 2 que no tom-aban medicamentos fu!!,_ 

ron usados como grupo de control. (10 sujetos). 13 sujetos -

usar~n un medicamento potencialmente xerostom&tico, 7 usarón 

dos de los mismos, B usar6n 3 y 2 usar6n cuatro. El n11mero -

de dientes conservados estaba entre 6 y 32 con una media to-­

tal de XSEM 20.3 + 1.1. La media total DMFS fu~ 38 + 3.7. 

Las pruebas T demostrar6n que el ntlmero de dientes conserva-­

dos y DMFS no difer!an significativamente entre viejos que -­

usaban medicinas xerostomáticas y no xerostom~ticas. Los va­

lores medidos del pH de la saliva, no est1mulada para el gru­

po de control y los grupos que usan uno, o dos 6 m.!s medica-­

mentas xerostom4.ticos. No fueron hallados diferencias signif~ 

cativas en el pH de la saliva, colectada bajo condiciones no 

est!muladas entre los sujetos de control y los sujetos que -­

usaban medicamentos. 

Los sujetos que usaban uno, o más medicamentos, ten1an 

valores menores SWSFR estadísticamente significativos, que -­

los sujetos que no lo usaban, dos de estos sujetos carecían -
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totalmente de saliva, la SWSFR en sujetos que recibieron un -

medicamento, era reducido en un 38 %. Existe una tendencia -

a la baja del flujo salival, en sujetos que usaban mfis de 2 -

medicamentos, para las diferencias no fueron estadísticamente 

significativas. 

DISCUSION 

El promedio de vida se ha incrementada dramáticamente 

durante el siglo XX, principalmente a causa de avances en el 

cuidado m~dico. Este hecho puede estar reflejado por el he-­

cho que solamente 2 sujetos en este estudio no usaban medici­

nas, y estaban considerados como saludables en general. Los 

40 sujetos restantes ten!an una o más enfermedades que reque­

r!an m@dicamentos, los dos m~dicamentos potencialmente xeros-. 

tomttticos comunmente preescritos fueron agentes psicotr6pi--­

cos y diurdttcos, y estos fueorn usados en combinación y fre­

cuenc~a; sin importar el tipo de medicamento xerostom~tico, 

el uso sOlo de uno de estos medicamentos era suficiente para 

reducir el flujo de saliva, significativamente cerca de 40%. 

La toma de 2 a 3 drogas xerostornáticas pueden resultar en un 

decreto adicional en el SWSFR. 

No fue posible estudiar los efectos de los m€dicamen-­

tos potencialmente xerostom§ticos, en el flujo salival no es­

t!rnulados, pues el flujo salival fue muy bajo, en la mayoría 
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·de los sujetas participantes. Sin embargo, pequeñas cantida­

des de saliva no estimulada pudo ser colectada para medir el 

pH, entonces, aunque no se pudo determinar si los m~dicamen-­

tos usados afectaban el flujo salival se determin6 que el pH 

de la saliva, no est1mulada no se afectaba por dichos m~dica­

mentos. 

En conclusi6n, la prescripci6n de un mGdicamento xero~ 

tom4tico es aparentemente suficiente para afectar seriamente 

el flujo de saliva. Aan más, el flujo salival en personas de 

edad avanzada es significativamente y similarmente afectados 

por otra clase de m~dicamentos. Estos resultados predican -­

que los efectos a largo plazo de diferentes tipos de xerosto­

m4ticos sobre la SWSFR en personas de edad debe ser investig~ 

do en futuros estudios. {10) 



68 

SINDROME DE SJOGREN 

(Stndrome seco; stndrome Gougerat - Sjogren). Uno de 

los aspectos caracteristicos de esta enfermedad, conocida co­

mo sfndrome seco, es la presencia de xerostom!a que se prese!!. 

ta por la destrucción y atrofia del tejido acinar de ~as gla!!. 

dulas salivales. 

La relaci6n de xerostom!a como una altcraci6n endocri­

na fue señalada muchas veces, y la aparente predilecci6n del 

s1ndrome por presentarse en mujeres rnenopáusicas refuerza es­

tas observaciones. 

El stndrome de Sjogren es una enfermedad que original­

mente se describidn como una trtaaa compuesta de queratocon-­

juntivitis seca, xerostom!a y artritis reumatoide. DespuAs, 

se encentro que algunos pacientes presentan s6lo ojos y boca 

secos, (complejo seco o s!ndrorne de Sjogren primario), mien-­

tras que otros tambi~n desarrollan un lupus eritematoso gene­

ralizo poltarteritis nudosa, polimiositis o escleroderma, as! 

como artritis reumatoide (s1ndrome de Sjogren secundar~ol. 

