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INTRODUCCION

Hoy en dia una gran cantidad de pacientes han llegado a la edad de
65 afios, y mas de dos terceras partes de ellos siguen vivos por lo que se
considera a los pacientes geriatricos, una poblacién de gran importancia para
los médicos y los odontdlogos. Aun cuando estas estadisticas solo las
podemos considerar demografica y econdmicamente, la edad sobre ia
atencion meédica es muy importante y requiere cambics significativos para
enfocarnos en el paciente geriatrico.

E! envejecimiento se caracteriza mejor como la contraccion progresiva
de la reserva homeostatica de cada organo del sistema, empieza en la
tercera década y es gradual, lineal y variable entre los individuos, por lo que
podriamos decir que la declinacion de cada sistema de o6rganos es
independiente de cambios en otro sistema, que se podria decir que son
influenciados por la dieta, el ambiente y los habitos que cada paciente
pudiera tener. Y el hecho de que un paciente cambie conforme van pasando
los afios, desmiente un estereotipo de la vejez y casi siempre la declinacion
abrupta de alguno de los érganos o funciones, se debe a una enfermedad y
no a lo que conocemos como envejecimiento normal; sin embargo en
ausencia de enfermedad la declinacién de estos puede no causar sintomas
ni restricciones sobre las actividades de la vida diaria a pesar de la edad, es
decir, los ancianos se enferman porque estan enfermos no porque son
ancianos, y la apreciacion de estos hechos puede hacer mas facil entender el

aumento en la longevidad.
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Todas estas caracteristicas que hemos mencionado,
desafortunadamente rara wvez son apreciadas, tienen implicaciones
importantes sobre la deteccion de una enfermedad, consejo a los pacientes
en cuanto a su tratamiento y &! establecimiento de decisiones médicas.

Es por todo esto ia investigacion en este padecimiento pues al estar
alterada la cavidad oral, ne nada mas incluye a un médico también al cirujano
dentista, y trataremos de ofrecer al paciente con Xerostomia y Sindrome de
Sj6gren diversas alternativas para el tratamiento de su padecimiento, con el
inico objetivo de brindarle una mejor calidad de vida.

La Xerostomia y el Sindrome de Sjogren son padecimientos que al
alterar las glandulas de secrecion externa, nos causan problemas en boca,
en ojos y en aigunos casos artritis reumatoide, por lo que deben estar
informados de todos los problemas gue esto podria causarnos en el ambito
odontologico antes de cualquier tipo de rehabilitacién bucal en pacientes con
este diagndstico.

La Xerostomia puede causarnos lesiones y manifestaciones como
lengua fisurada y Céandida, sin embargo eso no es lo unico que nos
preocupa, esto degenera en problemas periodontales y protésicos por
mencionar algunos debido a que la saliva nos representa retencion para las
dentaduras y el problema periodontal nos afecta en el soporte y podriamos

decir que también en la estabifidad.

Al estar informados de todo lo que este sindrome implica, podemos
informar al paciente cuales son los métodos terapéuticos existentes y de
manera particular decidir cual es el mejor tratamiento tanto dental como para
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la enfermedad en general, en contacto siempre con e} médico especialista o

médico de cabecera.

Cuando ya hemos decidido cuales son los tratamientos para las
situaciones de la Xerostomia y Sindrome de Sjégren, se decidirad cual es el

mejor tratamiento odontolégico y como se podra realizar.

Finalmente podemos decir que es imprescindible el hecho de platicar
con los pacientes acerca de los cuidados postoperatorios y la importancia de
cada uno de elios que finaimente, nos llevard a un tiempo de vida de las
restauraciones mayor, una elevada calidad de vida en el paciente. Y sobre
todo al establecimiento de un vinculo de confianza entre el paciente y el

odontdlogo. -
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SINDROME DE SJOGREN

Enfermedad inflamatoria y autoinmunitaria cronica en que las
glandulas salivales y lagrimales sufren destruccion progresiva por linfocitos y
células plasmaticas, causa disminucién de la produccion de saliva y lagrimas,

y con menor frecuencia de otras glandulas exocrinas.

Fue descrita en 1933 por Henrik Sjégren, se reconoce por la triada de
Queratoconjuntivitis seca, Xerostomia y Artritis, sin embargo eso depende de
una forma primaria y una secundaria de Sjdgren. La primera (nicamente
obedece a manifestaciones de Xerostomia y Xeroftalmia y la secundaria, que
acompana a la arttitis reumatoide y una forma que se caracteriza por
linfoproliferacion de naturaleza infiltrativa benigna o maligna.

Esta enfermedad principalmente se manifiesta en mujeres en una edad
promedio de 50 afios, aunque se han descrito casos en nifios y ancianos. No

tiene preferencia étnica.

1.1.-PATOGENIA

Los diversos factores que participan en la eticlogia de enfermedades
autoinmunitarias, son factores genéticos, inmunitarivs, hormonales y
probablemente  infecciosos. Las  enfermedades  autoinmunitarias,
probablemente se originan a consecuencia de trastornos de la regulacion

inmunitaria aungue ain no se sabe como se trastorna ésta, parece probable
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que jueguen cierto papel los factores internos (hormonas sexuales y virus
latentes) ademas de factores externos (farmacos o microorganismos

infecciosos)

Un hallazgo frecuente es la presencia de muchos anticuerpos séricos,
que pueden ser érgancespecificos, dirigidos contra el epitelio glandular o
autoanticuerpos, como los antinucleares y el factor reumatoide.

Los anticuerpos pueden encontrarse en suero y saliva, y en ocasiones

pueden precipitar sindrome de hiperviscosidad o dafio vascular.

El mecanismo preciso mediante el cual se destruye el tejido glandular
se desconoce, pero se han identificado linfocitos T y B en las lesiones

inflamatorias del Sindrome de Sjégren.

