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INTRODUCCION

El hombre secreta un total del1 000 al200 ml de saliva
por difa, y este lfquido tiene un ph que varfa entre 6.0 y 7.0.
Es un lfquido viscoso que contiene agua, mucina, protefnas, -
sales y dos enzimas: ptialina y maltasa. La saliva tiene va-
rias funciones gignificativas; humedece la cavidad bucal, fa-
cilitando asf la deglucifn; actfia como solvente para las subs
tancias que producen estimulacién de las papilas gustativas,
lubrica los labios y la lengua, ayudando asf al habla, tam---
bién barre particulas de boca y dientes, accibn de limpieza -
que los mantiene limpios. También puede existir un efecto an

tibacteriano en la saliva.

La saliva es producida por las glandulas salivales, --
las cuales son: la par6tida, submandibulares y sublinguales,
si no también por abundantes gldndulas bucales, que son peque
fias, contribuyen al volumen total de secretar moco (mucina).
La saliva es una mezcla compleja de secreciones individuales,
en consecuencia, su composicibn puede variar considerablemen=-
te, con base en la participacifn de diversas gl&ndulas., Aln
mis, la secrecién de una sola glindula puede también variar -

en grado notable segfin el tipo de estimulo que se le apliqﬁe.



CAPITULO I
SALIVA

Es una secrecifn mixta de todas las gldndulas saliva--
les, gque puede ser de 100 a 1500 mil en 24 horas, es un liqui
do viscoso que contiene agua, mucina, proteinas, sales y dos
enzimas: ptialina y maltasa. La ptialina desdobla los almido
nes, que son insolubles en agua, en carbohidratos m&s solu---
bles y menos complejos. La maltasa desdobla el disacirido --
maltosa. La saliva contiene tambi&n células descamadas, gene
ralmente del epitelio bucal, linfocitos y granulocitos dege--
nerados denominados " corplisculos salivales ", principalmente
provienen de las amfgdalas. La cantidad y la calidad de la =~
saliva varfa con diferentes estimulos, y su composicibn pro--
vendrsd de la contribucifn variable hecha por las glindulas --
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 degluta con facilidad y que se tenga sensacién de gus-~
to, pues se necesita que las substancias quimicas de las que
depende el sabor se encuentren en solucifn para estimular las
papilas gustativas. La secrecit6n de saliva es un factor im--
portante en el mantenimiento del equilibrio de lfquidos y dis

minuye cuando hay deshidratacibn corporal, lo que da origen a



la sensacién de sed. gran parte del lfiquido de la saliva, por
supuesto vuelve a la circulacién por absorcifn en el aparato
digestivo, Las glindulas salivales se clasifican como mero--

crinas y tubuloalveolares, {(8)

SECRECION DE SALIVA POR LA GLANDULA SALIVAYL

La secrecibn salival, que es un mecanismo ain m&s com-
pleto de secrecifn. En las gldndulas salivales se forma la -
1lamada secrecifn primaria en los acinos glandulares, Entre
las sustancias contenidas en la secrecibn primaria estén ptia
lina (enzima digestiva para los almidones), moco y liquido ex
tracelular. A continuacién, al pasar la secrecién primaria -
por los conductillos que dejan los acinos, se secretaion bi--
carbonato hacia ella. Por (iltimo, al pasar por los conductos
de mayor tamafio de la glidndula salival se reabsorben lones de
sodio asi como de cloruro, y se secretan iones potasio hacia
el conducto. Por tanto vemos que la secrecibn primaria se mo
difica de manera considerable a su paso por los conductillos
¥y los conductos mds grandes de las gldandulas salivales, antes
de descargarse en la boca en forma de saliva., Las otras glin
dulas del aparato GI sintetizan y secretan sus productos de -
manera similar, aunque lo0s procesos y sus detalles son dife~-

rentes para cada tipo de gl&ndula. (8)

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



maxilares, sublinguales y otras més 'pequefias de la boca. Mias
o menos la mitad es moco y la otra es una solucifn de la enzi
ma ptialina. La funcibdn del moco es briﬁdar lubricacién para
la deglucibn, si se mezclan los alimentos con agua para que -,
tome al sitio del moco, se requerird alrededor de 10 veces -~
mis de agua que de este (ltimo para producir el mismo grado -
de lubricacifén. La funcién de la ptialina consiste en ini---
clar la digestibn 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 estbmago durante —=--
treinta minutos a varias horas antes que se mezcle a su vez

con las secreciones g&stricas. Durante este tiempo la saliva

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

La saliva tiene varias funciones significativas: hume-
dece la cavidad bucal, facilitando asf la deglucién, actua --
como solvente para las substancias que producen estimulacién
de las papilas gustativas, lubrica los labios, y la lengua, -
ayudando asi al hablar, tambi&n barre partfculas de boca y --
dientes, accibn de limpieza que los mantiene limpios. Su pH
es de 6.0 a 7.0. Debido a que su pH salival es cercanc a la
neutralidad, la saliva se satura con calcio, y por consecuen-~
cia, los dientes no pierden este catifn en los ligquidos buca-
les, situacibn éue pudiera ocurrir si el pH salival se vuelve
4cido. ILa saliva es producida no s6lo de tres partes de las

gléndulas salivales (parbtias, sublinguales y submaxilares),



sino que tambié&n las abundantes gldndulas bucales, que son ==~
pequefias, contribuyen al volumen total de secretar moco (muci
na). Existen dos tipos especificos de secrecifn en la sali--
va, en primer lugar ocurre una secrecifn seorsa que contiene
ptialina, un tipo elaborado exclusivamente por las gl&ndulas
par6tidas y, hasta cierto punto, por los suhmaxi'lares; en se-
gundo lugar, una secrecifn acuosa es el principal producto de
las gldndulas sublinguales y bucales. Las gl&ndulas submaxi-
lares tambi&n secretan un poco de moco, ya que son gldndulas
mixtas. Las glindulas de la saliva o sea la saliva, contiene
dos enzimas digestivas: lipasa lingual, secretada por las ---
glindulas sobre la lengua, y la ptialina (amilasa salival), -
secretada por las glidndulas salivales. La saliva también con
tiene mucina (moco}, una glucoproteina que lubrica el alimen-

to. (8)

REGULARIZACION DE LA SECRECION SALIVAL

Los nficleos salivales superiores e inferior, localiza-
dos en el tallo cerebral, regulan la secrecifn de las gl&ndu-
las cerebrales. A su vez estos nficleos se encuentran regula-
dos en especial por los impulsos gustativos y los impulsos --
sensoriales t&ctiles de la boca. Los alimentos que tienen sa
bor agradable suelen producir secrecifén de grandes cantidades
de saliva, en tanto que algunos alimentos desagradables pue--

den disminuilr la secrecifn de la misma en medida de gue hari



muy dificil la deglucibn. Ademi&s la sensacién tdctil de los

alimentos de textura suave dentro de la boca incrementan la -
salivacién, y la disminuye la sensacibn de rugosidad. Este -
efecto tal vez permita que los alimentos gue no son abrasivos.
bpara la mucosa se deglutan con facilidad, y se rechacen los -
que s8f lo son. Adem&s de la salivacifn que hay mientras se -
encuentra el alimento en la boca, también se produce a menudo
antes que llegue a este allf, esto es, cuando la persona estd
pasando en un alimento agradable u oli&ndolo, y prosigue in--
cluso despuds que se ha deglutido el alimento. Por tal moti-
vo, la secrecifn salival se puede dividir en tres fases: fase
psiguica, fase gustatoria y fase gastrointestinal. La prime-—
ra fase tal vez prepare a la hoca a recibir los alimentos, y

ayuda a la secreacibn de saliva al llegar estos ahf. La fase
gustativa, produce saliva que se mezcla con los alimentos ---
mientras se esté&n masticando, y la fase gastrointestinal, pro
sigue la secrecibn de saliva incluso después que los alimen-~
tos han llegado al est®Gmago y estin almacenados en el. La --
secrecifn durante la fase gastrointestinal tiende hacer parti
cularmente abundante cuando se han deglutido alimentos irri--
tantes, por que a continuacifn el est6mago emite sefiales ner-
viosas que exitan a los nficleos salivatorios. Al Deglutirse

la saliva ayuda a neutralizar la sustancia irritante y por --

tanto alivia la irritacibn g&strica. (16}



CAPITULO 2

LAS GLANDULAS SALIVALES

Las gldndulas salivales principales y accesorias apare
cen como brotes del ectodermo bucal. Una vez desarrolladas -
por completo, son estructuras tubuloacinares que secretan sa—
liva. Las gl&ndulas salivales accesorias esti&n ampliamente -
distribuidas en la mucosa labial, palatina, lingual. Las ---~
glindulas salivales principales son 6rganos pares gue secre--
tan una saliva serosa (parbtida) o una combinacién de salivas

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

Hay muchas gldndulas peqguefias intrinsecas en la cavi--
dad bucal, que continuamente secretan un liquido, llamado sa-
liva. Su secrecibn humedece la mucosa de la cavidad bucal, -
el vestfbulo de los labios. Ademis de estas gl&ndulas hay -~
tres partes de gl&ndulas extrinsecas de gran tamafio, cuyos --
conductos desembocan en la cavidad bucal. (6) Son las glfndu
las parb6tida, submaxilar y sublingual, que secretan grandes -~
cantidades de saliva, en forma intermitente por estimulacifn
nerviosa. La secrecidn se produce por estfmulo qufmico, f£f-
sico u olfatorio, o por la presencia o anticipacién de alimen

to en la cavidad bucal. (12)



GLANDULA PAROTIDA

La mayor de las gl&ndulas salivales esti situada por
abéjo y por delante del ofdo, en relacién con la ap6fisis ---.
mastoides por detras, y con la rama ascendente del maxilar --
inferior por delante. Presenta una prolongacibn anterior en
la cara por debajo del arco cigomitico; de este borde el con-
ducto principal de Sternon se dirige hacia adelante y hacia -
abajo por el carrillo, y desemboca en el vestfbulo de la boca
en oposicibén al segundo molar superior. Posee una aponeurf--
tica, e incluye acinos serosos integrados por células pirami-
dales y conductos intercalados y estriados. De la c8psula --
fibrosa salen tabiques bastantes densos que atraviesan la ---
glandula para dividirla en 16bulos y lobulillos, E1 tejido -
conectivo de los tabiques con frecuencia contiene células de
grasa; prolongaciones de tejido conectivo fino rodean acinos
Y conductos, y en este tejido est&n incluidos numerosos capi-
lares. Los acinos son alargados e incluidos en la membrana -
basal, con algunas cé&lulas miocepiteliales. Todas las células
acinares tienen sus nficleos esféricos situados hacfa la base
Yy muestran basofilfa citoplismica infranuclear y gr&nulos de
secrecifn. Los bordes son complejos y se observan microvello
sidades apicales. Las células en la parte proximal son peque
fias, dispuestas.en forma tubular a partir de la luz de un aci
no, y muestran grdnulos secretorios, en la parte distal las

células, no incluyen grénulos de secrecifn, la luz suele tener



mayor didmetro y puede encontrarse cé&lulas mioepiteliales en-
tre las cé&lulas del conducto y la l&mina basal adyacente. E1
conducto intercalado se continfia en un conducto estriado. En
este sitio las células son altas y poligonales, o de forma ci
lfndrica y muestran estrias basales, el citoplasma apical con
tiene vesfculas. Los conductos excretores comilenzan como epi
telio cilindrico simple, que poco a poco se transforma en seu
doestratificado y por Gltimo estratificado. Estas gldndulas

son importantes y patentes los conductos intralobulillares =--

(su nimero es menor, por ejem., en el péncreas). (8)

GLANDULA SUBMAXILAR

Estd8 situada en el piso de la boca por debajo (de su -
borde inferior) del mentSn y se extliende por debajo de su bor
de inferior a un lado del cuello. Su conducto (de Wharton) =~
desemboca en el piso de la boca por detrds de los incisivos -
inferiores y por debajo de la punta de la lengua; es también
una gli&ndula tubuloalveolar, o alveolar compuesta, y la mayor
parte de sus acinos son serosos. El resto de ellos son muco-
sos pero por lo reqular presentan semilunas serosas, esto es,
son acinos mixtos a semejanza de la par6tida, la gldndula sub
maxilar, tiene una cédpsula, tabiques y un sistema de conduc--
tos importantes. Los conductos intercalados son semejantes a
los qgue la parStida pero con menos cantidad de grénulos de se

crecién en su zona proxomal. Los conductos estriacos tienden
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a ser mis largos gque los que la parbtica y por lo regular son

m3s patentes en los cortes de estd glindula. (8)
GLANDULA SUBLINGUAL

No es finica, sino un acfimulo de gl&ndulas que se en---
cuentran por debajo de la membrana mucosa del piso de la bu--
cal en relacifn fntima con el conducto de la gl&ndula submaxi
lar, y cada una de ellas tiene un conducto que desemboca por
separado. Es una glindula mixta, y la mayor parte de sus aci
nos son mucosos, aunque incluye algunas unidades mixtas. Po-
cas veces incluye unidades serosas puras. NO presenta cépsu-
la precisa pero si tabiques, suelen observarse en relacibn --
con los acinos, células mioepiteliales. Los conductos inter-
calados son cortos y poco notables, y las células no tienen -~
grénulos de secrecibn. El aspecto de los conductos estriados
es semejante al de la par6tida y glidndula submaxilar, pero --
son cortos y por ello pocas veces se observan. Cada una de -
las gl&ndulas salivales principales tienen términaciones ner-
viosas sensitivas y de nervios motores que provienen del sim-
patico y parasimpdtico. Este Gltimo envfa terminaciones ner-
viosas a los acinos secretorios y vasos sangufineos de las ---
gléndulas; la inervacibén simpitica proviene del ganglio cervi
cal superior, y la parasimpdtica de nficleos salivales situva--
dos en el tallo cerebral y asociados con los nervios cranea--

les séptimo y noveno. E1l mecanismo real por el que la estimu
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lacién nerviosa causa secrecién de las células ac;lnare’s,.no -

se ha deducido del todo. (14)
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CAPITULO 3