Se han observado casos de xerostom!a y artritis sin que se 

presente la queratoconjuntivitis seca. Moutsopoulos y colab2_ 

radares publicaron una extensa revis10n de los aspectos pato­

g@nicos, cl!nicos y del laboratorio del s1ndrome. 
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:J;:TJ;OLOGIA 

Se ha sugerido diversas causas de esta enfermedad: ge-

~~ticas, hormonales, infecciosas e inmunitarias, entre otras •. 

Tattibi~n puede ser una combinaci6n de factores, tanto intrins~ 

-.cos los cuales juegan un papel en la etiologta de esta enfer­

:medad... La mayorí.a de las autoridades consideran que una res­

puesta inmunitaria alterada es el principal factor intrinseco 

causante de la enfermedad. Los datos del laboratorio respal­

·dan el papel etiológico autoinmune, Bertram señal6 que 75% -­

de :una serie de 35 pacientes con síndrome de Sjogren tuvo en 

su :suero antic;uerpos antisalivales del conducto. Se encontr6 

un anticuerpo similar en el suero de 24% de un grupo de 29 p~ 

.cientes con lupus eritematoso generalizado, que es una enfer­

.medad autoinmune documentada. 

Ademas, se ha descub;f.erto que el complejo seco y el -­

s!:ndrome de Sjogren est4 asociado con el sistema HLA, especi-

ficamente con el HLA-DR3 y DR4. 

Xessler describi6 un 100delo animal para el síndrome -­

,de Sjogren, los ratones de Nueva Zelanda negros (NZN) y blan­

-eos ((NZB) • Estos animales en forma espontánea desarrollan -­

~tl:trados li~foides de las glándula$ salivales, los cuales 

<.Con ~s¡f:milares a los que se observan en el s1ndrome de Sjogren. 

'reanibfl!.n ·desarrollan lupus eritematoso y neoplasia linfoide. 
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Se ha demostrado que estos animales tienen anormalidades de -

los sistemas inmunes celulares y humorales. 

Esta enfermedad se presenta en forma predominante en 

mujeres mayores de 40 años de edad, aunque pueden afectarse -

niños o adultos jOvenes. La proporci6n femenina: masculina -

es aproximadamente de 10:1. 

Los aspectos caractertsticos de la enfermedad son se-­

quedad de la boca y los ojos como resultado de la hipofuncidn 

de las glándulas salival y lagrimal. A menudo, esto origina 

sensaciones quemante y dolorosa de la mucosa bucal. Además, 

est4n afectadas con esta sequedad diversas glándulas secreto­

rias de la nariz, de la laringe, de la faringe y del 4rbol 

traqueobronquial (bucofaringolaringitis seca), as! como de la 

vagina. Schall y colaboradores evaluaron el grado de xerost~ 

mta por medio de una centelleografta salival secuencial. 

Chisholm y Masen cuantif icarin la produccidn de la saliva en 

pacientes con complejo seco y el s!ndrome de Sjogren. En am­

bos grupos se noto un flujo salival reducido. Los estudios -

de sialoqu1mica realizados por Ben-Aryeh y colaboradores de­

mostraron niveles significativamente elevados de IgA, de pot!_ 

sio y de sodio en la saliva de pacientes con complejo seco. 

Moutsopoulos indic6 que 80' de los pacientes con sfn~­

drome de Sjogren primario tienen agrandamiento de la parOtida 
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en contraste con sOlo 14% con el s1ndrome de Sjogren secunda­

rio. La tinfaQenopat!a es dos veces más comdn en la forma -­

primaria de la enfermedad. 

La artritis reumatoide, como se mencionó, es una parte 

integral del stndrome de Sjogren secundario. Se ha mostrado 

que los pacientes con dicho s!ndrome que presentan artritis -

reumatoide eienen ciertas manifestaciones clínicas diferen--­

tes que los distinguen de los pacientes con complejo seco, a 

pesar de que muestran datos histol6gicos y algunos de labora­

torio similares. En este aspecto, los pacientes sin artritis 

reumatoide, esto es, con el complejo seco o síndrome de Sjo-­

gren primario, con m~s frecuencia manifiestan crecimiento de 

la parOtida, linfadenopat!a, parpura, fen6meno de Raynaud, -­

m..1.ositis y afecci6n renal. 