1.2.- MANIFESTACIONES SALIVALES

Son variadas manifestaciones, “El sindrome de !a galleta seca”
dificuita intentar comer alimentos secos, se requiere de ingestién frecuente
de liquidos y Pevar agua o dulces en su bolsa de mano o bolsillo. Hay
hipersensibilidad bucal, adherencia de alimento a las superficies bucales,
fisuras en la lengua y disfagia, queilitis angular por candidiasis anadida. Se
acelera el proceso carioso. En muchos pacientes aﬁmenta la glandula
pardtida por infiltracidon celular y obstruccion de los conductos por lo regular
es asintomatico y desaparece espontidneamente, puede ser recurrente y
asociarse con dolor y eritema, hay infiltrados bucales de linfocitos en las
glandulas salivales menores de! labio inferior. En la biopsia es posible la
confirmacion histolégica y la cuantificacion del grado de infiltracion.
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1.3.- MANIFESTACIONES OFTALTMICAS

Hay acumulo de secreciones espesas y viscosas en el contorno
interno de! ojo debido a la disminucién de la pelicula de lagrimas y un
componente mucoso normmal, hay eritema, fotosensibilidad, fatiga ocular,
disminucién de la agudeza visual y la sensacién de un cuerpo extrafio en el
ojo. La desecacién causa erupciones superficiales del epitelio corneal.

1.4.- QUERATOCONJUNTIVITS SECA

Es un trastorno comin, en particular en mujeres de edad avanzada.
Una gran variedad de trastormos predispone a la resequedad ocular o se

caracteriza por la misma.

La hipofuncién de las glandulas lagrimales, que causa pérdida del
componente acuoso de las lagrimas, puede deberse al envejecimiento,
trastornos hereditarios, enfermedades sistémicas (sindrome de sjbgren,
artritis reumatoide y otros trastornos autoinmunolégicos) y medicamentos
sistémicos o tépicos. La evaporacién excesiva de las lagrimas suele deberse
a factores ambientales (climas calientes, secos o con viento} o
anormalidades del componente lipido de la pelicula de lagrimas, como en la
blefaritis. Es posible que la deficiencia de la mucina se deba a desnutricion,

infecciones, quemaduras o medicamentos.

El paciente se queja de resequedad, enrojecimiento o sensacion
punzante en los ojos. En casos graves hay molestia notable persistente, con
fotofobia, dificultad para mover los parpados y con frecuencia secrecién
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excesiva de moco. En muchos individuos el examen macroscopico no
muestra anormalidad alguna pero en el estudio con lampara de hendidura
hay anomalias sutiles de la estabilidad de la pelicula de lagrimas y
disminucién del volumen de su menisco a lo largo del parpado inferior. En
casos mas graves, las células coreales y conjuntivas se tifien con rosa de
Bengala al 1% (este colorante debe evitarse en casos graves por el dolor
intensc que puede causar. En la mayoria de los casos graves hay infeccion
conjuntiva notable, pérdida del lustre conjuntival y comeal anormal, queratitis
epitelial que puede progresar hasta la ulceracién franca y bandas mucosas.

1.5.- PRUEBA DE SCHIRMER

Esta mide la produccién del componente acuoso de las lagrimas
mediante la cantidad de humidificacion en tiras de papel filtro aplicadas
durante 5 minutos, puede ser Gtil cuando se duda del diagnéstico, pero con
frecuencia los resultados son positivos falsos y negativos falsos.

1.6.- TRATAMIENTO DE QUERATOCONJUNTIVITIS

El tratamiento depende de |a causa. En casi todos los casos iniciales,
las alteraciones epiteliales de la conjuntiva y la cornea son reversibles. La
deficiencia acuosa se trata mediante la restitucién de! componente acuosa de
las lagrimas con diversos tipos de lagrimas artificiales. Las preparaciones
mas simples son solucién fisioldgica (0.9%) o hiposmatica {0.45%) de cloruro
de. sodio. La solucién balanceada de sales es una preparacién mas
fisiologica pero también su costo es mas elevado. Todas estas preparaciones
en gotas pueden utilizarse hasta cada media hora, pero en la mayor parte de

los casos se necesitan solo 3 a 4 veces al dia.

10
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Se puede tener una accidn mas prolongada con preparaciones en
gotas que contienen metilcelulosa (isopto plain) o aleohol polivinilico
{Liquifilim, Tears o hypotecus) o mediante el uso de un ungiento de petrolato
{Lacri-Lube). Tales mucomiméticos estan particutarmente indicados cuando
existe deficiencias de mucina. Las preparaciones de lagrimas artificiales en
general son muy seguras y sin efectos colaterales; sin embargo, los
conservadores necesarios para mantener su esterilidad son potencialmente
toxicos y alergénicos y pueden provocar queratitis y conjuntivitis cicatrizante
en quienes la usan con frecuencia. Mas ain, el desarrollo de tales
reacciones pueden malinterpretarse por el paciente y el médico como un
empeoramiento del estado del ojo sece que requiere uso mas frecuente de
las lagrimas artificiales y éste, a su vez, lleva a un mayor detefioro, en vez de
reconocer la necesidad de cambiar a una preparacidn libre de conservador.
Si el moco es tenaz, los agentes mucoliticos (acetilcisteina, 20% 6 veces al
dia) puede proporcionar cierto alivio. Debe tratarse adecuadamente la

blefaritis.

1.7.- OTROS SINTOMAS

La resequedad en la mucosa nasal, conduce a epistaxis, se extiende
por la via respiratoria superior causa ronquera, bronquitis recurrente y
neumonitis. El bloqueo en la trompa de Eustaguio puede causar sordera de

conduccion y ofitis cronica.

Disfagia que se debe a varias causas: disminucion de la saliva,
infiltracion de glandulas de la mucosa esofagica, formaciéon de membranas
esofagicas y movilidad anormal. Se puede ver afectada la funcion de
glandulas exocrinas y da pérdida de las secreciones pancreaticas,

1
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hipoclorhidriasis o aclorhidria, resequedad dérmica y falta de secreciones
vaginales.

1.8.- DIAGNOSTICO CLINICO

v' Es alta la frecuencia de resultados negativos en la prueba de
Schrimer.

v Existencia de ojos secos, dada por la prueba de Schrimer positiva

(menos de 5 mm de humedecimiento sin anestesia).