EFECTO DE LA RADIOTERAPIA SOBRE LAS GLANDULAS

SALIVALES

Los pacientes que reciben niveles de radiacibén por cén
cer de cabeza o cuello, con frecuencia desarrollan una gran -
variedad de alteraciones inmediatas, intermedias y de larga -
duracifn en tejidos y estructuras de la zona radiada. Cuando
la radiacién pasa por las gléndulas salivales se produce alte
raciones en el perenquima que ocasiona, el volumen, viscosi--
dad y ph, asi como de los componenetes orgénicos e inorgéni--
cos de la saliva. El principal efecto biclbgico de la radia-
cifén sobre las glindulas salivales, al igual que en otros te-
jidos es la ionizacibén, la fuente de energia puede ser cobal-
to 60, un acelerador lineal u otra forma de alta energia que
produzca liberacibn de fotones, los cuales destruyen molécu--
las en los tejidos radiados y causan efectos de ionizacibn. -
La energfa producida por la ionizacibn provoca la pérdida de
un electrédn en un &tomo expelido (partfcula beta B), se une -
a otro dtomo y lo convierte en ion negativo el resultado neto

es la formacibn de un par iénico. {(13)

La partfcula beta B, originada por una fuente de rayos
gamma, tiene suficiente energfa cowmo para producir mis de un

par ibnico antes de ser absorbida, las m6leculas inestables -
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que se generan pueden producir, de una manera secundaria, al-
teraciones en la funci6n de las enzimas celulares (hfsticas).

La radiosensibilidad varfa en los diferentes tejidos y el ---
efecto es mayor cuando la actividad mit&tica es alta, cuando

las mitosis son prolongadas o las células son indiferenciadas.
Es bien conocida la relacién tiempo-dosis de radiacién y fun-
cionalidad de las gldndulas salivales. A medida que el nivel
de radiacifn aumenta, disminuye el flujo de saliva. La por--
cibn serosa de la glindula es la que m&s se afecta y que pri-
mero se pilerde. Las gldndulas menores sufren cambios simila-
res a las principales, aunque de menor intensidad. Durante -
la radioterapia y unos meses después, puede producirse recupe
racién de algunas de las funciones glandulares. Sin embargo,

el proceso de degeneracifn es lento, y se lleva a cabo en for
ma secundaria a la alteracifén de la vascularizacibn fina y a

la fibrosis de los tejidos intersticiales que determina dege-~
neracifn de los acinos secretorios y, por Gltimo, xerostomfa.

Un gran porcentaje de los pacientes expuestos a 6 000 rad ---
(6 000 cGy_ o mis, desarrolla xerxostomia grave, y en estos ca
508 no sBlo disminuye el volumen de saliva, también aparecen
alteraciones cualitativas en la viscosidad, ph, concentracibn
de inmunoglobulinas y electrdlitos, que causa aumento en la -
flora bacteriaqa bucal caracterizada por aumento en la por---
cién de bacterias carifgenicas en relacifn con no carifgeni--—
cas. La alteracibn fisica de la saliva, que incluye mayor =--

viscosidad y dimsinucién del flujo, puede producir dificultad
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al deglutir. Los cambios iniclales de los acinos serosos se
observan con 1000 a 2 500 rad e incluyen infiltracibn del in-
trersticio glandular neutr6filos y eosinéfilos, asf como alte
raciones degenerativas de los acinos, como picnosis nuclear,
vacuolizacibn citoplismatica y pérdida de grinulos de zimbge-
no. (13)

En un tratamiento de radiacif6n con 7 000 rad, se detec
ta grave pérdida focal de los acinos serosos y distorcibén ---
del resto de la gl&ndula que incluye disminucibn del nfimero —
de células fragmentos nucleares residuales, atrofia y degene-
racibn celular, picnosis, membranas basales promienentes y —-
otros cambios. TLas alteraciones arteriales incluyen contrac-—
ciones y adelgazamiento de las paredes. Con el transcurso --—
del tiempo disminuye la capacidad secretora por degeneracibfn
de los vasos finos y fibrosis progresiva de la gldndula. Por
filtimo, se produce disminucién del perenquima y el tamafio de
las glindulas, y adherencia de las mismas a los tejidos cir--
cundantes, el proceso de “1a fibrosis de los elementos inters-
ticiales y interlobulares causa degeneracibn concomitante y ~

continfia de los acinos.
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« RANGOS DE FLUJO SALIVARIO EN PACIENTES CON CANCER EN

CUﬁLLO Y CABEZA 0.5 A 25 ANOS DESPUES DE LA RADIOTERAPIA

En este estudio clfinico, los rangos de flujo salivario
estimulados y sin estfmular fueron obtenidos de 47 pacientes,
con cdncer en cuello y cabeza que han recibido radioterapia.,
facial unilateral o bilateral, durante un tiempo de 0,5 a ===
25 afios, La magnitud del rango del flujo salival disminuido
comparado con el grupo control saludable, fue primeramente re
lacionado con la dosis de radiacibn y la cantidad de tejido -
gléndular incluido en los campos irradiados. Los rangos de -
£flujo de saliva decrecen dramiticamente cuando las gldndulas
mayores estan incluidas en los campos de radiacibn; y la xe—-
rostomfa resultante puede llevar a incrementar la perdida de
los dientes, la recuperaci6n del flujo salival después de la

radioterapfa varfa entre los pacientes.

El grado y permanencia de la disfuncifn salivaria esti
relacionada al tipo de radiacifén administrada {de fotones, --
electr6nes, protfnes y neutrones), cada uno afecta los teji--
dos de las gl&ndulas en forma distinta, porque la désis de —-
energia lineal transferfda recibida difiere. Arreglos del --
campo, cantidad de tejido salival incluifdo, tamafio de la do--
sis fraccionada, duracibn y dosis total de radiacién.,, afec—-
tan la magnitud del tamafio de la gl&ndula. Histologfcamente,

la parenquima y los tejidos conectivos de soporte exhiben una
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inflamacién inicial, seguida por una p&rdida progresiva de ac

tividad secretoria, fibrosis y atrofia.

El prop6sito del estudio de seccibn transversal era de.
terminar cuantitativamente los rangos de flujo‘salival estimu
lados, y no estfmulados en un grupo de pacientes con céncer,
que habfan sido tratados con radioterapla, pacientes con dife
rentes tipos de enfermedad, fueron seleccionados para determi
nar los efectos de diferentes protocolos de radiotérapia en -
la funcién de las glindulas salivales y asociar la posibili--
dad de un tratamiento diferencial asociade a una recuperacién

a largeo plazo del flujo salival después de la radioterapia.
MATERIAL Y METODO

47 pacientes con céncer que habfan complementado su --
tratamiento de radiacibn, de 6 meses a 25 afios, 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 gldndulas salivales estaban dentro del campo de
radiacién, 4) campos faciales bilaterales en el cual el bor-
de superior de la radiacibn excluye una gran porcién de las -
gl&ndulas saliv;les. Caracterfstica importante de los 4 gru-
pos de pacientes y un grupo de control con pacientes saluda--

bles.
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Los paclentes en un grupo tenfan la enfermedad de Hodg
kin's con involucramiento de cuello y cabeza. Todos menos --
uno habfa recibido quimioterancia antes o después de la radip
terapfa, la db6sis total recibida por este grupo de pacientes
estaba de 27 a 40.5 Gy, cobalto 60 fue la fuerte. Los pacien-
tes del campo unilateral incluidos 4 pacinetes con carcinoma
qufstico adenoidal con lesiones en la mucosa bucal, gl&ndula
submaxilar o canal auditivo externo, 3 pacientes con carcino-
ma de células escamosas con lesiones en la lengua, un pacien-
te con neurcofibrosarcoma con una lesibn en el espacio parafa-
ringeo, y un paciente con sarcoma sinobial con una lesifn en
la gléndula submandfbular, la dosis total de radiacién recibi
da por estos pacientes era de 50 a 65 Gy, la fuente era Co =~-
60 s8lo en combinaciln con haces de electrones. 19 pacientes
estuvieron en el campo del grupo bilateral gue habfan tenido
casi una cobertura total de radfacifn en las gl&ndulas. Este
grupo incluye 13 pacientes con carcinoma de c&lulas escamo-—--
sas, de los tres pacientes en el sequndo grupo de campo bila-
teral en el cual una porciln mayor de las gl&ndulas parStidas
estaban fuera de los campos de radiacién, la dosis de radia-—
cidn de los dos campos bilaterales era de 40 a 75 Gy con va=--
rfas combinaciones de cobalto 60 y haces de electrones como

fuente de energfa.

Antes de la colecci6n de saliva, sfintomas subjetivos -
de xerostomia, medicamentos tomados y nfimero total de dientes

presentes fueron anotados para cada paciente. Un grupo de --
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control consistente de 13 personas sanas sin hfstoria de en--~
fermedad fueron seleccionados entre empleados del departamen=
to de oncologfa 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 mafana, s86lo algu-~
nos fueron vistos en la tarde., La saliva no estimulada fue -
colectada primero por escubitajos perifdicos en un tubo de --
prueba calibrado en intervalos de 0.1 ml. Después de un pe--
rfodo de reposo de 5 min, la saliva estfimulada fue colectada

de manera similar a la primera, mientras masticaban 0.6 gr. -
de pelfcula de laboratorio {(Parafilm - M American Can Compa=-
ny, Greenwich, Com), por 4 min, 3 ml, de agua destilada fue -
usada para lavar la saliva que permanecia en la entrada del -
tubo de prueba. Para minimizar el error que pudiera resultar
en el v6lumen de la saliva debido a las burbujas y frotacién,
las muestras fueron cubiertas con una hoja de parafilm y colo
cadas en un refigerador a 6 C por lo menos durante 24 hrs. an
tes de ser medidas por un investigador, los volumenes totales
fueron ajustados al ml, m&s cercano y después al agua destila
da afiadida, el rango de flujo fue calculado en términos de =--
ml/min. Dobles determinaciones de flujo salival fue hecho pa
ra 10 especimenes diferentes de saliva para estimar ei error

de medida del investigador.
RESULTADOS

Cuando se comparc con el control, el grupo de campos -
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bilaterales exhibi6 un fuerte decremento en el rango medio del
fluido salival estfmulada (81 %) y no estfmulada (78 %). En

el grupo de campo unilateral tuvo reducciones de fluido inter
medio (60 % y 51 %) y el grupo de control fue el menos afecta.
do (43 % y 32%). Estas relaciones muestran los rangos de ---
fluido individuales de los tres grupos de pacientes por el nfi
mero de afios desde la radioterapia ausencia de un patrén de -
recuperacién detectable visualmente. E1 uso de medicamentos

que pudieran posiblemente afectar el flujo de saliva en los -
grupos fue minima. La variavilidad en la media del f£lujo es-
tuvo directamente relacionada a 'la magnitud de reduccifn ob--
gservada en todos los grupos de radioterapia, y mayores en el

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

teral.
DISCUSION

Los flujos de saliva no esttmilados y estfmulados de pexr
sonas saludables exhiben un amplio rango de variacidn, y los
datos de nuestro grupo de control son consistentes con valo--
res obtenidos por otros investigadores. El efecto de Gender
en el rango de flujo no es claro, algunos autores no han re--
portado efecto, mientras otros han reportado un rango menor
en las mujeres: El rango menor qbservado en mujeres en todos
nuestros grupos no es directamente significativo. Por conclu

si6n no hay mucha diferenciacibén estadistica en nuestro grupo
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de control y nuestros grupos de campo radiados, si existe una
dificiencia en las glé&ndulas salivales, pero dependiendo si -

la radioterapfa afecta toda o alguna parte de la gl&ndula. --
(15)