TRl\Tl\MIENTO Y PRONOSTICO 

No hay un tratamiento satisfactorio para el síndrome -

de Sjogren. La mayorta de los pacíentes son tratados en for­

ma sintom.4tica. La queratoconjuntivitis se trata mediante -­

la introducciOn de lubricantes oculares como las 14grimas ar­

tificiales que contienen celulosa, y la xerostomta se trata -

con substitutos de la saliva como los que se usan en el trat~ 

tniento de las personas con xerostomta secundaria a la radiot~ 

rapta. La caries dental extensa es una cornplicaci6n bastante 
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coman; la buena higiene bucal y las frecuentes aplicaciones -

de fluoruro estdn indicadas para reducir el problema. No hay 

tratamiento especifico para el crecimiento de las glándulas -

salivales. Se ha empleado la cirugía, pero suele recomendar­

se sOlo cuando el paciente tiene malestar, Aunque, anterior­

mente se recomendo la radioterapia, no se emplea en forma --­

usual. 

La principal complicación en los pacientes que presen­

tan stndrome de Sjogren, es el desarrollo de un seudolinfoma 

y un linfoma maligno. En un amplio estudio realizado por el 

National Institutes of Henlth (NIG}, 136 pacientes con dicho 

s1ndrome tuvieron vigilancia continua por un periodo promedio 

de m.4s de ocho años. Las malignidades no linfomatosas no fu~ 

ron tan comunes como se esperaba, en tanto se observaron lin­

fomas casi en 44 ocasiones de la tasa de frecuencia esperada. 

El riesgo de contraer linfoma en los pacientes con el stndro­

me de Sjogren es de 6.4 casos por 100 casos por año. Lama-­

yor parte de los linfomas son del tipo no Hodgk.in y presentan 

un origen de las c~lulas B. Tambi~n se ha notado que estos 

pacientes desarrollan macroglobulinemia de Waldentrom. 

De este modo, es posible que haya una estrecha rela--­

ciOn entre la lesión linfoepitelial beniqna, la enferm.edad de 

Mickuliez, pero no el s!ndrome de Mikuliez, probablemente es 

id~ntica al de la lesi6n·linfoepitelial. Esta entidad campa!. 
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te va~ios aspectos en coman con el sfndrome de Sjogren. Con 

frecuencia ambas enfermedades se manifiestan, pero no en for­

ma invariable, mediante una hinchazon de las glándulas saliv~ 

les mayores y de las lagrimales, solas o en pares. En las 

dos enfermedades el paciente tiene xerostomta, la cual tal 

vez est~ relacionada con el desplazamiento y la destrucciOn -

del tejido acinar. Por Oltimo, estas enfermedades se presen­

tan principalmente en las mujeres de edad media o ancianas. 

Es probablemente que la lesi6n linfoepitelial benigna 

sea una forma leve de s!ndrome de Sjogren, pero no debe pen-­

sarse que las lesiones linfoepiteliales terminaran en la en-­

fermedad de Sjogren. Es más adecuado pensar que las dos en-­

fermedades se pueden considerar como dos formas de la misma -

enfermedad con una probable etiologia coman. (5) 
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TRATA1'\IENTO DE XEROSTOMIA 

(Un estudio doble ciego con 108 pacientes con síndrome 

Sjogren) • 

La boca seca como unico s!ntoma fue descrito por prim~ 

ra vez, por Bartley en 1868. El t~rmino xerostom!a fue acuñ~ 

do y pacientes adicionales con este s!ntoraa fueron descritos 

por Hadden y Hutchinson en 1888. Hadden not6 la alta preva-­

lencia de xerostom!a en mujeres, as! como su asociaci6n "en -

algunos pacientes con deficiencia de secreciones lagrimales y 

fartngeas". Subsecuentemente, y en su mayor!a como resulta-­

dos del trabajo de Mikuliez, Gougeront, Sjogren y autores mas 

recientes citados por total, se ha aceptado que cuando la xe­

rostom!a es vista en pacientes con enfermedades reu.má.ticas, -

comunmente es debido al s1ndrome de Sjogren - una enfermedad 

inflamatoria autoinmune en la cu~l las gl~ndulas salivales y 

otras 914ndulas exocrinas están prominentemente involucradas. 

cuando es serosa, la xerostomta del síndrome de Sjogren puede 

estar acompañada por disfagia, halitosis, caries dental {ram­

pante), ulceración de las mucosas, hipogeusia, hiposmia y 

otras comp1icaciones. El tratamiento de la xerostomta es di­

f!cil y largamene sintomntico. Las drogas capaces de inhibir 

las inflamaciones autoinmunes, como los esteroides y agentes 

eitotOxicos, han sido reportadas para mejorar dichos stntomas. 