¥ Existencia de queratitis filamentosa y ulceraciones corneales por

queratoconjuntivitis seca avanzada.

v Disminucion del flujo parotideo { menos de 5 ml por glandula en 10
minutos).

La biopsia de labio es un procedimiento de diagnoéstico sensible y
especifico, bien tolerade por el paciente y no causa desfiguracion, da mas
informacién, confirma el diagnostico, cuantifica el grado de infiltracion

linfocitica y lesion tisular.

El diagnéstico de Sjdgren se basa en la existencia de dos de los tres

criterios siguientes.
1.- Existencia de mas de un foco en biopsia de glandula salival y labial.

2.- Queratoconjuntivitis seca.

12



XEROSTOMIA Y SINDROME DE SJOGREN EN
PACIENTES GERIATRICOS

5

3.- Trastorno de tejido conectivo o linfoproliferativo asociado.

Clinicamente otros procesos patoldgicos producen un sindrome “tipo
seca” causando hiperlipoproteinemias IV y V, hemocromatosis, sarcoidosis y
amiloidosis. El uso del anticolinérgico y otros medicamentos causan

xerostomia.

1.9.- EVALUACION Y PRONOSTICO

En pacientes de artritis reumatoide o uno de los trastornos del tejido
conectivo, la evolucion y el prondstico depende de la enfermedad
subyacente; los sintomas de sequedad por lo regular son benignos. El
ataque ocular oral puede ser mas grave en sujetos que presentan
exclusivamente sindrome de Sjbgren y se ha sefialado apariciéon de linfoma
maligno y crioglobulinemia en pacientes de sindrome de Sjbgren, pero
parece ser poco frecuente. ,

1.10.- TRATAMIENTO

La resequedad ocular responde &l uso de lagrimas artificiales que

contengan metilcelutosa.

Se debera hacer cultive de parpados para descartar blefaritis
estafilococia y si la tiene debera erradicarse la infeccion.

Puede conservarse la humedad con uso frecuente de gotas de
solucién salina y en la noche oclusién de Saran o anteojos de buceo para

13
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evitar la evaporacion de las lagrimas. Los esteroides {épicos solo se usaran
en casos especificos debido al adelgazamiento corneal y perforaciones

subsecuentes,

Los diuréticos, antihipertensivos y antidepresivos disminuyen la
funcién de las glandulas salivales y lagrimales.

La Xerostomia puede responder al aumento de ingestion de liquido,
solucion al 2% de metil celulosa, dulces agrios y sin azicar a manera de
sialogogos.

En cuanto af cuidado dental este debe ser riguroso y escrupuleso, los
pacientes deben evitar la alta ingestion de sucrosa o dulces con azucar.

El control de la placa dentobacteriana se hard en forma regular y

vigorosa junto con una aplicacion tépica de fldor.

La candidiasis se ftrata con ketoconazol (Nisoral), durante mucho
tiempo con tratamiento separado de las protesis dentales. La sequedad
vaginal se trata con geles de acido propidnico.

Los tratamientos con corticoestercides o de inmunosuprecion solo se
justifican en pacientes con incapacidad funcional grave o complicaciones que

ponen en riesgo la vida.

La prednisona suprime la inflamacién parotidea y mejora el
componente restrictivo de la enfermedad pulmonar.

En algunos pacientes los inmunosupresores han reducido los
infiltrados linfoides extraglandulares y mejorando la funcién de glandulas
exocrinas.

Sin embargo su uso se ha limitado a pacientes con manifestaciones

renales y pulmonares graves.

14
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CAPITULO Il

GLANDULAS SALIVALES

Las giandulas salivales pueden clasificarse en tres categorias, segin
el tipo de sus células secretoras. Las glandulas que contienen sélo células
mucosas, elaboran una secrecion viscosa, que contiene casi exclusivamente
mucina. En las glandulas con células serosas, la secrecion es un liquido
acuoso carente de moco, pero que contiene sales proteinas y las enzimas
amilasa, lisozima, peroxidasa, DNAasa y Rnasa. En las glandulas mixtas,
que contienen células serosas y mucosas, la secrecion es un liquido viscoso

que contiene mucina, sales y enzimas.

La cavidad bucal recoge el producto de sectecibh de numerosas
glandulas que pueden diferenciarse de acuerdo con su volumen en glandulas
menores (diseminadas por toda la extensidén de la mucosa bucal y se
reporten en 4 grupos principales, glandulas palatinas, labiales, yugales y
linguales), y en las mayores o salivales (dispuestas en vecindad de la
cavidad bucal y siguen una curva concéntrica a la de la mandibula y se

comunican con esta cavidad por sus conductos excretores).

A cada lado se encuentran tres gldndulas salivales que son de atras

hacia delante; |a parotida, la submaxilar y la sublingual.
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2.1.- GLANDULA PAROTIDA.

Es la mas voluminosa. Esta situada por detras de la rama ascendente
de la mandibula, por debajo del ¢conducto auditivo externo, por delante de la
apdfisis mastoides y estiloides vy de los muisculos que ahl se insertan, pesa
25 gramos aproximadamente. El conducto excretor de la parétida es llamado
conducto de Stenon, mide aproximadamente 4 cm de longitud y 3mm de
diametro, emerge del borde anjerior de la glandula, se dirige hacia {a cavidad
bucal atravesando las regignes del nervio auriculotemporal, que transporta
impulsos de! nticleo salival inferior situados en el bulbo, las fibras secretoras
siguen la via del nervio glosofaringeo, después las del nervio timpanico y los
nervios petrosos menores y terminan en el ganglio otico. Después la via
secretora continua con el nervio auriculotemporal hacia la glandula.

2.2.- GLANDULA SUBMAXILAR O SUBMANDIBULAR.