CAPITULO 4
XEROSTOMIA

Xerostomfa, o sequedad de la boca, es una manifestaci6n
de la disfuncién de las gldndulas salivales, pero, de por sf,
no constituye una entidad nosolbgica. Las alteraciones en las
glandulas salivales, que se caracterizan por la disminucién,
o incluso por la pérdida completa de secrecién, se puede pre-
sentar en una semana © dos despu&s del principio de la radia-
cibn. Existen tocdos los grados de xerostomfa. En algunos ca
sos, el paciente se gueja de tener una sensacifn de sequedad
o de ardor, pero la mucosa se presenta normal, aveces se pre-
senta carencia completa de saliva. Cuando la disminucién de
saliva es pronunciada, puede haber grandes alteraciones de la
mucosa, y el paciente puede tener molestias extramas (11}. ~-
La mucosa aparece seca y atr6fica, algunas veces inflamada o,
con m&s frecuencia, pSilida y transl@cida. La lengua puede ma
nifestar atrofia de las papilas, inflamacifn, fisuramiento y
ragrietamiento y en los casos graves, &Sreas de denudacibn. -~
Las filceras dolorosas, la sensaci6n de quemazén o ardor, y el
dolor de la mucosa son sintomas comunes. La xerostomfa tem--
poral o transitoria, gue desconcierta al paciente, raras ve-~
ces produce modificaciones notables en la mucosa bucal; la --
pérdida de la funcibn de las fl&ndulas salivales después de -

la radiacibn con rayos X de las gl&ndulas propiamente dichas
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o de la estructura adyacentes es un fenfmeno bien conocido. -
La radiacifn, de un tumor en esta zona, induce una xerostomia
r3pida que puede ser una de las primeras y principales moles-
tias del paciente, la sequedad puede ser solamente un fenSme-,
no temporal que dura unas semanas © puede durar varios meses.
©8in embarco, en algunos casos es permanente, el parecer debi-
do a la atrofia de las gldindulas inducida por el tratamiento

de radioterapia. Ademds de la molestria que experimenta el -
paciente, hay una caracteristica de esta lesibn que es seria,
la xerostomfa crénica predispone a la caries dental irrestric
ta y la consiguiente pé&rdida de los dientes, mis afin en los -
pacientes con xerostomfa tienen dificultades con el uso de —-
las prétesis dentales. El tratamiento de la xerostomfa depen
'deri de la naturaleza de la enfermedad, pero a la mayorfa de

los pacilentes simplemente se les proporciona alivio sintom§--

tico. (5)
XEROSTOMIA POR DEFICIENCIA VITAMINICA

La deficiencia de vitamina A afecta el epitelio espe--
clalizado en todo el cuerpo, incluyendo el de las gldndulas -
salivales. En los animales la induccifn experimental Qe una
avitaminosis A origina una metaplasia escamosa del epitelio -
del conducto cc.m retencién de la secrecibn salival, asf como
inflamacifn con formacién de abscese. Wolbach notificé datos

similares en el ser humano con deficiencia de vitamina A; se
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supone gue el sindrome seco o la queratoconjuntivitis seca, -
es causado por dicha deficiencia. Sin embargo, se han encon-

trado pocas pruebas que apoyen esto,

Se ha detectado xerostomfa en pacientes con deficien--
cias de riboflavina y 8cido nicotinico. En algunos casos es-
ta enfermedad ha respondido a la administracién de vitamina -
B, pero como la salivacibén tambi&n se ha asociado con estas =~
deficiencias, es discutible si existe una verdadera relacibn

causa-efecto. (5)

XEROSTOMIA FACTORES DIVERSOS

En la literatura puede encontrarse una variedad de cau
sas para la xerostomfa. Faber recalcS que la anemia pernicio
sa estaba asociada con disminucién de la secrecifn salival., -
Establecid que la boca seca también es comfin en las anemias -

por deficiencia de hierro,

La pérdida de lfquido corporal por hemorragla, sudora-
ci6n excesiva, diarrea o vOmito puede conducir a disminucién
de la secrecibn salival y xerostomfa. La poliuria, gue con =
comitante de diabetes sacarina y diabetes insfpida, probable-
mente influye en la disminucién de la secreci6n salival y por
lo tanto en la produccién de sed en quienes padecen estas en-

fermedades.
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Al parecer los casos esporddicos se deben a lesiones -~
org&nicas del sistema central el cual interfiere con la esti-

maci6n normal del nervio secretorio e inhibe 'la secrecidn.

IMPORTACION CLINICA

Ademis de las molestias que causa al paciente, s6lo --
hay un aspecto de la alteracibn que es de consideracibn. En
muchos casos la xerostomfa crfnica predispone a la caries ram
pante ¥y a la subsecuente pérdida de los dientes, los pacien--
tes con xerostomfa 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 dependerd de la naturaleza de la enfermedad. Si
la causa puede descubrirse, obviamente se corrige. Sin emb5£
go, a la mayoria de los pacientes s86lo puede ofrecerseles all

vio sintom&tico. (5)
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XEROSTOMIA

Cambios estomatoldgicos funcionales involutivos y pato

16gicos con la edad.

Xerostomia es la sensacibn de resequedad bucal, que --
puede estar asociada con una real situacién de hiposalivacibén
o de total ausencia salival, o bien, ser una sensacifn 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 composicifén de &sta (la cual determina la --
sensaci6n de humedad y lubricacifn, por medio de su contenido
protefnico y electrolftico}, y a la cantidad e integridad aci
nar. El problema encierra dos facetas: una es la recepcién -
de la sensacifn de la presencia o ausencia salival y la otra
la percepcidn o integracifn conceptual en el psique del indi-
viduo, por lo que tambi&n se puede sentir la boca seca afin en
presencia salival adecuada. E1l proceso de envejecimiento, es
de anotar, puede alterar tanto la capacidad receptiva como la
perceptiva e influir en la prevalencia e intensidad de xeros-
tomfa. La propia patogenia y etiologia xerostSmica hace que
los individuos mis viejos, especialmente el geri&trico, son -
mis susceptibles a observar resequedad bucal. Desde el punto
de vista de la patogenia, la ausencia salival objetiva, la hi
posalivacién y la xerostomia pueden estar dadas por altera---—

ciones en la produccibn, trangportacién y composicién salival,
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por interferencia en la secrecifn o funcibén de neuroefectores
periféricos (como la acetilcolina) y por alteracicnes en la -
sensacifn y percepcifn ya mencionados. Si son revisadas las
razones etiolfgicas de la xerostomfa, los viejos se convier--
ten en un grupe muy afectado, ya que las tres principales ---
causas de esta alteracidn son: A) enfermedades sistématicas,

como pueden ser las de origen inmunopatolégico como sfndrome

de Sjogren y sus repercusiones generales, las digestivas, re-
nales, endbcrino-metabSlicas, diabetes, alcoholismo, sarcoido
sis, etc. y psicolbgicas. B} radioterapia directa o indirec
ta. C) Ingesta medicamentosa. Esta filtima quizi sea la cau-
sa principal de hoposalivaci6tn en el viejo, ya que m&s de la

mitad de los pacientes geriftricos toman alguna droga con ~--
efecto xerostbmico, las cuales usualmente compiten con la fun

cibn del neurctransmisor salival, acetilcolina.

La edad per se, no es un factor xarostbmico definitivn
ha sido obgexvadn que conforme avanza, la salivacién en repo-
so disminuye, pero la salivacibn experimental o fisiolSgica-~
mente estimulada en sujetos sanos no es distinta cuantitativa
Qente a la de sujetos m&s jOvenes, si bilen pueden observarse

algunos camibos cualitativos.

La resequedad objetiva y subjetiva son condiciones gque
reciben paca atencién por parte del clinice, inclusive son -~
estados dificiles de evaluar, por otra parte, en los pacien-—-

tes en general, pero especialmente en el grupo geridtrico, se
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observa una tendencia a solicitar ayuda profesional para la -
atencifén de problemas agudos, novedosos o de aquellos que ——-
atenten seriamente sobre la capacidad funcional, pero no de -
agquéllos crbnicos come la es tIpicamente la xerostomfa. La -
xerostomia y sus escuelas contrastantemente pueden obligar, -
de manera secundaria, consultas estomatolégicas y mé&dicas por
los severos efectos gue pueden producir sobre los dientes y -
periodonto, la mucosa bucal, la funcibn bucal, el sentido del
gusto y sobre los aspectos psicolégicos y placenteros relacio
nados con la funciSn buco-dental. Esto es debido a que los -~
efectos fisiolbgicos de la saliva, como su influencia sobre -
la formacibn de agregados bacterianos y micStices, su funcidn
sobre la lubricacibn de mucosas, su influencia en la adhesifn
protésica, su participacién como vehfcule para sustancias sa-
borizantes, y por ser requisito para la formacifn de bolo ali
menticio, entre otros aspectos funcionales, se verin mermados

o abolidos.
POBLACION Y METODOS

Fueron examinados 197 pacientes mayores de 20 afios y -
agrupados por decenas de edad hasta 70 afios o mayores, bajo -
caracterfsticas de reclutamiento y examen previamente publica
dos. Las variables para este capftulo fueron: A) xerostonmfa
subjetivo. B} reserva salival y C) ordefia directa de la glan-
dula.
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Se clasificb como xerostomfa positiva cuando el pacien
te, sin importar la intensidad, manifest6 sensacibn de seque-
dad en la boca. Reserva salival abundante se clasific6 cuan-
do se observd saliva llenando totalmente el vestfbulo mandibu.
lar; se definid reserva salival escasa cuando la saliva acumu
lada, llenaba s6lo parcialmente el vestibulo mandibular, o --
cuando s6lo era suficiente para lubricar, sin excedentes, la
mucosa frente a los molares mandibulares. Ordefia positiva --
fue indicada como aguella situacifn en que se podfa obtener -
al primer intento de secrecifn salival por manipulacifn de --
cualquiera de las gl&ndulas salivales mayores. Descrito bre-
vemente, este iltimo procedimiento se realizaba secando la sa
lida de la gli&ndula parftida, seguido de un masaje sobre la -
regitn del &ngulo y rama mandibular; el filtimo paso consis--
tfa en presionar de atr8s hacia adelante el conducto (ordefa),
registr&ndose la salida de saliva. Para las gl&ndulas subma-
xilar y sublingual, se secaba el piso de la boca alrededor de
las salidas glandulares, la gl&ndula se manipulaba extraoral-
mente con movimientos circulares y se dirigfan los dedos ha--
cia enfrente. La aparicifn de una gota o la recuperacifn del
aspecto de humedad de la mucosa, se registraban como ordefia =

positiva,

El anilisis estadistico de los porcentajes encontrados
se hizo a través de la prueba de Chi cuadrada (Xz), calculan~-

do niveles de significancia equivalentes a 0.05 y 0.005. La



29

frecuencia esperada fue establecida para xerostomfa, en rela-
cibn al grupo mds joven. Para reserva salival y ordefia, no -
fue necesario hacer pruebas, pues resultaban muy marcadas las

diferencias entre pacientes j6venes y maduros ancianos.

RESULTADOS

Seglin resultados presentados en la tabla, la sensacidn
subjetiva de falta salival, se registrd en todos los grupos -
de edad. Los hallazgos muestran diferencias significativas -
con el grupo 20-29 abos a partir de la cuarta dé&cada (P 0.005).
Reserva salival escasa y ordefia salival negativa no se obser-
varon antes de los 40 afios, teniendo una ligera tendencla a -
mostrarse en proporcibn a la edad. Solamente un paciente del
grupo 50-59 afios mostr6 ausencia total de reserva salival. -
Otro hallazgo interesante fue observar que, de manera pecu-~--
liar, en los pacientes mayores de 70 aifios, siempre se obtuvo
ordefia positiva, a pesar de que los indicadores sugerian que
&sta se verfa afectada conforme la edad; adelante sera duscy-

tudi este hecho.

DISCUSION

Al ser la xerostomfa una sensacibn subjetiva, no es —-
sorprendente que sia reportada a cualquier edad y se promueva
entonces el interés para definir este estado como el de una -

verdadera resequedad por hiposalivacifn o se trate por el con
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trario de una recepcién sensorial modificada (percepcibn). -
Seglin los resultados presentados, los verdaderos cambios en -
el volumen y/o capacidad funcional pueden observarse a partilr
de los 40 afios (reserva salival escas/ordefia salival negati---
va). Si bien en este estudio descriptivo no pueden hacerse -
asociaciones directas, datos del mismo grupo estudiado (Caste
llanos, J.L. and Diaz-Guzmdn, L. Age~related prescription, --
in dental patients), sugieren que los efectos de hiposaliva--
cibn, marcadamente observados entre los 40-69 afos pudieran -
deberse a la ingesta de drogas con efectos anticolinérgicos.

Mientras que en los grupos de 20-29 y 30-39 abos solamente --
fue identificado el consumo de analgésicos; en 105 grupos ---
40-49, 50-59 y 60-69 alos, se sumaban otros fdrmacos xerost6-
micos como: antihipertensivos y diuréticos, tranguilizantes,

broncodilatadores, y antihinflamatorios no esteroides. De =--
llamar la atencién fue el hecho de que en los pacientes mayo-
res de 70 afios s6lo un nGmero reducido ingerfa f&rmacos, ha--
ciéndolo en tasas parecidas a las del grupo m&s joven (tres ~
cada diez personas ingerfan cualquier tipo de f&rmaco), consu
miendo solamente antihipertensivos y antihinflamatorios no es
tercides como fidrmacos xerostbmicos; &sto podrfa ser una cau-
sa explicativa de las mejores condiciones en lo que al proble
ma xerostémico se refiere, entre este grupo de pacientes e in

dividuos m&s j6venes.

La valoracifén de la reserva y ordefia salival fueron pa
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rdmetros objetivos de este estudio gque complementaron el cua-
dro de valoracifn, junto con el de xerostomfia (subjetivo). La
reserva salival ofrece una nocifn sobre la alteracidn funcio-
nal sin cambio estructural; la ordefia, encambio orienta tanto
en la modificacibn de aspectos funcionales, como estructura--
les de la gl&ndula. Los cambios estructurales corresponden -
usualmente a estadios mSs avanzados y complejos de la enferme
dad, por lo que no es sorprendente que la freccuencia compara-
tiva entre reserva salival escasa y ordefia salival negativa,

muestre porcentajes menores en esta Gltima. Segfin los resul-
tados, las primeras evidencias dehiposalivacién se observan a
partir de los 40 afios y se incrementansus tasas, conforme la

edad avanza. Coincidentemente con los resultados de otros in
vestigadores, la capacidad de formacibn de saliva no es nece-
sariamente un procesc que por cambios involutivos, acompafie a
la edad (ordefia salival); en cambio la salivacibn, parcialmen
te evaluada por medio de la determinacibn de reserva salival

(saliva en reposo), sufre cambios evidentes.