Otras medidas terapeuticas intentan un remplazo de la estimu-
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lacidn del flujo salival, tambi~n han sido reportadas corno -­

dtiles. Ninguno de estos reportes, sin emba~go, incluyen da­

tos de modalidades terapeuticas descritas y el tratamiento de 

la xerostomta permanece no satisfactorio. Una de las dificu!.. 

tades asociadas con dichos reportes, estiban en la cuantific~ 

ciOn del mejoramiento subjetivo usualmente referido por los -

autores. Mediciones objetivas, como flujos salivales, teji-

do salival y biopsia de las gl~ndulas salivales pueden ser -­

tambi~n empleadas, pero estas aan no han sido usadas para es­

te propdsito. Antes de 1978, la prescripci6n usual para la -

xerostomta y la artritis en las clínicas del hospital, era e!!. 

juague bucal sabor a glicerina, aunque muestra experiencia 

con ~sto no era reconfortante. Letmos con inter~s una publi­

cacien reciente que descr.ibia propiedades favorables de un -­

sustituto de saliva, formulado por los autores. Ya que esta 

preparacien es barata y fácil de hacer, nos decidimos a comp~ 

rar su eficacia, con la del enguaje glicerinado. 

PACIENTES Y HETODOS 

Siete reumat6logos de la clínica pa~a artritis del ho!!_ 

pital Real de la playa Norte, remitieron pacientes para el e.:=. 

tudio: A) Los pacientes con xerostomta que deseaban "inten-­

tar una nueva preparaci6n~, se les proporcion6 una receta -­

de sustituto de saliva (SS) y se les instruyo a que tomaran 

5 ml. de SS como se requiera. A los pacientes se les instru-
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yO para mantener la mezcla en la boca por casi un minuto, y -

despu~s tirarlo, y repetirlo con tanta frecuencia corno fuera 

requerido durante el dta y la noche para aliviar el malestar. 

La severedad cl!nica de xerostom1a fue graduada en la receta 

de SS como baja; moderada y severa. Al recibir la receta, -­

el r-·rsonal de la farmacia les d!o 200 ml. de la prcparaci6n. 

Esto fue hecho para que los pacientes que mejoraran, alterna­

tivamente recibieran el placebo (el enjuague gliccrinado) o -

la ss. Las botellas fueron marcadas simplemente corno 1 y 2, 

el personal de la farmacia no sab1a cual era el SS. Luego e~ 

tonces, ni los pacientes ni el personal de la farmacia, ni 

los rn~dtcos, tentan conocimiento del tratamiento usado. Con 

cada botella, los pacientes recibían un cuestionario B) jun­

to con las instrucciones de uso y un sobre membretado para r~ 

gresarlo al terminar la botella. Un total de 148 pacientes -

entraron en el estudio, 108 (75\) de ellos regresar6n el cue~ 

tionario. Los resultados fueron introducidos y analizados -­

por la computadora del centro (RPDSA) la cual hab!a sido pro­

gramada espectficamente para un volllmen mayor de datos sobre 

el stndrome de Sjogren que en ese momento se estudiaba en el 

departamento. 

RESULTADO 

La primera tabla muestra, el nOmero de pacientes, su -

sexo edad, medida, severedad clínica de la xerostom!a y su t~ 
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rapia recibida. 

Los datos de una segunda tabla, muestra la medida nllm~ 

rica alcanzado por las respuestas de los pacientes en el ran- . 

go de los stntomas ofrecidos (SS.- 1: No=O}, agrupadas en el 

cuestionario, y en la tabla tres se presenta los pacientes 

que presentan xerostom!a y utilizaron los dos rn~todos. 