Esta situada en la porcion lateral de la region suprahioidea y ocupa ia
depresioén angulosa comprendida entre la cara interna del makxilar inferior por
un lado vy los musculos suprahioideos, la.cara lateral de la base de la lengua -
y de la faringe por otro. Gruesa como una almendra y pesa 7 gramos
aproximadamente. El conducto excretor es II.amado conducto de Warton de 4
a 5 cm de longitud y de 2 a 3 mm de diametro, procede de la unién de
muchos conductos colectores. Emerge de la cara profunda de la glandula, se
dirige hacia delante y adentro. Acompaiia primero a la prolongacion anterior
de la glandula, avanza por dentro del milohicideo y de la sublingual a la
extremidad inferior del frenillo de la lengﬁa. Después se adosa al lado
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opuesto hacia delante y se abre en la cavidad bucal por el ostium umbilical.
El nervio lingual lo rodea de afuera hacia dentro y de atras hacia delante.

2.3.- GLANDULA SUBLINGUAL

Esta situada en el piso de la boca por debajo de la mucosa del surco alveolo
lingual. Pesa alrededor de 3 gramos y mide unos 3 cm de largo, Smm de
altura y de 7 a 8 mm de anchura. Es una aglomeracién de glandulas y posee
tanto excretores como pequefias glandulas que se agrupen,

Se cuentan de 15 a 30 conductos excretores, el mas voluminoso es el
conducto de Rivinius o de Bartholin nace de la parte media de la cara
profunda de la glandula, rodea el conducte de Wharton y se abre fuera en el
vértice de la carincula sublingual Los conductos de Walter son pequeiios y
cortos y terminan por fuera del conductc de Rivinius a lo largo de la
eminencia sublingual formada por la glandula.

Las glandulas submaxilar y sublingual reciben su inervacion secretora
del nervio lingual, transporta los impulsos que vienen del nicleo salivar
superior situado en la protuberancia. Las fibras secretoras de este nucleo
siguen la via del nervio facial y después la cuerda del timpano que se

anastomosa con el del nervio lingual.

Las fibras nerviosas hacen sinapsis en los pequefios ganglios
submaxilar y sublingual de donde se desprenden fas ramas que inervan cada

una de las glanduias.

17
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2.4.- PROCESOS INFECCIOSOS

2.5.- INFECCION DE LAS GLANDULAS SALIVALES

La glandula parétida es el sitio mas comun de afeccion en la infeccion
por virus de las paperas. En la fase aguda, la glandula se encuentra

dolorosamente aumentada de tamario.

Las paperas o parotiditis son una enfermedad que se resuelve por si
sola.

La parotiditis bacteriana se producia comunmente en el pasado en
sujetos debilitados con deshidratacién e higiene bucal deficiente. Se
caracterizaba por crecimiento doloroso de la glandula lo cual a menudo se
complicaba por formacion de absceso. Las mejorias en la higiene bucal de
ios pacientes en riesgo ha hecho que la parotiditis bacteriana no sea

frecuente.

2.6.- PROCESOS INFLAMATORIOS

2.7.- SIALOLITIASIS

Es la presencia de concreaciones calcareas dentro de los conductos o
glandulas salivales. Se forman por el deposito de sales de calcio alrededor
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de un nido central que puede consistir en células epiteliales descamadas. ,
bacterias, cuerpos extrafios o productos de la descomposicion bacteriana.
Los pacientes se quejan de dolor moderadamente suave, antes, durante y
después de la comida por fa estimulacién de flujo salival.

Se ha informado de sialolitiasis en el surco bucal, en el labio inferior,
paladar y lengua. Por lo regular se presentan como pequefias masas o
nddulos solitarios, firmes que se mueven con libertad que pueden o no ser

sintomaticos.

Se pueden eliminar mediante manipulacion si son pequefios, los mas
grandes requieren exposicion quirirgica. Si estan presentes en la glandula y

son miltiples requieren tratamiento quirirgico.

2.8.- MUCOCELE

El fendmeno de retencioh mucosa es una lesién comuan, posiblemente
es de origen traumatico ya que si e} conducto salival es cortado de modo tal
que se pueda desarrollar una cavidad bien delimitada tan parecida ai
mucccele natural, estos cortes traumaticos se pueden deber a mordeduras
de los labios o carrillos, al pinchar el labio con las pinzas de extraccion y
precede ’al fenémeno de retencién. Es posible encontrar una obstruccién
parcial crénica de un conducto que puede resultar de un pequefio céalculo
intraductal 0 una contraccién de las cicatrices de tejido conectivo alrededor

de un conducto después de una lesion traumatica.

Se clasifican en: 1.- Mucocele de extravasacién mas comun

2.- Mucocele de retencion.
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El mucocele se presenta mas en el iabio inferior, paladar carrillo y
lengua, sin préferencia por sexo. La lesion puede estar situada
profundamente en el tejido o ser muy superficial y dependiendo de la
localizacién presentard un aspecto clinico variable.

El tratamiento es la escision junto con los acinos de las glandulas
salivales asociadas para evitar recurrencia.

2.9.-RANULA

Es una forma de mucocele que especificamente se presenta en el piso
de boca asociado con los conductos de las glandulas submaxilar o
sublingual. La etiologia y patogenia es esencialmente la misma que para el
de retencion que afecta a las glandulas accesorias.

Se desarrolia como una masa no dolorosa que crece pocc a poco en
un lado del piso de la boca. Tiene por 1o general un asentamiento profundo y
la mucosa que lo cubre tiene un aspecto normal. Si es superficial puede tener
un color azuloso translicido.

El tratamiento y prondstico son los mismos, que e! dei mucocele,

excepto que algunos cirujanos dentistas, quitan solo la parte superior de la
lesion en vez de eliminarlos totalmente y a veces la lesidn recurre.

2.10.- TUMORES DE LAS GLANDULAS SALIVALES

2.11.- TUMORES BENIGNOS DE LAS GLANDULAS SALIVALES.

v Adenoma Pleomarfico
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v Adenoma Monomoérfico

¥ Adenoma de Células Basales

v Adenoma Canalicular

v Cistadenoma Papilar Linfornatoso
v Adenoma Oxififico

¥ Mioepitelioma

v' Papilomas Conductales

v Lesidn Linfoepitelial Benigna.