La disminucibn de la reserva salival, signo de hiposa~
livacifn en reposo, puede ser uno de los factores que mfis in-
fluyan en la sensacifn xerostfSmica en el adulto maduro y vie-
jo. Las tasas xerostbmicas reportadas en los pacientes més -
j6venes, atendifin a situaciones esporidicas o asociadas a la
propia emotividad, motivada por los procedimientos de interra

gario y examen del estudio, por lo que podfa disminuir su se-
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crecibn salival y causar respuestas xerostfmicas positivas de
orden pasajero. Desde un punto de vista clinico, la disminu-
c16n de la salivaci6n en reposo tendrd potenciales efectos no
civos sobre la mucosa, periodonto y dientes, en la misma for-~
ma que puede alterar aspectos funcionales y psicolégicos como
son: la fonacién, deglucién y seleccibn y predileccibn dieté-
tica. Resultarfa conveniente aclarar el grado con gque los ~--
cambios xerostémicos y los de hiposalivacién objetiva estdn -
determinandc la marcada patclogfa bucal, en dientes, mucosa,-
sensacifn bucal (gusto inclufdo) y seleccitén de dieta, que --
nuestros estudios (47-49) y los otros investigadores est&n re

portando en las bocas geridtricas.

La evidencia de la existencia de signos y sfintomas aso
ciados a la produccién disminuida, hiposecrecib6n, alteracio--
nes en la recepcifn y percepcifn secretoria, y cambios en la
composicién salival, demuestran que 10s procedimientos de --=-
diagnéstico y tratamiento de pacientes con estas alteraciones
(50), en los consultorios y servicios clinicos, estfn justifi
cados; teniendo en cuenta al mismo tiempo que la poblacién ge
riftrica, por todo lo anterilormente discutido, puede ser m&s
susceptible, de manera directa o indirecta, a los efectos no-
civos biolﬁgicqs y psicol8gicos de la hiposalivacibn y la xe-

rostomfa. (2)
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XEROSTOMIA. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
En humanos las gldndulas salivales pueden sufrir trans
tornos lo cual conlleva a una condicifn de sequedad denomina-

da xerostomfa.

Seglin Glass y cols. (1984), la xerostomfia se refiere -
a una condicibn clfinica aubjetiva donde hay menos cantidad de
saliva de 1o normal, sin tener una definicifn entre limites -

normales y anormales.

Weisherger y cols. (1940} estudiaron los efectos pro-
ducidos por la extirpacifn de las glindulas salivales en ra--
tas, encontrando que el efecto m&s notable fue un incremento
en el nGmero de bacterias y en la incidencia de la caries den
tal, ademfs de una severa recesifn del tejido gingival a nivel
de los dientes anteriores, resultando en unha exposici6n del -
cemento, lo cual ocurri8 entre los 14 y 18 dfas de removidas
las gl&ndulas (Jenkins, 1978). Estos resultados confirman la

importancia de la saliva en el bienestar de la boca.

DIAGNOSTICO

Existen diversos problemas para la evalucifin clfnica -

de la xerostomfa, tales como la dificultad para determinar «-

cuantitativamente la presencia de &sta, debido a que el pa---
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ciente no siempre esti consciente de la disminucién del f£lu--
jo salival. Ben Aryeh y cols. (1981) encontraron pacientes -
que sufrfan de xerostomfa, en los cuales se encontraban eleva
dos los niveles de IgA, y pacientes a los cuales se les habfa .
diagnosticado Sindrome de Sjogrens, que mostraron altas con-—-—
centraciones de sodio y potasio, asi como también IgA en sali
va total no estimulada. Estos parimetros podrfan considerar-

se para el diagn6stico de esta alteracién.
ETIOLOGIA

EtiolSgicamente la xerostomfa puede dividirse en tres
categorfas: la inducida por radiacifn, la inducida farmacols-
gicamente y la asociada a condiciones sistémicas no relaciona

das con radiaci6n o f&rmacos.
XEROSTOMIA INDUCIDA POR RADIACION

El tratamiento de radiacién en la zona de cabeza y cue
llo produce pronunciados cambios a nivel de las gl&ndulas sa-
livales. (Frank y Cols. 1985). Estos cambios envuelven dege
neraci6bn de los acinos, resultando en un reemplazo por tejido

(xfibrosos O graso. La extensifn de los cambios degenerativos
depende de la céntidad de radiacibn utilizada. La cintigra--
ffa es un método cuantitativo que sirve para explorar la fun-

cifn de las glindulas salivales y ayuda a dar un diagnbstico
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diferencial de xerostomia (Hasler y cols. 1977). Esta técni-
ca consiste en la emisién de rayos gamma a partir de un isbto
po radiactivo. Las diferentes concentraciones del isbtopo cap
tadas por la gl&ndula sirven para medir la funcibn de &sta. -
Los resultados al utilizar esta técnica han mostrado gue una

dosis de radiacibn entre 4.000 a 6.000 rad. (dosis de radia--
cifn absorbida) produce una reduccifn en la captacibn del is6
topo, debido a la destruccién y fibrosis de la gléndula. Por
lo contrario, dosis entre 1,000 a 3.000 rad., producen un in-
cremento en la captacién, debido a una inflamaci6én aguda pro-
ducida en la gldndula (retiene saliva). Por lo tanto el m&to
do y técnica de administraciSn de la terapla de radiacién tie
ne su influencia en las manifestaciones clinicas. La radia--
cibn utilizada puede ser unilateral o bilateral (Robinson, ==
1964). Cuando la administracifn es bilateral, ocurre una xe-—
rostomfa mis severa, mientras que la terapia unilateral provo

ca mucositia severa y glositis.

Los primeros camblos acurridos a la primera semana de
tratamiento es enrojecimiento de la mﬁcosa bucal. Este enrro
jecimiento es una respuesta irritativa y es descrita histolé-
gicamente como inflamacifn y edema. Durante la segunda sema-—
na, aparecen manchas blancas sobre la membrana mucosa_de los
labios, mejillas y lengua, Estos cambios iniciales ocurren
répidamente en la boda de pacientes debilitados y con altas -

niveles de antibibticos orales. Los cambios en el balance --
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de la flora bucal permiten el crecimiento de hongos, tales co
mo cindida albicans. La irritacién llega a ser mds severa en
el transcurso de las siguientes semanas (alrededor de la ter-
cera) haciéndose més acentuada en la lengua. Por otra parte

se produce incremento de la sensibilidad a los alimentos pi--—

cantes y muy sazonados asi como a temperaturas extremas.

Entre la cuarta y guinta semana cuando se completan —-—
las dosis de radiacién (4,000-5.000 rad.) los labjos y &ngu——
los de la boca pueden mostrar filceras y queilitis angular. -
Los ojos si no son protegidos pueden irritarse y establecerse
una conjuntivitis persistente, ademis las cejas y pestafias —-
pueden caerse. La piel, sobre las mejills, cuello y otras —
regiones faciales pueden pigmentarse dependiendo de la exten—-

s16n del tratamiento.

Los efectos de la radicacSn no aumentan después de la
quinta semana cuando se termina la terapia. El paciente pue-
de tener la seguridad que la mayorfa de las manifestaciones -
de la terapia pueden resolverse al rededor de las 2 6 3 sema-
nas. Sin embargo, la exfoliacibn cutdnea de las mucosas pue-
de persistir por mis tiepo (6 a 8 meses o posiblemente 1 ~—-

afio) .
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XEROSTOMIA INDUCIDA FARMACOLOGICAMENTE

Bahn (1972) reportS una serie de drogas que producen =
xerostomia, ademds de las nuevas drogas disponibles en los fil

timos 15 afios (Glass, 1984).

La clasificacién de las drogas gue producen xerostomfa

se muestran a continuacifén en la Tabla N° 1.

Los efectos anticolinBrgicos de la mayorfa de estas --—
drogas y su eventual interferencia con la secrecifn, no es ne

cesariamente limitante de las gl&ndulas salivales,

TABLA 1

CLASIFICACION DE AGENTES FARMACOLOGICOS
QUE PUEDEN PROVOCAR XEROSTOMIA

Analgésicos mezclados Medicamentos frfos
Anticonvulsionantes Diuréticos
Antimiméticos bPescongestionantes
Antihistaminicos Expectorantes
Antihipertensivos Relajantes musculares
Antinauseantes brogas psicotrfpicas
Antiparkinson - Sedantes
Antiprurfticos

Antilespasmédicos

Supresores del apetito
Tomado de Bahn, S. L. (1972)



a8

XEROSTOMIA RESULTANTE DE ALTERACIONES SISTEMATICAS

La xerostomfa como resultado de una alteracifn sisté--
mica puede variar de una disminucifn transitoria del fliujo sa
lival, como ocurre en las respuestas psicogénicas, hasta alte
raciones mis severas y permanentes como ocurre en el Sindrome

de Sjogren (Glass, 1984}.

Entre las condiciones gque causan xerostomia se incluyen
estados de deficiencia semejantes a la anemia perniciosa, de-
ficiencia de vitamina A y deficiencias hormonales; sin embar-
go, los estudios no han demostrado una correlacifn directa --
causa-efecto. Tambi&n se asocia con disminucifn del flujo sa
lival, estados hemorrdgicos, sudoracidn excesiva, diarreas y
diabetes. Ciertas dietas, especialmente dietas altas en pro-
tefnas tienen un efecto diurético que causa disminucifn de —-

los fluidos.

Alteracién de las glindulas salivales, tales como obs-—
truccifn ffsica por sialolitos, infecciones, tumores, estados
autoinmunes como el Sfndrome de Sjogren, 'y ciertas enfermeda-
des que afectan la porcifn aferente o eferentes del reflejo -
de transmisifn nervioso, son algunas de las otras causas de —

xerostomfa (Chisholm y cols., 1978).

Entre otras causas se incluyen complicaciones postope-—
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ratorias, tales como resercién gidstrica y/o vagotomia (Galil,

1976) .

La depresifn no tratada con medicamentos, y que envuel
ven estados de ansiedad, agitaciones depresivas, o su opuesto,
depresidn apdtica (Matew y cols., 1979}, hipoglicemia o hiper
glicemia {(Cheraskin, 1974). Stress (Bates y cols., 1968}, 1lu
pus eritematoso sistémico (Martin, 1970) y artritis reumatoi-

de (Ericsson, 1974).

La edad también ha sido implicada como causa de Xeros-
tomfa, ya que es una queja comln de los ancianos; sin embargo,
esto no es una evidencia de que la edad es responsable de xe-

rostomfa.

Independientemente de la etioclogfa de la xerostomfa, -
las manifestaciones bucales son las mismas, ya que la funcién
de la saliva es mantener la humedad de los tejidos bucales, -
ayudar en la masticacifn, deglucién, lenguaje, remocifn de --
alimentos y neutralizacifn de los icidos. Ademis de los efec
tos sobre las membranas mucosas de la boca, la xerostomfa --~

aumenta la incidencia de la caries dental,

TRATAMIENTOQ

Los pacientes que sufren de xerostomfa, como una conse
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cuencia de disturbios funcionales de las gl&ndulas salivales,
carecen de importantes funciones tales como humectacifn, lu--
bricacidn, accifn de limpieza, digestifn de almidones y ac——-
cidn solvente (Mason Chishlom, 1975; S. Graenmade y cols —~-

1981).

Para aliviar los malestares del paciente, han sido de-
sarrollados sustituos de saliva artificial, cuyas propiedades

quimicas y ffsicas son la mis semejante a la saliva humana.

S-Gravenmade y cols. (1974), prepararon una saliva ar-
tificial conteniendo mucina extrafda de gl&ndula submaxilar -
de bovina, para ser aplicada en 18 pacientes que padecfan xe-
rostomla severa, en la mayorfa de los casos salivales con do-
sis entre 4.000 y 8.000 rad., por perfodos de hasta 6 meses.
Diez de estos pacientes habfan utilizado previamente un susti
tuto salival preparado en base a carboximetil celulosa (Matz-
ker y Schreiber, 1972), que contenfa 10,0rg/l de C.M.C,, ~-=
30,8 gr/l de sorbitol y sales en una concentracifn de 38 -~--
mg/l. Estos diez pacientes habfan dejado de utilizar este --
sustituto porque les provocaba acumulaciones pegajosas en al-
gunos sitios de la boca, ademds de su sabor desagradable y la

corta duracidn de su efecto.

Los 18 pacientes a los cuales se les suministx$ la so-

lucidn de mucina extrafda de gl&ndula sub%axilar de bovino, -
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encontraron su sabor m&s agradable, el efecto en boca era mas ~
largo, y no reportaron acumulaciones pegajosas en los plie---
gues bucales. Ellos concluyeron, que las cualidades humectan
tes y lubricantes, asf como la habilidad para proteger la mu-
cosa de este sustituto salival se debla al alto contenido de

mucina en su composicidn.