Se llego a la conclusi6n de que el componente salivario 

que nosotros usamos tiene buenos resultados, se cree que rnej~ 

res que el lenguaje glicerinico. (7} 
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CAPITULO 5 

SALIVA ARTIFICJ:AL 

v ELABORADA EN LA FACULTA.O DE ODONTOLOGIA 

pH 7,36 

Agua des~onizada 

Fosfato de potasio monob4sico 

Fosfato de potasio tribasico 

Floruro de sodio 

Cloruro de magnesio 

Cloruro de potasio 

Sacarina sOdica 

C.H.C. (carboxi metil celulosa) 

Antl.!na 

1600 ml 

~odas estos son reactivos anal!ticos. 

SALIVA 

pli 7.36 (19.2º Cl 

1600 ml 

3.62 gr 

3.62 gr 

0.53 gr 

1.81 gr 

l.81 gr 

0.016 gr 

0.1 gr 

O.OJO gr 

170 ppm f-,02± .005% puf~0.38+ O.l g/l Naf. 

D,38± ,Oli pr Naf, 

Se colocará o administrar~ antes de comer o antes de -

dormir. 
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SALIVA ARTIFICIAL 

ESTJ\ 
SAUR 

lf.S\S 
BE LA 

FORllULA ORIGINAL DE AMERICAN XYROFIN AIC 

X'iLITUL MOUTHRINSE 

Reactivos Porcentaje 

Agua desionizada 35.4940 % 

Xylitol cristalino 

SDA38-F-l lalcoholl 6.000 

Poloxamer 4 07 0.6800 

Benzoato de sodio o. 2000 

Floruro de sodio 0.0500 

saborizante llFF 13552054) o .0500 

sacarina sOdica 0.0250 

F. D. y C. Blue t 7 0.0005 

B. y c. Yellow t 5 0.0005 
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UNIVERSIDAD NllCIONl\L l\UTON01111 DE MEXICO 

Fl\CULTl\D O& ODONTOLOGIA 

Saliva artificial en pacientes con tratamiento de radioterapia 

Fecha __________ _ 

Nombre -----------------------------------Sexo ___________ _ 
Edad ---------------- Ocupaci6n __________________________ _ 

DirccciOn -------------------------------Telefono ________ _ 

2 !!!2!1'2!e 
Fwna s1 e no t Bebe st ( no 

3 ~~!2!:~E!E!! 

¿Por qu~ fue usted remitido (a) a radioterapia? __________ _ 

¿Cuánto tiempo tiene recibiendo radioterapia? ____________ _ 

¿QUA sintomatolo91a presenta a partir de su tratamiento? 

S!~!5~!~!!~5!!-~!!2~S!~_gg_~2!_E!=!~n~2!_~!9!!2~! 

RX Rad 

Ausente Poco Regular Severo 

Ardor al comer 

Ardor al deglutir 



Ardor al hablar 

Ardor al comr 

Dolor al deglutir 

Dolor al hablar 

Disgensia 

Caries 

Enf. Parodontal 

El sabor que experimenta 

con la saliva artificial. 

La consistencia de la 

saliva artificial al -

ser colocada en su bo-

ca. 

La frecuencia con que 

es utilizada la saliva. 

81 

l ella 3 d!a 4 dl'.a 5 dl'.a 
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PROPU&STA DE PROTOCOLO DE INVESTIGACION AL 

COMITE DE INVESTIGACION DEL 

INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA 

Departamento que propone: 

Título del protocolo: ---------------------------------------

Coautores: 

Tutor: 

Resumen de la investiqaci6n propuesta: 
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INCISOS QUE DEBEN SER LLENADOS PARA APROBACION DE UN 

PROTOCOLO DE IllVESTIGACION PROPUESTO AL CONSEJO 

TECNICO DEL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA 

1. INTRODUCCION: 

---------------------------------------------~--~--------' 

2. TITULO: 
____________________________ .:....:.~~~:.:;;:;~.:.:~..::.._·i.,.~·.;;. __________ , 
_________________________________ ;..-~ __ :,..;.;;_:,;;..:.:,;,;.·_;..;.. __ ~--:... 