2.12.- TUMORES MALIGNOS DE GLANDULAS SALIVALES

v Adenorna Pleomorfico Maligno

¥ Carcinoma Adenoide Quistico

¥ Carcinoma de Células Acinicas

v Carcinoma Mucoepidermoide

v Carcinoma Mucoepidermoide Central de los Maxilares
¥ Carcinoma de Células claras

v Adenocarcinoma de formas variadas

¥ Carcinoma Epidermoide

v Sialometaplasia Necrotizante

v Tumores Estromales de las Glandulas sativales.
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CAPITULO 1l

SALIVA

Es una solucién diluida mezcla de las secreciones de las distintas
glandulas salivales, en un liquido viscoso, incoloro, opalescente, hipoténico,
que contiene agua, mucoproteinas, inmunoglobulina, hidratos de carbono,
sustancias inorganicas y orgénicas, tiene un Ph promedio de 6.4 en los
adultos y constituye el primer fluido digestivo secretado por el canal
alimentario. La saliva es una fuente de iones calcio y fosfato esenciales para
el desarrolio y mantenimiento dentarios normales. Las glandulas salivales
producen alrededor de 1.200ml de saliva por dia. Es un solvente por lo tanto
tmportante en la sensacién del gusto. Durante la masticacién es esencial

para la formacién del bolo y como lubricante para facilitar la deglucion.

3.1.- COMPOSICION DE LA SALIVA
3.2.- COMPONENTES ORGANICOS.

3.3.- PROTEINAS.- La saliva contiene mas de 20 proteinas que pueden ser
identificadas por electroforesis. Contiene dos enzimas digestivas: la lipasa
lingual, que es secretada por las glandulas en la lengua, y la amilasa salival,
esta es responsable de la etapa inicial de la digestion de almidén vy
glucégeno. También contiene mucinas que son glucoproteinas lubricantes de
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los alimentos y que protegen a la mucosa bucal, contiene IgA, que es la
primera defensa inmunitaria contra bacterias y virus; lisozima, que ataca las
paredes bacterianas; lactoferrina, que fija el hierro y es bacteriostatica y
proteinas ricas en prolina, que protegen al esmalte dentai y fijan titanios
toxicos.

Las proteinas restantes son otras enzimas, proteinas séricas,
glucoproteinas, inmunoglobulinas y aquellas sustancias conocidas como
factor de crecimiento nervioso y endorfinas.

3.4.- COMPONENTES INORGANICOS

Los principales componentes inorganicos de la saliva son cloruros y
bicarbonatos de sodio y potasio. Estas sales- derivan del plasma. Ctros
cationes, como calcio y magnesio, estdn presentes en concentraciones muy
bajas que no contribuyen en la osmolalidad del liquido. La presencia del
bicarbonato es importante, ya que constituye el buffer principal de la saliva.

El calcio y el fosforo de la saliva son esenciales para la mineralizacion
posterupcion de los dientes y en la reparacion de lesiones precarias del

esmalte.

3.5.- VOLUMEN Y FLUJO DE LA SALIVA

Aungue las glandulas salivares representan menos del 0.1% del peso
corporal, pueden secretar su propio pesc en saliva dentro de los 20 minutos
. El volumen de fluido secretado en el hombre oscita entre tres cuartos

a un litro diario o un quinto de volumen plasmatico.
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3.6.- FUNCIONES DE LA SALIVA,

Q\

Humedecer la mucosa oral

Humedecer los alimentos secos, para facilitar la deglucion

Proveer un medio para que los element_os alimenticios disueltos y en
suspension puedan estimular quimicamente a los botones gustativos.
Amortiguar el contenido de la cavidad oral, mediante su elevado
contenido de ion bicarbonato.

Digerir los hidratos de carbono por accion de la enzima digestiva alfa
amilasa, gue degrada los eniaces glucosidicos 1-4 y continia su
accion en el eséfago y es estérmago.

Controlar la flora bacteriana de la cavidad oral, mediante la enzima
antibacteriana lisozima.

Ayuda al habla facilitando los movimientos de los labios y lengua, y
ayuda a la autoclisis.

3.7.- ESTIMULACION SALIVAL PARASIMPATICA.

La secrecion de saliva se encuenira bajo el control del sistema

nervioso auténomo. Pareciera que ninguna hormona en condiciones

fisiologicas es capaz de producir secrecion salival. Existe en general

secrecidn continua y sirve para humedecer y proteger la mucosa bucal. Las

demandas sobre ias glandulas aumentan durante la alimentacion y el fivjo

salival se caracteriza por una secrecion basal continua a la que se agregan

incrementos intermitentes. La mayoria de las glandulas no incrementan su
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secrecion, salvo que sean estimuladas. Cualquier disminucion de la actividad
a nivel de los nervios secretores que afectan a los sistemas simpéticos y

parasimpaticos puede resulta en blogueo de la secrecion.

Los nervios parasimpaticos se distribuyen en todas las glandulas
salivales; su estimulacién produce el mayor flujo salival de una glandula.

Al aumentar la actividad nerviosa también lo hace el flujo salival y
continua hasta que la glandula alcanza su capacidad secretoria maxima y a
partir de este momento cualgquier aumento en la frecuencia de estimulacién
no produce mayor aumento de la secrecién y al aumentar el flujo también lo
hace el porcentaje de sus sales. La saliva parasimpatica es secretada en dos
etapas: En la primera se produce el pasaje del liquido y electrolitos van a los
acinos de la glandula y se llama saliva primaria. En la segunda la saliva fluye
por el sistema ductal donde el sodic es reabsorbido y e potasio secretado y
no depénde de la estimulacion glandular.

3.8.- ESTIMULACION SIMPATICA

No todas las glandulas salivales secretan ante una estimulacion del
sistema nervioso simpatico. En las glandulas que responden la estimulacion

parasimpatica es efectiva en inducir la secrecion.