Shanno y cols. (1977), desarrollaron un sustituto sali
val para uso de pacientes que padecfan xerostomia provocada -
por radiacifn de cabeza y cuello. La solucién fue designada
con el nombre de Va. Orallube y tenfa como objetivo aliviar -
los malestares de los tejidos blandos e inducir remineraliza-
cién de los tejidos duros de la boca. Su composicién 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 mgt Ge calcio, 21,7 mgt de fdsforo (como fésforo -~
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 incluyb preser-
vativos, agentes colorantes y varios sabores. Sus resultados
fueron los siguientes: la solucién se le administr6 a 22 pa--
cientes durante 3 meses, &stos reportaron sustancial alivio -
de los tejidos blandos., La forma de administracidén fue li---
bre, de acuerdo a las necesidades de cada paciente. Con res-
pecto a la remi:eralizacién de los tejidos duros, los estu---
dios de laboratorio verificaron que cuando se aplic6 la solu-

cifn durante 30 minutos al esmalte reblandecido, se reminera
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lizd'significaéivamente (¢ "0, 01).

Posteriormente, Vissink y cols. (1983), realizaron una
comparacién clinica entre varios sustitutos de saliva disponi
ble comercialmente, tomando en cuenta las impresiones subjetf
vas de los pacientes que padecian de Xerostomfa, luego del -~
tratamiento sintomitico con estos sustitutos salivales duran-

te 3 aifios.

Un total de 137 pacientes en tres grupos participd en
la investigacifén, El gruéo 1, formado por 40 pacientes utili-
z8 saliva artificial conteniendo carboximetil celulosa; el =--
grupo 11, constituido por 61 pacientes utiliz6 alternativamen
te saliva artificial conteniendo carboximetil celulosa, y mu-
cina y el grupo 11l de 36 pacientes, utiliz8 saliva artifi---
cial conteniendo mucina., De este estudio se concluyd, que la
saliva artificial conteniendo mucina provee mayores benefi-—-

cios a los pacientes que padecen de xerostomfa.

Gelhard y cols. (1983) también realizaron una investi-
gacidn donde compararcn las propiedades remineralizantes en -
esmalte humano reblandecido de sustitutos salivales contenien
do C.M.C. o mucina., Los sustitutos de saliva fueron todos --
basados sobre la misma férmula conteniendo calcio, fosfato y
fldor como medio electrolftico y mucina o C.M.C. como el me--—

dioc macromolecular. Se demostrd que el potencial de reminera
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lizacifn existe en los sustitutos de la saliva cuando el cal-
clo y el fosfato estdn presentes. Si se omite el F. se redu-
ce grandemente el potencial de remineralizacién. Se logr8 --
mayor remineralizacisn en los casos en que la saliva contenfa

C.M.C. que cuando contenfa mucina.

En un estudio sobre las propiedades reolGgicas de sus-
titutos de saliva conteniendo mucina, C.M.C. o polietilenoxi-
de (PEO) realizando por Vissink y cols {1984), se encontrf --
que la saliva artificial conteniendo mucina es el mejor sus--
tituto de la saliva natural en cuanto a sus propiedades reolg

gicas.

S-Gravenmade y cols. (1984}, realizaron un estudio con
137 pacientes que padecfan de xerostomfa, para evaluar la efi
cacia de la saliva artificial conteniendo mucina con la que -
contiene C.M.C. Los resultados obtenidos fueron los siguien-
tes: 40 pacientes paralfzaron el uso de saliva artificial por
diversas razones. De los 97 pacientes remanentes, 96 prefi--—
rieron la saliva artificial conteniendo mucina y s8lo un pa--
ciente contindo con el uso de la saliva que contiene C.M.C. -
Los pacientes prefirieron el uso de la preparacién de mucina
por encontrar mayor alivio en los sintomas producidos por la

xerostomfa. -

vissink y cols. (1985}, continuaron con sus estudios -
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sobre las propiedades remineralizantes de los sustitutos de -
saliva conteniendo mucina o C.M.C. sobre esmalte humano re-——-
blandecido iIn 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 £8r-
mula conteniendo C.M.C. © mucina como la macromolécula princi
pal y fosfato, calcio y fldor come los principales electréli-
tos, sorbotol y xilitol. Todos estos sistitutos salivales tu
vieron gran potencial remineralizador. Sin embargo, se obser
v8 reducci6n del potencial de remineralizacifn al agregar al-
tas concentraciones de C.M.C. o mucina o despufs de la adi-—-
cifn de sorbitol. La mayor remineralizacifin fue obsexrvada --
en los sustitutos galiva gue contenfan mucina o C.M.C. mezcla

das con xilitol, posiblemente debido a su baja viscosidad.

Visch y cols, {1986} realizaron un ensayo cruzando con
austitutos de saliva que contenfan C.M.C. y mucina. ELl obje-~
to de eata investigacifn fue comparar y descubrir la efectivi
dad de ambos sustitutos salivales. El estudio se llevs a ca-
ba en 22 pacientes postirradfades, 17 con Sindrome de Sjogren
¥ 3 pacientes con xerostomfa de origen desconocido, los cua--—
les utili{zaron dichas soluciones conteniendo C.M.C. y mucina
durante una serana algunos de los pacientes, de los asisten--
tes, ni de los mBdicos fueron enterados del sustituto utili--
zado. Cada paciente tenfa que llenar un cuestionarfo a 3 di-

ferentes intervalos durante la investigacifn. Una de las con
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clusiones del estudfo es que al sustituto que contenfa mucina
era preferido por los paclentes, comparado’ con' el suatitgﬁb’F

que contenfa C.M.C.

En otro estudio realizado por Vissink y cols, (1986),
sobre las propiedades humectantes de la saliva humana y sustil
tutos salivales que contenfan mucina o C.M.C. sobre la muco--
sa in vitro, se encontr8 que las propiedades humectantes de -
los sustitutos que contenian tanto C.M.C. como mucina fue si-
milar al de la saliva mixta humana. Sin embargo, la saliva -

que contenfa mucina tuvo un efecto superior.

Hatton y cols. (1987) realizaron un estudio con el ob-
jetivo de comparar la viscosidad y lubricacifén de la saliva -~
humana con sustitutos de saliva disponibles comercialmente —-—
los cuales contenfan C.M.C. o mucina. Los resultados indican
que la saliva artificial que contiene C.M.C. no parecer ser -
uh 1gbr1cante biocompatible con las superficies duras, y por
lo tanto, no puede proteger contra la ripida atricifn observa-
da en individuos con xerostomfa, En contaste los sustitutos
basados en la mucina, comprobaron ser un buen lubricante con

valores comparables a la saliva mixta humana.

Joyston } Kidd (1987) también se dedicaron a estudiar
varios sustitutos de saliva disponibles comercialmente para -

examinar su poder de remineralizacibn y concluyeron que las -
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salivas que tienen bajo pH y no contienen f£lGor no producen -

remineralizacién., (3}
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XEROSTOMIA E HIPOSALIVACION: ASPECTOS CLINICOS

Al hacer un ejercicio clfnico de interrelacién de cong
cimientos sobre enfermedades bucales comunes como caries, en-—
fermedad periodontal inflamatoria crénica y estomatitides in-
fecciosa, con su etilogfa y condiciones ambientales para su =-
presentacién, son pocas las veces en que se valoran la sali--—-
vacifdn y la saliva como factores relacionados con el fenome-~
no. MA3s escasos afin son los ejemplos sobre toma de decisio-=-
nes clinicas para manejo de pacientes, cuando la saliva es eg
casa o se tiene dificultad para su produccidn; con la sensa——
cién real o subjetiva de reduccifn salival, para determinar -
el tipo, extensi8n, material odontolégico de tratamientos reg
tauradores, prot&sicos o periodontales. N1 el dentista, oto-
rrino o gastroenterd8logo, valoran la funcifn salival para de-
terminar y corregir alteraciones que pudieran influir en la ~
formacifdn del bolo alimenticio, fanocidn, deglucién o diges--

tidn.

Existe un gran desamparc en los aspectos psicoldgices
de la sensacién xerostfmica y reduccibn salival; los pacien--
tes, reciben poco apoyo diagndstico o terap8utico cuando fun-
ciones placenteras como es el masticar y degustar la comida -~
se ven alterados por falta de saliva, por las mismas raz6nes,
alguna depresiSn puede aparecer en pacientes que no son capa-

ces de fijar sus protesis o sufren frritacifn mucosa por fal-
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ta de esta secrecifn bioldgica.

XEROSTOMIA E HIPOSALIVACION

Xerostomfa e hiposalivacifn no son sinfnimos, ni tienen
la misma implicacién clinica en el diagnSstico, plan de trata
miento y prondstico. Xerostomfa es un sintoma, es la sensa--
cifn de falta de saliva de cualquier intensidad informada por
su paciente, que puede estar relacionada o no, a la falta ---
real a un adecuado voldmen salival; es un concepte subjetivo.
La hiposalivacifn es un término objetivo que se valora bajo -
condiciones de reposo o estimulacifn. Se habla de hiposaliva
cifn en reposo cuando no se acumula suficiente saliva en au--—
sencia aparente de alguna funsifn bucal activa, para llepar -
el vestimulo bucal o mandibular (resexva saliva), la hiposali
vacifn severa bajo condiciones de estimulacifn, es aquella --
que produccifn o secrecifn salival que no excede 0.5-01 ml/mi
nuto cuando el paciente es estimulado en lengua con dcido cf-

trico al 2% o se solicita gque mastique parafina.

FISIOPATOGENIA DE LA SENSACION XEROSTOMICA E LA
HIPOSALIVACION

Son mdltiples las causas por las que el paciente dice
no tener saliva (xerostomfa} o no es posible detectar secre--

cifn salival abundante. La produccifn salival puede dismi---—
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nuir por alteraciones en la integridad o volumen glandulax, -
asf como alteraciones en la produccibén y por accifn competiti
va con neurotransmisores como acetilcolina que activa los Or-
ganos efectores parasimpaticos, como las gl&ndulas exocrinas.
No s8lo el voldmen secretorio influye en la sensacidn xeros-—-—
témica, el conteido salival, especificamente el proteico (mu-
cinas) produce cambios en el nivel de lubricantes sobre las -
mucosas, particularmente en la lingual, una produccién protei-
ca alterada por difunsifn acinar, puede causar cambios impor-
tantes en la recepcifn neural de tejido blanco. Los aspectos
psicoldgicos, por fltimo, tambifn tiene un papel importante,

ya que los aspectos conceptulares estdn relacionados con la -
capacidad receptora neural condicionada por un umbral especf-

fico para captar la i6n de h dad; a esto se le llama

PERCEPCION y estd modfficada por aspectos de orden psicoldgi-
co y psiquiidtrico, que desmarcan las caracterfsticas de edad
sexo experiencia y un modo de vida; relaciones ambientales y

familiares de cada individuo.
ETIOLOGIA

Es de aclarar que la hiposalivacifn puede causar Xeros
tomfa no siempre estd asociada al hiposalivacifn. Las causas
principales de hiposalivacifn, xerostomfa 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 hdbito de
fumar, debido al recambio gaseoso deshidratante. El mismo --
cambio que es un efecto que puede observarse en respiradores
bucales por deformidad craneofacial, como en aquellos gue su-

fren obstrucciones nasales, faringeas o laringeas.

Radiaci@n: son reconocidos los efectos directos que --
causan las radioterapfas sobre el tejido conectivo y vascular
que soporta y nutre a las glindulas, lo que produce atrofia -
metab8lica acinar. Los efectos radioactivos se observan en -
pacientes que recfben dosis de 3000 a 5000 rads (1500 a 8000
rem) en la zona de cara, cuello y lfnea medfa corporal. El =

dafio acinax es irreversible.

Enfermedades generales: son varias las posibilidades —
etioldgicas relacionadas en enfermedades generalizadas; entre

ellas se encuentran las sigquientes:

a) DESHIDRATACION: Se observa en dos postrantes, al-
teraciones digestivas severas, p€rdida crdnica de l1f--
quidos, corporales como en la poliuria diab&tica y sin

drome nefrético.

b} APLASIA E HIPOPLASIA GLANDULAR: Se ohserva en dis

plasia ectod&rmica anhidrotica, disostosis mandibulofa
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clales sindrome de Melkersson - Rosethal, por citar al

gunos ejemplos.
c) TIRRITACION QUIMICA. (intoxicacibn): Esto es posible
de observarse en algunas sialosis como las urémicas, -

diabeticas y alcoholicas.

d) DESTRUCCION Y REMPLAZO: Destruccifn es el cambio

principalmente observado en el proceso neoplésico.

La destruccifn glandular con reemplazo se da en enfer-~

medades inmunolSgicas o inflamatorias del tipo sindrome de ~--

Sjogre sarcoidosis y esclerodermfa, 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 peroféricas, cambios funcionales asociados
a estados emocionales, especificamente aquellos que es
timulan, el sistema simpitico haciendo prevalecer so-
bre el parasimpatico, estrés agudo, histeria conversi-

va y en algunos casos de sindrome despreaivo.