3 • ANTECEDENTES : 

4. PLANEACION DE LA IllVESTIGACION: 

INDIQUE LA UURACION APROXI!-IADA DEL ESTUDIO ______________ _ 

SERALE LA FECHA EN QUE PIENSA INICIARSE EL PROYECTO ____ _ 

DETALLt."NSE LAS CARACTERISTJ:CAS: 

CONSULTAR INSTRUCTl:VO ANEXO ANTES DE LLENAR LOS PROTOCOLOS 
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5, OBJETIVO: 

_________________________ .;....;:~._:;;; .. ~-~:...·~:..7~;~_~;:~~".'"~------".'"-- :: 

6, HIPOTESIS: ___________________________ ;.;. ____ ;.._;..~; .. :_,:· __ .;.~-~;....~..:;,:.....;;:.:.. __ ...;• 
-=e··_,--- ;- é~~.~o:Cor-<~'.-,-"'~;'.' :-~~--- .-

- . . · .. · ··-·-··. ----------------------------------------------------------;-,cr 
>O ~ - ' - ' ' ; • • ._. !' .. _, . ,_ .;\'-~ 

----------------------------------:-:-----".'"--~~------

7, METODOLOGIA: 

S. RESULTADOS PRELDIINARES: 

9. RESULTADOS QUE SE ESPERAN OBTENER: 
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10. CONSIDERl\CIONES ETICAS: (EN CASO DE QUE EL PROTOCOLO SEA 

CLINICO): 

- . . 
--------------------------------------------------------

ll. DESCRIBA LOS CRITERIOS PARA EXCLUIR A UN PACIENTE DEL E§. 

TUDIO: 

12. DESCRIBA LAS RESTRICCIONES PARA LOS PACIENTES ADHI1'IDOS 

EN EL ESTUDIO: 

lJ. RECURSOS CON QUE CUENTA 

HUMANOS: 
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FJ:SJ:COS: 

--------------------------------------~~------~---------_____________________ :_-_:.:.~_:_ ______ ~:...:..-~::..:._..:...:,~_::.; ________ _ 
·.. . ··.<·' _~:-_·_ "<:,<.:-~\;_,_. <.·-;:- .. ·:·_:, ·, 

---------~--------------~-----------------------------

FINANCIEROS: 

;.-;_-___ ,_:;__':.~·- --~-"~; 

'c7-~-.-- ~'~~t·---,~~--~. ~~;~ó~- - . -

. - ·: __ -'.·.::X":,-.º-~::_,'_> :->~·i: "'-:, · 
--------------------------------------------------------

14. RECURSOS A SOLOCOTAR: 

llllMANOS: 

PISJ:COS: 

FINANCIEROS: 
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lS, ~ERENCil\S; 

------------------------------------~-----------------, ' .. 

--------------------------.-----------~·-~.;.~-_.,.: ______ _ 
. ---------------------------------------------
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CONCLUSIONES 

1.- La saliva, es un l!quido viscoso, el cual contie­

ne agua, mucina, prote!nas, sales y dos enzimas de gran :impo~ 

tancia: la ptialina y la maltasa. Sus funciones de este l!-­

qutdo son; humedece la cavidad oral, al igual que el alimen-­

to, para poder facilitar su degluci6n, la limpieza de restos 

alimenticios en la boca. Es secretada por las glándulas sal!. 

vales, las cuales son¡ la par6tida, sublingual y submaxilar. 

2.- Las gl4ndulas salivales son tres, la par6tida, la 

cual se localiza delante y por debajo de los pabellones auri­

culares, y su secreci6n es serosa, la glándula submaxilar, ª!. 

tuada por debao de las ramas de la mand!bula y su secreción -

es de tipo mi.Xta, con secreci6n serosa y mucosa: la gl4ndula 

sublingual, localizada por debajo de la lengua y flanqueando -

el frenillo de esta y su secreción es mi.xta. 

3.- Las alteraciones que se presentan despues de un -

tratamiento de radioterapia en cabeza y cuello, en las gl4nd!!_ 

las salivales son: una disminuci6n o ausencia total del flujo 

salival, existe una alteraci6n en las c~lulas acinares, prin­

cipalmente en el n11mero de los granules de secreci6n presen-­

tes. Por lo consiguiente se presentara ardor, dolor a la ho­

ra de deglutir. 
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4.- La xerostomta, es una manifestaciOn de la disfun­

cidn de las 914ndulas salivales, ta~ién conocida como seque­

dad en la boca. se presenta como ausencia o disminución del 

flujo salivario ocasionada por radiaci6n en la zona de cabe-­

za y cuello, por deficiencia vitam1nica, por anemia per'nicio­

sa (deficiencia de hierro), o por el sindrorne de Sjogrens, y 

por ttltimo por farmacos. Se puede presentar xerostom!a subj~ 

tiva u objetiva. 

s.- Los componentes de la saliva artificial que se el.!_ 

bora en la facultad de Odontolog!a, tratan de sustituir a la 

saliva normal, tanto en su viscosidad, sabor y ph. 
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