La saliva producida mediante estimulacién simpética difiere de ia
saliva parasimpatica en cuanto a su concentracién iénica, las de cloruro y
sodio, o siempre son bajas y las de potasio y bicarbonato son mayores. La
saliva primaria en respuesta a estimulacion simpatica es similar a la primaria
parasimpdtica por lo tanto la diferencia en las salivas finales debe ser

resultado de mecanismos ductaies.
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El flujo de saliva simpatica es menor que el de la parasimpatica por lo
que el contacto de la saliva en el sistema ductal es mayor en el primer caso,

Se sabe que Ila sugestién verbal ejerce alguna influencia sobre la
funcion de las glandulas salivales. No existe acuerdo en cuanto a la
influencia que pueden tener sobre la intensidad del flujo salivai el hablar de
comida, o ver o tocar comida. Aunque todas las opciones concuerdan en que
la estimulacion olfatoria aumenta la intensidad del flujo salival, no hay
acuerdo general sobre si esto es una respuesta condicionada o un
mecanismo reflejo verdadero.
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CAPITULO IV

XEROSTOMIA

La xerostomia o sequedad de la boca, es una manifestacion clinica de
la disfuncion de las glandulas salivales,
Fue descrita por primera vez en 1868 por Bartley, pero en si no representa
una entidad patologica.

4.1.- ASPECTOS CLINICOS

Existen todos los grados de xerostomia. En algunos casos el paciente
se queja de sensacion de sequedad o quemazén, pero la mucosa aparece

normal. En otros casos existe carencia completa de saliva,

Cuando la deficiencia de saliva es muy intensa, pueden presentarse
graves alteraciones en las mucosas y el paciente sufrir gran malestar. La
mucosa aparecera seca y atrofica, algunas veces inflamada o, con mas
frecuencia, palida y translucida. La lengua puede manifestar la deficiencia por
atrofia de las papilas, inflamacion fisuracién y agrietamiento y en los casos
graves por areas de denudacion. Las Olceras dolorosas, la sensacion de

guemazon y el dolor de la mucosa son sintemas comunes.
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4.2.- ETIOLOGIA

La xerostomia temporal o pasajera rara vez produce cambios notables
en la mucosa bucal como lo hace la xerostomia asociada con reaccion
emocional, bloquec de conducto mediante calculo, infeccién aguada o
crénica de las glandulas salivales, o administraciéon de diversos
medicamentos como la atropina o diversos antihistaminicos como medida
profilactica, lo cual puede causar xerostomia crénica parcial a ta cual el
paciente puede llegar a acostumbrarse.

4.3.- APLASIA DE LAS GLANDULAS SALIVALES

Es ia falta congénita de glandulas salivales mayores. Cualquiera de las
glandulas o grupos de glandulas pueden estar ausentes, unilateral o
bilateralmente. Esta anormalidad es de etiologia desconocida y no
necesariamente esta asociada con otras displasias ectodérmicas.

4.4.- RADIACION

La pérdida de la funcién de las glandulas salivales después de aplicar
radiacién en las propias glandulas o estructuras adyacentes es un fenémeno
bien reconocido. La radiacién administrada como tratamiento de un tumor en
el area induce una xerostomia inmediata, la cual puede ser una de las
primeras principales molestias del paciente. La sequedad puede ser solo un
fendmenc temporal que dura de semanas a meses. Sin embargo en algunos
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casos el cambio es permanente, aparentemente provocado por la atrofia de

las glandulas que es inducida por los rayos X.

4.5.- DEFICIENCIA VITAMINICA

La deficiencia de vitamina A afecta el epitelio especializado en todo el
cuerpo, incluyendo el de las glandulas salivaies.
Se ha detectado xerostomia en pacientes con deficiencias de riboflavina y
Acido nicotinico. En algunos caso esta enfermedad ha respondido a la
administracion de vitaminas del complejo B. Pero como la salivacion también
se ha asociado con estas deficiencias, es discutible si existe una verdadera
relacion causa-efecto.

4.6.- FACTORES DIVERSOS

Faber recalcd que la anemia perniciosa estaba asociada con
disminucién de la secrecion salival. Establecié que la boca seca tambien es
comin en las anemias por deficiencias de hierro.

La pérdida de liguido corporal por hemorragia, sudoracion excesiva, diarrea o
vomito puede conducir a disminucion de la secrecion salival y xerostomia. La
poliuria, que concomitante de diabetes sacarina y diabetes insipida,
probablemente influya en la disminucion de la secreciéon salival y por lo tanto
en la produccion de sed en quienes padecen estas enfermedades.

Al parecer los casos esporadicos se deben a lesiones organicas del sistema
central el cual interfiere con la estimulacién normal del nervio secretoric e

inhibe la secrecion.
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4.7.- CANDIDIASIS

4.8.- CARACTERISTICAS CLINICAS

El algodoncillo (candidiasis seudomembranosa aguda} es ef
prototipo de infecciones bucales por el hongo tipo levadura Candida. Es
una infeccion superficial de las capas superiores del epitefio mucoso y
resulta en la formacidn de placas o listas blancas difusas en la superficie
de la mucosa, compuestas de células epiteliales descamadas, células de
inflamacién, fibrina, levaduras y elementos miceliales. La mucosa
circundante puede estar ¢ no enrojecida, pero la eliminacion de las placas
medtante friccién o raspado suaves suele descubrir un area de eritema o
incluso ulceracion superficial,

El algodoncillo suele diagnosticarse por e! aspecto de |a lesién, con
conformaciéon, o sin ella, mediante frotis o cultivo de Candida
(estrictamente, el diagnéstico firme de algodoncillo sélo debe
establecerse cuando se identifica €l microorganismo en un frotis tefide o
un cultivo por impresion preparado de la lesién clinica caracteristica. Es
posible que se presenten lesiones de la mucosa bucal de aspecto similar
por otras causas por ejemplo, medicamentos, restos de alimentos, otros

agentes infecciosos, xerostomia y quemaduras quimicas.)

Las lesiones del algodoncillc desaparecen con rapidez cuando se
reduce al minimo el nimero de Candida por la administracion de
antimicéticos. Pueden ocurrir episodios transitorios de algodoncillo como
fenomenos aislados que desaparecen espontaneamenteé con un

o
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tratamiento minimo, o sin él, y no se relacionan con ningin factor
predisponente reconocido.