Ingestidn de drogas y toxicomanifa: los aspectos prin--

cipales relacionadas con las drogas, con efectos xerostdmicos,

de hiposalivacifn, o ambos, son dos; por un lado estin los --
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farmacos con efectos anticolenergicos, como pueden ser com---
puestos antiespasmSticos, analgesicos, tranquilizantes y dro-
gas "recreativas" . Nuestra experiencia en pacientes denta--
les es presentativo en el cuadro 1, donde se observa que el -
consumo de firmacos hiposalivatorios pueden ser significati--
vo. En esta poblacifn se detectaron 13 grupos de f4rmacos =~
hiposalivatorios los cuales de estos eran 5 estados, y xeros-
tomfa; en la tendencfa se observS un incremento de la inges--
ti8n de este tipo de sustancia después de 40 afios. En la fi-
gura 1A se muestran los efectos histologicos sobre las gléndu
las salivales menores de un paciente que han ingerido dosis

bajas de farmacos del tipo de las benzodlacepinas por 10 afios;
ya habfa sido mencionado el efecto atr8fico que las drogas =--

con efecto anticolenérgico, pueden causar.

Un grupo particular de pacientes lo ocupan los toxicé-
manos ellos pueden presentar una patologfa bucal aumentada, -
por xazones de apatfa y desinterés, asfi como por los cambios
en la salivacifin y funcifén salival. Por su efecto scbre el -
sistema nervioso central, todas estas Bustancias producen ---

efectos marcados sobre la salivacibn; las repercusiones clinf

cas, d d de la fr iz / duracién del hébito y tipo -

P

de droga.

Segin el grupo social y la edad, es el tipo de droga -~

utilizado.
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EDAD: la vejez es con frecuencia mencionada como factor
de hipoesalivacién, sin embargo debe conocerse la diferencia -
entre la salivacifn en reposo y la que es funcional o experi-
mentalmente estimulada. En el paciente geriBtrico efectiva--
mente, la salivacién en reposo se puede observar disminuida -
hasta en 50% de pacientes ambulatorios mayores de 60 afos de
edad que buscan consulta dental por razones diferentes a xe-—
rostomfa sin embargo, signos evidentes de hiposecrecidn fun--

cional son menores de 17% en el mismo grupc, de edad.

El principal factor relacionado con la disminucifn sa-
lival, en reposo, puede ser la disminucién del nlmero c&lular
por antrofia acinar con reemplazo grasosc o friboso se da co-
mo efecto del cumplimlento del ciclo celular, por enfermeda--
des sist8macas asociadas y por el consumo de drogas anticoli-
nérgicas que como ya fue discutido se observa con frecuencia
en grupos de edad avanzada. Queda por valorar la significa--
ci8n que sabre el estado de salud - enfermedad la hiposaliva-
¢idn en reposo puede tener en la boca del paciente geridtri--
co, a pesar de que este es capaz de producir adecuados volGme
nes salivales bajo condiciones de estimulo fisol&gico. Exis-
ten indicadores, que surgieron en la patologla tfpica del pa-
ciente adulto avanzando y geriftrico, pudiera estar en algtn
grado relacionada con la secrecidn salival, en su cantidad, -
composicifn, momento y lugar especifico de aparicién sobre --

los tejidos blandos y duros bucales. -
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REPERCUSIONES SOBRE LA CONDICION Y
PUNCION BUCAL

La cantidad y composicifn salival tienen papeles impor
tantes, tanto en los aspectos fislolfgicos, como en la causa
de la enfermedad, en forma directa o establecer las condicio-
nes para el desarrollo ulterior. Los efectos de la saliva---
cidn sobre la fisjologfa bucal son biol8gicos y psicolégicos.
Se relacionan con la composicifn mineral, la saliva contiene
jones gue se intercambian y renuevan en la superficie adaman-
tina (el cemento y la dentina, cuando llegan a estar presen--
tes en el medio bucal, también son favorecidos por el recam--
bio salival mineral}. Los iones, sales y compuestos amorti--
guadores (buffers), que dan a la saliva la presencia de so--—
dio, potasio, carbonatos y clururos, permiten contar con una
condicidn de hipotontcidad, lo que favorece los recambios -—-—
i6nicos y los efectos humectantes sobre dientes y mucosa, —---
pues el diferencial osm8tico entre la saliva y tejidos favo--~
rece el paso de agua de la saliva a dientes y mucosa. Respec
to a la participacifn de los compuestos Organicos salivales,
es reconocida la presencia de enzimas, protelnas antimicrobia
nas y mucinas. Las enzimas, han sido descritas de tipo digeg
tivo (amilasa y lipasas) y de tipo antimicrobianc (lactopero-
xidasas y lisozimas). Las proteinas antimicrobianas est&n —--
principalmente representadas por la inmunoglobulina secreto--

ria A (Ighs) e IgG, en cantidades menores, otras protefnas an
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timicrabianas presentes en la secrecifn salival son las inhi-
bidoras de proteasas en secreciones mucosas y lactoferrina. -
Las mucinas son un grupo de proteinas especiales que confie--
ren densidad a la saliva y son las principales protefnas aso-
ciadas al efecto lubricante salival y la formacién de pelfcu-
la adquirida dental, mucosa y protésica. La presencia sali--
val de nitratos es un aspecto relacionado con la composicidn

y funcidn salival mencionado con poca frecuencia en la litera
tura de.ntal por ocupar etapas eXperimentales que pudieran ser
de eventual relevancia local o sistématica; estos nitratos =--
pueden desempefiar un papel en la etiologfa de algunos cénce--
res bucales o digestivos, y en la produccifn glandular, de --—
sustancilas inducidas por la accifn hipotal&mica, que tienen -
efectos sobre la mecdnica del fluido dentinal dentro de los

tfbulos odontobldsticos, ademis pueden estar relacionados al

fenfmeno carioso y susceptibilidad a enfermedades en tejido ~

de soporte dental.

El sentido del gusto y su relacifn con la cantidad de
saliva y su contenido, merece especial atencifn, mds adn si -
es considerado que ademis de Ber un mecanismo de comunicacifn,
el gentido del gusto envuelve varfas manifestaciones psicol6-
gicas, en especial las placenteras {(hed6nicas). La composi~-
cifn salival influye en forma directa en la recepcién de la -
terminacifn nerviosa gustativa de las sustancias saborizan---

tes. El contenido salival de gustina, una protefna salival -
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que f£ija cinc, condiciona a la sensibilidad del receptor. ==
Por fltimo, el volumen salival también tiene un papel en la -
funcién gustativa, pues hace las veces de vehfculo de sustan-
clas saborizantes., Otras funciones bucales salivales como la
formacidn de bolo alimenticio, la capacidad de retencifn de -~
aparatologfa prot&sica y la sensacibn de bienestar objetivo,

tiene relacidn con la presencia y composicibn salival, E1 -~
volumen salival adecuado permite la eficiencia funcional de

las sustancias orgfinicas antes mencionadas, su abundancia asg
gura que la boca y faringe sean bafiadas en su totalidad y las
sustancias biolégicamente activas alcancen los diferentes al-
bos de aceidn y reaccifn. La disminuciSn del volumen, aun en
ausencia de cambios cualitativos, es el principal factor de -
la sensacidn xerostfmica y de la presentacién de patosis impu

‘tables a la participacién salival.
VALORACION CLINICA

Cuando un paciente se queja de falta salival, las razo
nes etiol6gicas pueden ser variadas, asf{ como la respuesta ~~
del paciente. EL sintoma mis comn que desde la clintca indu
ce su valoraci®n, es xerostomia; la mayoxfa de los pacientes
con xerostomfa no acuden a la consulta astomatologfca por es-
ta razdn, el sintoma aparece mis como pro&ucto de una valorf-—
zacidn escrupulosa que por ser motivo principal de consulta,

la valoracién de condi{cioneg relacionadas con la funcidn sali
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val y saliva pueden incluir algunos de los siguientes procedi

mientos clfnicos, radiogrdficos, nucleares, o de laboratorio.
HIPOSALIVACION OBJETIVA Y SUBJETIVA

Ya fue aclarado que puede existir sensacifn xerostémi-
ca a un en presencia de adecuados volimenes salivales, por lo
que el primer paso a intentar es la determinacién objetiva de
la falta total o parcial de saliva, esto puede hacerse a tra-
v8s de la valoracién de la reserva salival y la determinacidn
de la produccifn volum&trica sobre unidad de tiempe (ml/min};
los aspectos funcionales de salivacifn tambi&n se relacionan
a la hiposalivacidn. Es importante diferenciar los estados -
xerostdmicos relacionados a hiposalivacifn de los que no lo =

estan.
RESERVA SALIVAL

Prueba clinica simplificada que consiste en observar -
la cantidad de saliva acumulada en el fondo del vestfbulo man
dfbular de la regifn molar. Se considera abundante cuando la
saliva cubre hasta la regibén de los cuellos dentales, con =-

burbujas formadas por la secrecién.
VOLUMEN SALIVAL

Esta es una prueba mds elaborada, que consiste en de—-
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terminax en reposo o en manera estimulada los mililitros de -
saliva, que se obtienen en un minuto, los procedimientos em-~
pleados son: a) 1llenar escupiendo, un tubo de ensayo, b} co-
leccionar saliva con algodones, calculando el volumen, a tra-
vés del paso, ¢} colocar aditamentos en forma directa en la -
salida de la gléndula par6tida, que trabajan por medic de suc
ci8n - capsula de Carlson y d) coleccifn con micropipetas co-~
locadas a la salida de las distintas gl8ndulas mayores, son -

volfimenes adecuados aguellos que exceden lml/min.

SALIVA DE REPOSO

Saliva estimulada, obtener saliva bajo condiciones de
reposo o estlimulacitn tiene connotacidn fisiolfgica y quimi--
cas. En algunos pacientes en los que no ge observa reserva -
salival al examen inicial, puede ser obtenida al estimular --
al paciente con dcido cftrico al 2% colocado sobre la lengua
o bien pedirle al paciente gue masque parxafina neutra por un
minuto, La condicidn funcional 8ptima del paciente presenta
saliva en reposc, la condici6n es peor si s6lo se observa sa~
liva bajo estimulaciSn, y es muy desfavorable cuando no se en
cuentra saliva en reposo y el volumen salival estimulado es
nulc a menor a 0.1 ml/min. El contenido salival varfa bajo ~
condiciones de estimulo, al incrementar su contenido protefci
y Xecomponerse en su contenido inorg&nico; esta obmservacifn -

tiene mds importancia experimental que clfnica.
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Examen fisico de las gléndulas salivales; incluye tres
procedimientos: palpacifn, fnspecci6n y ordefla. La palpacifn
cifn solo es posible en gl&ndulas mayores y en aguellas meno—
res ubicadas en los labios; &sta siempre debe ejecutarse bima
nual o bidigitalmente y tratar de identificar aspectos como -
consistencia, aumento de volumen y fijacifn a los tejidos ve-
cinos, los apoyos son uno intraoral y el otro extraoral. La
observacifn delata, sobre todo, problemas extraorales, algunas
enfermedades como, sindrome de Sjogren sialosis alcoh8licas y
diab8ticas presentan aumentos de volumen detectables por la -

observacidn y la palpacifn.
EXAMENES QUIMICOS SALIVALES

(saliva pura/saliva mixta), tanto los componentes orgi
nicos como inorgdnicos salivales, pueden gser determinados en
forma cuantitativa. EL material a utilizar es colectado de -
manera directa de la glinula (saliva pura) o de la boca por -~
absorcifn o colecciBn en tubos de ensayo, La saliva pura -——
ofrece mejores posibilidades de an&lisis, pues no se contami~
na con productos de otras glindulas, bucales periodontales, -

microbianos o ambos.

DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO DE LA HIPOSALIVACION Y MANEJO DEL
PACIENTE XEROSTOMICO

Despu@s de haber realizado una adecuada valoracidn, se
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podrd dar un diagnéstico, para poder combatir el efecto de hi
posalivacidn (en caso de ser la causa real de xerost6mia), lo
importante es definir si la reduccibn o ausencia secretoria -
se debe a; a) disminucifn de la funcibn acinar, como es el --
caso de toma de ffrmacos anticolinérgicos o deshidratacién se
vera, o b} disminucifn del tejido secretorio, comoc en el caso
de los pacientes radiados y otras condicones reemplazantes o
destructoras del tejido glandular; en el caso de hipofuncién,
el objetivo es forzar la produccifn salival a través de estf-
mulantes salivales y de la eliminacién de factores causales,
cuando esto resulte posible, los casos relacionados con la —-—
pérdida de volumen acinar, deben de combinar estfmulantes de
la funcifn secretoria salival y sustitutos de saliva, o s8lo

estos (ltimos cuando la destruccifn acinar sea severa.
MANEJO MEDICO -~ DENTAL

El clinico debe de manejar condicjiones como: caries =--
cexvical, ulceracibn, agrietamiento y atrofia de la mucosa, -
inflamacifn o infeccibén retrbgrada glandular, candidiasis, di
ficultad de retencifn protésica, sensacifn 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 sensibjilidad au-

mentada a caries y enfermedad parodontal. El uso de antisép-
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ticos de tipo de yodado, oxigenantes y clorhexidina deben ser
usados con criterio, pues se corre el riesgo de producir supe
rinfecciones micSticas agregadas. b) consideraciones restaura
doras y rehabtlitadoras, c¢) control perifdico buco-dentoparo-

dontal, d) interconsulta mé8dica.