Un cuadro clinico de este tipo es frecuente en la candidiasis del
adulto, en la que también es mas probable que la lesidn caracteristica
del algodoncillo se acomparie de eritema, atrofia difusa de la mucosa y
otras formas de infeccion bucal por Candida.

En adullos es mas frecuente que se relacionen con esta
enfermedad areas de inflamacion, eritema y erosiones dolorosas, y en
ocasiones las lesiones tipicas en placa, de color blanco perla o blanco
azulgso, son relativamente insignificantes. Puede afectarse cualquier
drea mucosa de la boca; es posible que se formen zonas eritematosas o
blancas bajo dentaduras parciales o completas; de manera alternativa,
las placas blancas pueden encontrarse solo en dreas bien protegidas. Es
posible que las lesiones incluyan- toda la mucosa bucal o zonas
relativamente localizadas, en donde son deficientes los mecanismo de
aseo normales: techo de la boca, pliegue mucovestibular o region
retromolar.

Algunos adultos describen un sintoma prodrémico de inicio rapido
de mal sabor de boca y pérdida de la diferenciacion gustativa. También
puede presentarse ardor de la boca y la garganta antes de presentarse
las lesiones seudomembranosas biancas. Sintomas de este tipo en un
paciente que recibe antibidticos de amplio espectro sugieren firmemente

algodoncillo u otras formas de candidiasis bucal.

El diagnéstico diferencial incluye Ulceras traumaticas, lengua
geografica, la presencia de listas de leche, desechos de alimento o
antiacidos que permanecen adheridos a la mucosa bucal, en especial en
lactantes y ancianos débiles internados (algodoncillo de hospitalizados).

31



XEROSTOMIA Y SINDROME DE SUOGREN EN ~. 2

PACIENTES GERIATRICOS

Ocurren lesiones blancas seudomembranosas analogas por Eschericha,
Klebsiella u ctros gérmenes, por lo general no especificados; mordedura
habitual de carrillos y rara vez, una ancmalidad epitelial determinada

genéticamente, como el nevo espenjose blanco.

4.9.- FACTORES PRESIDPONENTES DE LA CANDIDIASIS

A través de observaciones clinicas se han definido diversos factores

que predisponen a candidiasis bucal.

1. Cambios importantes de la flora microbiana bucal después de la
administracién de antibiéticos (en especial de amplio espectro),

uso excesivo de enjuagues bucales antibacterianos

2. Xerostomia secundaria a anticolinérgicos o una enfermedad de
glandulas salivales.

3. Irritante locales crénicos (déntaduras y aparatos ortodénticos o

tabaquismo intenso.

4. Administracién de corticoesteroides (tdpicos, bucales e
inhaladores en aerosol; sistémicos).

5. Radiacion de cabeza y cuello

6. Edad (infancia, embarazo, ancianidad)

e
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4.10.- XEROSTOMIA POR EMPLEO DE FARMACOS

La accién de los medicamentos como:

ok

NOMBRE

USO TERAPEUTICO

Atropina

Mesilato de Benzatropina
Mefenesina
Trihexifenidil

Bromure de Propantelina
Isoprobamida
Meperidina

Hidroxina
Difenhidramina
Prometacina
Guanetidina

Promacina
Cloropromacina
Imipramina
Meprobamato
Clorodiacepdxido
Diazepam

Anticolinérgico
Antiparkinsoniano
Antiparkinsoniano
Antiparkinsoniano
Antiulceroso
Antiulceroso
Narcotico analgésico
Antihistaminico
Antihistaminico
Antihistaminico
Antihipertensivo
Tranquilizante
Tranquilizante
Antidepresivo
Sedante Hipnético
Sedante Hipnético
Sedante Hipnédtico
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4.11.- IMPORTANCIA CLINICA

Ademas de la molestia que causa al paciente, sélo hay una aspecto de
la alteracion que es de consideracidbn. En muchos casos la xerostomia
crénica predispone a la subsiguiente pérdida de los dientes; los pacientes
con xerostomia tienen problemas con lag prétesis totales. Los aparatos
dentales son bastante desagradables cuando entran en contacto con la
mucosa seca y algunos pacientes no la pueden tolerar.

4.12.- TRATAMIENTO
Este dependera de la naturaleza de {a enfermedad. Sila causa puede

descubrirse, obviamente se corrige. Sin embargo en la mayoria de los

pacientes sélo puede ofrecérseles alivio sintomatico.
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CAPITULO V

DISMINUCION DEL FLUJO SALIVAL Y PRODUCCION DE
CARIES EN EL HOMBRE.

Cuando el hombre sufre de disminucién o carencia de la secrecion
salival, con frecuencia experimenta un indice mas alto de caries dental, asi

como una rapida destruccion dentai.

La Xerostomia puede ser la consecuencia de una variedad de diferentes

condiciones patolégicas que se presentan en el hombre, como las siguientes.

1. La Sarcoidosis puede abarcar funciones reducidas de las glandulas

salivales.

2. El sindrome de Sjogren. Este incluye algunas veces, la denominada

enfermedad de Mikulicz.

3. Si en la aplicacion de radioterapia de cabeza y cuello las glandulas
estan dentro de! rayo primario, esto puede provocar la xerostomia, ya
que dichas glandulas sufren atrofia, fibrosis y una reduccién aguda en

la secrecion.
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. La eliminacién quirdrgica de las giandulas salivales debido a la
presencia de neoplasias ocasiona xerostomia

. La administracion cronica de medicamentos anticolinérgicos puede
producir manifestaciones clinicas de xerostomia.

. Es frecuente que pacientes con diabetes mellitus, se quejen de
resequedad en boca.

. Los pacientes que padecen de enfermedad de parkinson tienen un
reducido flujo salival y en algunas ocasiones estos pacientes beban,
debido probablemente al hecho de que no pueden deglutir en forma
nermal.

. En contados casos la xerostomia puede deberse a la ausencia o a la
mal formacién congénita de las glandulas salivales.

. Las infecciones virales agudas de areas que incluyan a las glandulas

salivales dan por resultado xerostomia temporal.