REMISION

Identificar un estado de hiposalivacifn o xerostSmico
puede cambiar y originar consulta con otros colegas dentistas
que esté@n en mejor posicién de dar solucifén al problema. La
remisi6n tanto de hiposalivacifn como en xerostomfa, tambi&n
pueden darse hacia grupos psicologicos o psiquidtricos, pues
ya ha sido aclarada la participacifn de estos aspectos. No -
se puede cerrar esta presentacifn sin antes reflexionar sobre
los casos positivos de hiposalivacibn, no detectados al exa--—
men bucal, o de aquellas situaciones en las que no se prestd
atencién adecuado manejo a pesar de que se hubiera presentado
sfintomas por parte de los pacientes. Las causas y efectos 1o
cales y sistémicos, biol8gicos y psicolégicos relacionados --—
con xerostomfa e hiposalivacifin, justifican los esfuerzos ---—
diagn8sticos, terapguticos y manejo en este grupo de pacien--

tes. (1)
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DIFERENCIAS EN FLUJO SALIVARIO EN GENTE DE EDAD QUE USA MEDI~
CAMENTOS XEROSTOMATICOS

Los rangos de salivacifin no estimulados y estfmulados
han sido reportados como decreciente con la edad y estos cam-
bios funcionales son consistentes con los hechos morfolbgi—---
cos. Sin embargo, estudios recientes tambi€n han demostrado
que los flujos submandibulares y par6tidos no decrecen en per
sonas de edad avanzada y saludables. Aln mds, los valores ——
del ph, salival decrecidos han sido correlacionados con un re
ducido flujo salival, y la prevalencia de caries en la corona
y las rafces, es mayor entre sujetos con flujo reducido o ph
menor. Por lo tanto sujetos mayores con salivacibdn reducida
pueden también tener valores de pH bajos, y ser mfs sucepti—-

bles a la caries que sus contrapartes no afectadas,

Se sabe que los medicamentos pueden afectar profunda--
mente la salivacidn; especificamente las drogas, anticolinér-
gicos y antidepresivos pueden causar una menor salivacifn, pe
ro la complejidad de la accifn e interaccién de los medicamen
tos, y las variaciones en la absorcifn y excrecifn de estos -
medicamentos, hacen que una predicifn de sus efectos en la -
funcifn salivaria, sea diffcil. Los efectos laterales y tera
pedticos de medicinas pueden también ser exagerados durante -
el uso prolongado por los viejos, a causa de gue la capacidad

de eliminarlos disminuye con la edad. El1 propSsito de este -
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estudio era medir y comparar el rango de flujo salival total
estimulado (SVSFR) y el pH, de saliva restante en un grupo de
sujetos grandes que no usaran mediamentos gue afectan la sali
vacién y un grupo de sujetos de edad avanzada que usardn uno

o mis medicamentos potencialmente xerostomdticos.

MATERIAS Y METODOS

La poblacifn de estudioc de residentes de un asilo, =-=-~
consistifo de 6 hombres entre 73 y 87 afios y 34 mujeres entre
61, 98 aflos. La edad media fue de 84.1 afios. La historia mé
dica de todos los sujetos y sus presentes medicamentos fueron
revisados de los arxchivos del asilo. Una gufa de referen~—--
cias, de medicamentos y la boca seca, fue usada para identi--—
ficar medicamentos potencialmente xerostomdticos. Los suje—-
tos con enfermedades que se sabe causan xerostomfa, como el -
sfndrome de Sjogren, no fueron incluidos. El nGmero de dien-
tes perdidos y actuales también fueron anotadas. S5S4lo suje--
tos con al menos 6 dientes propios fueron incluidos en el es~

tudfo.

Las muestras de saliva, fueron colectadas de cada suje
to en tres ocasiones en intervalos de 6 semanas, bajo condi--
ciones estandarizadas, Los sujetos con medicamentos, no los
recibieron si no hasta después 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 cepillarfn los dientes, comieron o tomardn li-
quidos. La colecta de saliva residual total fu& hecha hacien
do gue 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. Phoenix Az). Las muestras de sali-
va total estfmulada fueron obtenidas haciendo gque 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 de
terminada volumetricamente y el flujo del colado en base al
tiempo gastado en la colecta. Los sujetos fueron agrupados -
de acuerdo a su historia clinica, y sus pardmetros de salud
oral y saliva comprabados con prucbas. El andlisis de varxian
za de un dominio con el test Newman - Keuls - alumno, fue usa
do para ver el pH salival, o SWSFR por sujeto que usar8 medi-
cina xerostomica diferfa de los valores de los sujetos de con

trol.
RESULTADOS

Muchos sujetos tenfan multiples enfermedades sistémati
cas y estaban usando una variedad de medicamentos prescritos;
30 sujetos estaban semiparaliticos, dos usaban silla de rueda

y 24 tenfan enfermedades cardiovasculares. Las enfermedades
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mdltiples ocasionaban el uso frecuente de mis de un medicamen
to, ningun sujeto tenfa sfndrome de Sjogren, pero un sujeto -

tenfa diabetes.

S81c dos sujetos no usaban medicamentos, y los més co—
munmente prescritos eran agentes psicotropicos y diuréticos.;
8 sujetos usaban medicamentos que no se sabe que afecten la -
salivacifn. Estoé 8 y los 2 que no tom-aban medicamentos fue
ron usados como grupo de control. (10 sujetos}. 13 sujetos -
usarén un medicamento potencialmente xerostomitico, 7 usardn
dos de los mismos, B usarén 3 y 2 usarbn cuatro. El ntimero -
de dientes conservados estaba entre 6 y 32 con una media to--
tal de ISEM 20.3 + 1.1. La media total DMFS fué 38 + 3.7. -
Las pruebas T demostrarfén que el nfimero de dientes conserva--
dos y DMFS no diferfan significativamente entre viejos que --
usaban medicinas xerostomiticas y no xerostomiticas. Los va-
lores medidos del pH de la saliva, no estfmulada para el gru-
po de control y los grupos que usan uno, o dos 6 mis medica~--—
mentos xerostomiticos. No fueron hallados diferencias signifi
cativas en el pH de la saliva, colectada bajo condiciones no
estfmuladas entre los sujetos de control y los sujetos que --

usaban medicamentos.

Los sujetos que usaban uno, o mis medicamentos, tenfan
valores menores SWSFR estadisticamente significativos, que --

los sujetos que no lo usaban, dos de estos sujetos carecian -
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totalmente de saliva, la SWSFR en sujetos que recibieron un -
medicamento, era reducido en un 38 3. Existe una tendencia -
a la baja del flujo salival, en sujetos que usaban mis de 2 -
medicamentos, para las diferencias no fueron estadisticamente

significativas.
DISCUSION

El promedio de vida se ha incrementade dramiticamente
durante el siglo XX, principalmente a causa de avances en el
cuidado médico. 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 tenfan una o mids enfermedades gue reque-
rfan mé@dicamentos, los dos médicamentos potencialmente Xeros-
tomdticos comunmente preescritos fueron agentes psicotrSpi---~
cos y diur8ticos, y estos fueorn usados en combinacifn y fre-
cuencia; sin importar el tipo de medicamento Xerostom&tico,
el uso s8lo de uno de estos medicamentos era suficiente para
reducir el flujo de saliva, significativamente cerca de 40%.
La toma de 2 8 3 drogas xerostométicas pueden resultar en un

decreto adicional en el SWSFR.

No fue posible estudiar los efectos de los médicamen--
tos potencialmente xerostom&ticos, en el flujo salival no es-

timulados, pues el flujo salival fue muy bajo, en la mayoria
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- de los sujetos participantes. Sin embargo, pequeiias cantida-
des de saliva no estimulada pudo ser colectada para medir el
pH, entonces, aunque no se pudo determinar si los médicamen--
tos usados afectaban el flujo salival se determinS que el pH
de la saliva, no estfmulada no se afectaba por dichos m&dica-

mentos.

En conclusibn, la prescripcién de un médicamento Xeros
tomdtico es aparentemente suficiente para afectar seriamente
el flujo de saliva. AfGn mds, el flujo salival en personas de
edad avanzada es significativamente y similarmente afectados
por otra clase de médicamentos, Estos resultados predican —-
que los efectos a largo plazo de diferentes tipos de xerasto-
miticos sobre la SWSFR en personas de edad debe ser investiga

do en futuros estudios., (10}
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SINDROME DE SJOGREN

{Sindrome seco: sfndrome Gougerat - Sjogren). Uno de
los aspectos caracteristicos de esta enfermedad, conocida co-
mo sfndrome seco, es la presencia de xerostomia que se presen
ta por la destruccifn y atrofia del tejido acinar de las gldn

dulas salivales.

La relacifn de xerostomfia como una alteracién endocri-—
na fue sefialada muchas veces, y la aparente predileccifn del
sindrome por presentarse en mujeres menopfusicas refuerza es-

tas observaciones.

El sfndrome de Sjogren es una enfermedad que original-
mente se describifn como una trfada compuesta de queratocon--—
juntivitis seca, xerostomfa y artritis reumatoide. Después,
se encontro que algunos pacientes presentan s6lo ojos y boca
secos, (complejo seco o sfndrome de Sjogren primario}, mien--
tras que otros tambi&n degarrollan un lupus eritematoso gene-—
ralizo poliarteritis nudosa, polimiositis o escleroderma, asf
como artritis reumatoide (sindrome de Sjogren secundario). ——
Se han observado casos de xerostomfa y artritis sin que se -—
presente la queratoconjuntivitis seca, Moutsopoulos y colaba
radores publicaron una extensa revisidn de los aspectos pato-

g@nicos, clfnicos y del laboratoric del sindrome.
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ETIOLOGIA

Se ha sugerido diversas causas de esta enfermedad: ge-
mnéticas, hormonales, infecciosas e inmunitarias, entre otras.
Tanmbifn puede ser una combinaci6n de factores, tanto intrinse
wos los cuales juegan un papel en la etiologfa de esta enfer-
medad. La mayoria 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 etiolSgico autoinmune, Bertram sefial6 que 75% --
de una serje de 35 pacientes con sindrome de Sjogren tuvo en
su suero anticuerpos antisalivales del conducto. Se encontrd
un anticuerpo similar en el suero de 24% de un grupo de 29 pa
cientes con lupus eritomatosc generalizado, que es una enfer-

medad autoinmune documentada.

Ademds, se ha descubjerto que el complejo seco y el -—
sfnd@rome de Sjogren estd asociado con el sistema HLA, especi-

ficamente con el HLA-~DR3 y DR4.,

Kessler describi6 un modelo animal para el sfindrome —-
-de Sjogren, los ratones de Nueva Zelanda negros (NZN)} y blan-
«os (NZB). Estos animales en forma espontdnea desarrollan --
Infiltrados liﬁfoides de las glsndulaé salivales, los cuales
won similares a 10s que se observan en el sindrome de Sjogren.

Tanbifn desarrollan lupus eritomatoso 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 afios de edad, aunque pueden afectarse -
nifios o adultos jdvenes. La proporcifn femenina: masculina -

es aproximadamente de 10:1l.

Los aspectos caracterfsticos de la enfermedad son se--
quedad de la boca y los ojos como resultado de la hipofuncifn
de las gli&ndulas salival y lagrimal. A menudo, esto origina
sensaciones quemante y dolorosa de la mucosa bucal. Ademis,
estdn afectadas con esta sequedad diversas gl&ndulas secreto-
rias de la nariz, de la laringe, de la faringe y del #rbol --
traqueobronguial (bucofaringolaringitis seca), asi como de la
vagina. Schall y colaboradores evaluaron el grado de xerosto
mfa por medio de una centelleograffa salival secuencial. -
Chisholm y Mason cuantificarin la producci6n de la saliva en
pacientes con complejo seco y el sindrome de Sjogren. En am-
bos grupos se noto un flujo salival reducido. Los estudios -

de sialoguimica realizados por Ben-Aryeh y colaboradores de-
mostraron niveles significativamente elevados de IgA, de pota

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

Moutsopoulos indic6 que 80% de los pacientes con sfnw=-

drome de Sjogren primario tienen agrandamiento de la parStida
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en contraste con s8lo 14% con el sfindrome de Sjogren secunda-
rio. La linfadenopatfa es dos veces m&s comdn en la forma --

primaria de la enfermedad,

La artritis reumatoide, como se mencion8, es una parte
integral del sindrome de Sjogren secundario. Se ha mostrado
que los pacientes con dicho sindrome gue presentan artritis -
reumatoide tienen ciertas manifestaciones clinicas diferen---
tes que los distinguen de los pacientes con complejo seco, a
pesar de que muestran datos histolSgicos y algunos de labora-
torio similares. En este aspecto, los pacientes sin artritis
reumatoide, esto es, con el complejo seco o sfndrome de Sjo-—
gren primario, con mds frecuencia manifiestan crecimiento de
la pardtida, linfadenopatfa, pGrpura, fenSmeno de Raynaud, --

miositis y afeccifn renal.

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO

No hay un tratamiento satisfactorio para el sfndrome -
de Sjogren. La mayorfa de los pacientes son tratados en for-
ma sintomdtica., La queratoconjuntivitis se trata mediante --
la introduccifn de lubricantes oculares como lag ligrimas ar—
tiftciales que contienen celulosa, y la xerostomia se trata -
con substitutos de la saliva como los que se usan en el trata
miento de las personas con xerostomfa secundaria a la radiote

rapia. La caries dental extensa es una complicacifn bastante
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comin; la buena higiene bucal y las frecuentes aplicaciones -
de fluoruro estfin indicadas para reducir el problema. No hay
tratamiento especifico para el crecimiento de las gléndulas -
salivales. Se ha empleado la cirugfa, pero suele recomendar-—
se s8lo cuando.el pacilente tiene malestar. Aunque, anterior-
mente se recomenda la radioterapia, no se emplea en forma —--

usual.