10.Ansiedad, tensién mental y depresién pueden disminuir en forma

temporal el flujo salival,

Se han reportadc aumentos en la incidencia de ta caries asociada con

xerostomia en casos que presentan el sindrome de Sjdgren. Después de

seguir un tratamiento prolongado con medicamentos depresivos del fiujo

salival.

La caries rampante se ha presentado en pacientes que recibieron

radioterapia en la boca, aun si los dientes no estaban dentro del campo de la

radiacién. Todos los pacientes con dichas lesiones habian recibido

36



XEROSTOMIA Y SINDROME DE SJOGREN EN
PACIENTES GERIATRICOS

T4

radioterapia de glandulas salivales y la cantidad de saliva producida se habia
reducido de forma importante. En estos casos la caries es atipica; la lesién
ataca el area cervical, abarca cemento y dentina, progresa internamente

hasta amputar la corona.
Algunas veces hay un rapido desgaste de las superficies incisal vy
oclusal, con o0 sin lesiones cervicales. Puede observarse marcada

decoloracién del diente con el tano pardo negruzco

En condiciones de xerostomia, ocurren alteraciones tanto en la
cantidad como la composicién bacterioldgica de fa placa.

En general los cambios mas notorios tienen lugar en los tres primeros
meses posteriores a la radioterapia. Estas alteraciones en la flora de la placa

pueden ser ta causa del incremente en la incidencia de caries.

En pacientes con sindrome de Sjéigren existe un aumento notable
en la proporcién de candida albicans.

5.1.- TRATAMIENTO ODONTOLOGICO EN EL PACIENTE CON
XEROSTOMIA

1.- Higiene bucal escrupulosa (con cepillos dentales blandos).

2 .- Enjuagues y dentifricos fluorados

3.-Disminuir el consumo de alcohol, tabaco y comidas &acidas o muy

condimentadas.

4.- Ingestion constante de agua {para disminuir los azlicares)
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5.~ Sustitutos artificiales de saliva.

6.- Uso precavido de productos de cuidado casero con un alto contenido de
alcohol.

7.- Para boca con ardor:
a) Desechar ctros trasternos como la candidiasis o la anemia perniciosa
b) Tratamiento con cualquiera de los siguientes: sustitutos de saliva,
partes iguales de un elixir de difenhidramina (Benadryl) v kaolin
(kaopectate), y lidocaina (xilocaina viscosa).

5.2.- SALIVA ARTIFICIAL

La proporcion de reduccién de fluido salival causa numerosas
dificultadas por ejemplo al dormir, hablar, comer y deglutir, una mucosa
oral vulnerable y una susceptibilidad para infecciones y caries dental
elevada. La estimulacién de secrecién de glandulas por agonistas
colinérgicos como la pilocarpina y nicotinamida, por tratamiento con
interferon alfa, por electroestimulacién y por sucesion de sialogogos no
especificos como acido cftrico puede reducir estos problemas. De
cualguier manera, la estimulacién de la secrecién de las glandulas
salivales es unicamente posible cuando las glandulas salivales son los

suficientemente potentes para secretar saliva.
Si la estimulacion de la secrecién salival por medio de sialogogos es

inefectiva, el tratamiento sintomatico con sustituto de saliva puede ser de

gran ayuda. En general para que clinicamente valtga la pena un sustituto
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de saliva debe poseer propiedades reolégicas, lubricantes vy
humidificantes que puedan ser comparadas con la saliva humana integra.
La mucina salival es responsable del comportamiento para proveer
proteccion contra la desmineralizacion. Tal sustituto tiene el potencial
para disminuir los sintomas subjetivos de la sequedad oral y otras
molestias y deberan proteger superficies orales contra ataques acidos
dafio mecanico ¢ inflamacion oral.

Un numero de sustitutos de saliva han sido desarrollados durante las 2
ultimas décadas. Estos sustitutos son principalmente basados en
carboximetilcelulosa, dxide polietileno o mucina animal tal como la del

bovino.

Los principales sustitutos de saliva son los siguientes; .

v Acido poliacrilico

v" Goma de Xanteno (alta viscosidad)
v Saliva Orthana

v Placebo

v Goma de Xanteno (baja viscosidad)

Para determinar cual sustituto de saliva es mejor se hizo un estudio en
pacientes con Xerostomia basdndose en tres diferentes sustitutos de

saliva con base de polimero:

v Acido Poliacrilico
¥ Xantham Gum

¥ Mucina Porcina Gastrica LSTA TESIS NO SALFE
DE LA BIBLIOTECA
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En contraste con ta mucina porcina gastrica como sustituto,
recientemente se encontrd que el acido pofiacrilico y el Xantham Gum
contenian sustitutos de saliva con efectos sinérgicos sobre las
propiedades‘reomgicas y elasticas de la saliva humana integra. El tiempo
de retencién de una pelicula fluida en la mucosa oral puede ir en aumento
por la elasticidad del sustituto de saliva.

Ademas el acido poliacrilico tiene la habilidad para adherr mucinas,
resultando en sinergismo con alto peso molecular aislado de mucinas y
probablemente esto también se dé in vivo. Estas propiedades muestran
que el Xantham Gum y el &acido poliacrilico son candidatos potenciales
para ser usados como sustitutos de saliva en pacientes con Xerostomia 6
Sindrome de Sjégren, '
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CONCLUSIONES

La poblacion geriatrica se esta expandiendo y sus necesidades de su
servicio médico y denta! se estan volviendo cada vez mas especializados.
La gran variedad de problemas intrabucales, médicos, sociales, mentales
y fisicos significan un reto ilimitado para el Cirujano Dentista. Si se
quieren satisfacer las necesidades del paciente geriatrico se debe estar
dispuesto a cuidar de cada individuo con paciencia. y tratar de conocer
las enfermedades mas importantes que se presentan en esta poblacion
para poder brindar una mejor atencion.

Una vez mas, la boca debe apreciarse como un reflejo de la condicion

sistémica y de acuerdo con esto se ilega al tratamiento.
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