La principal complicacifn en los pacientes que presen-—
tan sindrome de Sjogren, es el desarrollo de un seudolinfoma
y un linfoma maligno. En un amplio estudio xealizado por el
National Institutes of Health (NIG), 136 pacientes con dicho
sfndrome tuvieron vigilancia continua por un perxiodo promedio
de mis de ocho afios. Las malignidades no linfomatosas no fue
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 sindro-
me de Sjogren es de 6.4 casos por 100 casos por afio. La ma——
yor parte de los linfomas son del tipo no Hodgkin 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—-—-
cidn entre la lesifn linfoepitelial benigna, la enfermedad de
Mickuliez, pero no el sindrome de Mikuliez, probablemente es

idéntica al de la lesifn linfoepitelial. Esta entidad compar
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te varios aspectos en comn con el sindrome de Sjogren, Con

frecuencia ambas enfermedades se manifiestan, pero no en for-
ma invariable, mediante una hinchazon de las gld&ndulas saliva
les mayores y de las lagrimales, solas o en pares. En las --
dos enfermedades el paciente tiene xerostomfa, la cual tal -~
vez estd relacionada con el desplazamiento y la destruccidn -
del tejido acinar. Por dltimo, estas enfermedades se presen-

tan principalmente en las mujeres de edad media o ancianas.

Es probablemente que la lesifn linfoepitelial benigna
sea una forma leve de sindrome de Sjogren, pero no debe pen-~
sarse que las lesiones linfoepiteliales terminaran en la en--—
fermedad de Sjogren. Es mds adecuado pensar que las dos en--
fermedades se pueden considerar como dos formas de la misma -

enfermedad con una probable etioclogia comfin, (5)
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TRATAMIENTO DE XEROSTOMIA

{(Un estudio doble ciego con 108 pacientes con sindrome

Sjogren) .

La boca seca como unico sintoma fue descrito por prime
ra vez, por Bartley en 1868. El té&rmino xerostomia fue acufha
do y pacientes adicionales con este sintoma fueron descritos
por Hadden y Hutchinson en 1888. Hadden noté la alta preva--
lencia de xerostomfa en mujeres, asf como su asociacifn "“en -
algunos pacientes con deficiencia de secrecicnes lagrimales y
farfngeas”. Subsecuentemente, y en su mayorfa como resulta--
dos del trabajo de Mikuliez, Gougeront, Sjogren y autores mas
recientes citados por total, se ha aceptado que cuando la xe-
rostomfa es vista en pacientes con enfermedades reumiticas, -
comunmente es debido al sfndrome de Sjogren - una enfermedad
inflamatoria autoinmune en la cuil las gléndulas salivales y
otras glidndulas exocrinas estin prominentemente involucradas.
Cuando es serosa, la xérostomia del sfndrome de Sjogren puede
estar acompafiada por disfagia, halitosis, caries dental (ram-
pante), ulceracién de las mucosas, hipogeusia, hiposmia y ---
otras complicaciones. El tratamiento de la xerostomia es di-
ffcil y largamene sintomitico. Las drogas capaces de inhibir
las inflamaciones autoinmunes, como los esteroides y agentes
eitotSxicos, han sido reportadas para mejorar dichos sintomas.

Otras medidas terapeuticas intentan un remplazo de la estimu-
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lacidn del £lujo salival, tambi&n han sido reportadas como —--
dtiles., Ninguno de es£cs reportes, sin embargo, incluyen da-
tos de modalidades terapeuticas descritas y el tratamiento de
la xerostomfa permanece no satisfactorio. Una de las dificul
tades asociadas con dichos reportes, estiban en la cuantifica
c16n del mejoramiento subjetivo usualmente referido por los -
autores, Mediciones objetivas, como flujos salivales, teji-
do salival y biopsia de las glindulas salivales pueden ser =--
tambi&n empleadas, pero estas afin no han sido usadas para es-—
te propfsito, Antes de 1978, la prescripcién usual para la -
xerostomfia y la artritis en las clinicas del hospital, era en
juague bucal sabor a glicerina, aunque muestra experiencia --—
con 8sto no era reconfortante. Lefmos con inter&s una publi-
cacifn reciente gue describia propiedades favorables de un =--—
sustituto de saliva, formulado por los autores. Ya que esta

preparacifn es barata y fdcil de hacer, nos decidimos a compa

rar su eficacia, con la del enguaje glicerinado.
PACIENTES Y METODOS

Siete reumat8logos de la clfnica para artritis del hog
pital Real de la playa Norte, remitieron pacientes para el es
tudio: A) Los pacientes con xerostomfa que deseaban "inten—-~
tar una nueva preparacién", se les proporcion6 una receta -—
de sustituto de saliva (SS) y se les Instruyo a que tomaran

5 mkL, de SS como se regquiera, A los pacientes se les instru-
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y08 para mantener la mezcla en la boca por casi un minuto, y -
despuls tirarlo, y repetirlo con tanta frecuencia como fuera

requerido durante el dfa y la noche para aliviar el malestar.
La severedad clfnica de xerostomfa fue graduada en la receta

de SS como baja; moderada y severa, Al recibir la receta, --
el p-rsonal de la farmacia les dfo 200 ml, de la preparacifn.
Esto fue hecho para que los pacientes que mejoraran, alterna-
tivamente recibileran el placebo (el enjuague glicerinado} o ~
la S5. Las botellas fueron marcadas simplemente coro 1 vy 2,

el personal de la farmacia no sabifa cual era el SS, Luego en
tonces, ni los pacientes ni el personal de la farmacia, ni --
los médicos, tenfan conocimiento del tratamiento usado. Con

cada botella, los pacientes recibfan un cuestionario B) jun-
to con las instrucciones de usc Yy un sobre membretado para re
gresarlo al terminar la botella. Un total de 148 pacientes -
entrar8n en el estudio, 108 (75%) de ellos regresarén el cues
tionario. Los resultados fueron introducidos y analizados -~
por la computadora del centro (RPDSA} la cual habfa sido pro-
gramada especificamente para un volfmen mayor de datos schre

el sindrome de Sjogren que en ese momento se estudiaba en el

departamento,
RESULTADO

La primera tabla muestra, el nlmero de pacientes, su -

sexo edad, medida, severedad clfnica de la Xerostomfa y su te
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rapia recibida.

Los datos de una segunda tabla, muestra la medida nfime
rica alcanzado por las respuestas de los pacientes en el ran-
go de los sintomas ofrecidos (SS.- 1; No=0}, agrupadas en el
cuestionario, y en la tabla tres se presenta los pacientes —-

que presentan xerostomfa y utilizaron los dos métodos,

Se llego a la conclusi6n de que el componente salivario
que nosotros usamos tiene buenos resultados, se cree gque mejo

res que el lenguaje glicerinico, (7)
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CAPITULO 5

SALIVA ARTIFICIAL

+ELABORADA EN LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA

pH 7,36 1600 ml
Agua desionizada 1600 ml
Fosfato de patasic monobdsico 3.62 gr
Fosfato de potasio tribasico 3.62 gr
Floruroe de sodio a.53 gr
Cloruro de magnesio .81 gr
Cloruro de potasio 1.81 gr
Sacarina sd8dica '0.016 gx
C.M.C. (carboxi metil celulosa) 0.1 gr
Anflina 0.030 gr

fodos estos son reactivos analfiticos.

SALIVA

pH 7.36 (19.2° Cl
170 ppm £-,02+ .005% puf-0.38+ 0.1 g/l Naf.
0,38+ .01% pr Naf,
Se colocard o administrari antes de comer o antes de -

doxmir.



79 ESTA TESIS K@ DEBE
SALR BE LA ZALATECA

SALIVA ARTIFICIAL
FORMULA ORIGINAL DE AMERICAN XYROFIN AIC

XYLITUL MOUTHRINSE

Reactivos Porcentajé
Agua desionizada 35.49%940 %
Xylitol cristalino ;7;5000
SDA38-F-1 (alcohol) 6.000
Poloxamer 407 0.6800
Benzoato de sodio ) 0.2000
Floruro de sodio 0.0500
Saborizante (1FF 13552054) 0.0500
Sacarina s8dica 0.0250
F. D. ¥y C. Blue $ 7 0.0005

B. y C. Yellow § § 0.0005
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UNIVERSIDAD HNACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

ENCUESTA

Saliva artificial en pacientes con

tratamiento de radioterapia

T Dpatos_geperales Fecha________ —
Nombre sexo
Edad ______ e Ocupacibn
Direccifn Telefono
2 Habitos
Fuma st () no ( ) Bebe sf ( ) no ( )

3. Radioterapia

iPor qud fue usted remitido (a)

a radioterapia?_

¢Cuinto tiempo tiene recibiendo

radioterapia?

¢qué sintomatologfa presenta a partir de su tratamiento?

4 caracterfsticas clinicas_de_los

pacientes_radiados

Rx Rad

5 . Observaciones

Augente Poco Regular Severo

Ardor al comer

Ardor al deglutir
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Ausente Poco
Ardor al hablar

Ardor al comr

Dolor al deglutir
Dolor al hablar
Disgensia

Caries

Enf, Parodontal

1dfa 2 dfa 3 dfa 4dfa 5 dfa
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.



PROPUESTA DE PROTOCOLO DE INVESTIGACION AL
COMITE DE INVESTIGACION DEL

INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA

Departamento que propone:

T{ftulo del protocolo:

INVESTIGADOR PRINCIPAL SERVICIO AL QUE PERIENECE  ELRMA

Coautores:

Tutor:

Resumen de la investigacifn propuesta:
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INCISOS QUE DEBEN SER LLENADOS PARA APROBACION DE UN
PROTOCOLO DE INVESTIGACION PROPUESTO AL CONSEJO

TECNICO DEL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA

1. INTRODUCCION:

2. TITULO:

3. ANTECEDENTES: SRR

4, PLANEACION DE LA INVESTIGACION:

INDIQUE LA DURACION APROXIMADA DEL ESTUDIO

SERALE LA FECHA EN QUE PIENSA INICIARSE EL PROYECTO

DETALLENSE LAS CARACTERISTICAS:

CONSULTAR INSTRUCTIVQO ANEXO ANTES DE LLENAR LOS PROTOCOLOS
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OBJETIVO:

HIPOTESIS:

METODOLOGIA:

RESULTADOS PRELIMINARES:

RESULTADOS QUE SE ESPERAN OBTENER:
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11.

12,

3.
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CONSIDERACIONES ETICAS:. (EN CASO DE QUE EL.PROTOCOLO-SEA

CLINICO) :

DESCRIBA LOS CRITERIOS PARA EXCLUIR A UN PACIENTE DEL ES

TUDIO:

DESCRIBA LAS RESTRICCIONES PARA LOS PACIENTES ADMITIDOS

EN EL ESTUDIO:

RECURSOS CON QUE CUENTA

HUMANOS:
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FISICOS: -

86

FINANCIEROS: - - .

RECURS0S A SOLOCOTAR:

HUMANOS

FPISICOS:

FINANCIEROS:
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15, REFERENCIAS:
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CONCLUSIONES

1.~ La saliva, es un lfquido viscoso, el cual contie-
ne agua, mucina, protefnas, sales y dos enzimas de gran impoxr
tancia: la ptialina y la maltasa. Sus funciones de este 1f{--
quido son; humedece la cavidad oral, al igual que el alimen—-—
to, para poder facilitar su deglucifn, la limpieza de restos
alimenticios en la boca. Es secretada por las gléndulas sali

vales, las cuales son; la par6tida, sublingual y submaxilar.

2.~ Las gl&ndulas salivales son tres, la par6tida, la
cual se localiza delante y por debajo de los pabellones auri-
culares, y su secrecidn es serosa, la glindula submaxilar, si
tuada por debao de las ramas de la mandibula y su secrecifn -
es de tipo mixta, con secrecifén serosa y mucosa; la glandula
sublingual, localizada por debajode la lengua y flanqueando -

el frenillo de esta y su secrecifn es mixta.

3.~ Las alteraciones que se presentan despues de un -~
tratamiento de radioterapia en cabeza y cuello, en las glindu
las salivales son: una disminucibn o ausencia total del £lujo
salival, existe una alteracién en lias células acinares, prin-
cipalmente en el nOmero de los granulos de secrecifn presen--—
tes. Por lo consiguiente se presentara ardor, dolor a la ho-

ra de deglutir,
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4,- La xerostomfa, es una manifestaciSn de la disfun-
cidn de las glidndulas salivales, también conocida como seqgue—
dad en la boca. Se presenta como ausencia o disminucifn del
flujo salivario ocasionada por radiacifn en la zona de cabe——
za y cuello, por deficiencia vitamfnica, por anemfa pernicio-
sa (deficiencia de hierro}, o por el sindrome de Sjogrens, y
por dltimo por farmacos. Se puede presentar xerostomia subje

tiva u objetiva.

5.~ Los componentes de la saliva artificial que se ela
bora en la facultad de Odontologfa, tratan de sustituir a la

saliva normal, tanto en su viscosidad, sabor y ph.
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