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INTRODUCCION

La odontologia para los ancianos debe efectuarse teniendo
cada vez mas presente los factores biolégicos, ya que los
mecanismos de adaptacién y las capacidades de regeneracion
tisular del paciente de edad avanzada suelen estar netamente
disminuidos (17).

El dentista o el médico no pueden alterar los efectos de la edad,
pero pueden ayudar al paciente a ajustarse a los cambios fisicos
que produce (17). Los cambios que van sufriendo los ancianos son
dificiles de distinguir entre los que son producidos por la edad
(normales) de los patoldgicos, o incluso conocer el origen o los
mecanismos gue actian tras un trastorno diagnosticado (24).

La saliva es fundamental para conservar sano el medio bucal.
Cuando la gente se queja de xerostomia, el odontdlogo ha de
abordar de manera sistematica el diagnéstico. En un
envejecimiento normal la disminucion de saliva raramente es lo
suficientemente grande como para producir mas molestias que la
de una ocasional sensacién de sequedad.

Si ademas de los cambios producidos por el envejecimiento
aparecen cambios fisiolégicos generales especificos, entonces es
cuando pueden verse seriamente afectada la secrecion de las
glandulas salivales.

Generalmente parece que la secrecion salival es muy susceptible

a una accién de bloqueo por medicamentos los cuales son




segregados ya sea por los ganglios perifericos o centrales; este
bloqueo aparece después de un tratamiento con: antidepresivos,
sedantes, antihipertensivos y ariticolinérgicos los cuales se
utilizan habitualmente en la vejez y en consecuencia producen
una marcada reduccién del flujo salival (18).

En una investigacion realizada en Helsinky en pacientes
geriatricos con resequedad bucal, se vio que la causa mas
frecuente de este sintoma fue por medicacién (22).

Los signos del sindrome de Sjégren incluyen un aumento de
volumen de las glandulas salivales, labios resecos, falta de saliva
0 secrecion turbia a partir de los conductos saiivales, candidiasis
0 caries extensa. Es preciso descartar la administracién
medicamentosa, la diabetes mellitus, la amiloidosis, la
sarcoidosis, los trastornos alimentarios, las neoplasias, la
sialolitiasis y la enfermedad glandular vinculada con el VIH (23). El
sindrome de Sjogren primarioc es una enfermedad crénica,
autoinmune,inflamatoria, caracterizada por una infiltracién
linfocitica de glandulas exdécrinas, incluyendo las glandulas
lagrimal y salival, teniendo como resultado xerostomia, vy
queratoconjuntivitis seca (10). _

Las neoplasias benignas en las glandulas salivales mayores
con suma frecuencia esta asociada con condiciones sistémicas,

tales como diabetes mellitus, alcoholismo o sindrome de Sjégren
(19).



tales como diabetes mellitus, alcoholismo o sindrome de Sjogren
(19).

No debemos oividar, los padecimientos malignos, como el
cancer en cabeza y cuello que se presentan generalmente a partir
de la quinta década de la vida en adelante y de su tratamiento ya
sea radioterapia o quimioterapia, los cuales también tienen
repercusion bucal como lo es la xerostomia, la caries por
radiacion, mucositis, etc. (12).

En el presente trabajo intentamos remarcar las alteraciones que
se presentan en las glandulas salivales, especialmente la
xerostomia en el paciente geriatrico vy los problemas que
ocasiona, ya que estas alteraciones pueden causar trastornos
como incapacidad de hablar, masticar, deglutir, asi como
sensibilidad, dolor y ardor en ia cavidad bucal.

Al preccuparnos por este tipo de pacientes, al tratar de
devolverles algo de que han perdido a través de su existencia,
restaurando su funcion estomatognatica, y sobre todo mejorando
su calidad de vida; nos hace sentir que somos Uutiles a la
experiencia y a la sabiduria, que es lo que representan nuestros

pacientes de la tercera edad.




1.1.Generalidades :

Las glandulas salivales del ser humano estan colocadas por
fuera de la mucosa y se comunican con ia cavidad bucal por sus
canales excretores, se extienden de una articulacion
temporomandibular a la otra, siguiendo la curva del maxilar
inferior en un numero de tres para cada lado (glandulas mayores),
y las glandulas menores se encuentran en la mucosa de las

paredes de la boca (2).

1.2. Clasificacion: (1}’

GLANDULAS SALIVALES TIPO DE SECRECION

a).-Pardétida serosa
MAYORES b).-Submaxilar mixta

c).-Sublingual mixta

a).-Linguales mucosa
MENORES b).-Palatinas mucosa

c).-Labiales mucosa

-2




1.3.Localizacion anatomica de las glandulas salivales.

Glandulas salivales mayores:
Parétida: localizada en el area preauricular, ligeramente sobre el
musculo masetero, se extiende por detras del borde posterior de
la rama mandibular.
Submaxilar:se localiza en la parte posterior del triangulo
submandibular, la mayor parte de la glandula es superficial y
alrededor del margen libre posterior del musculo milohicideo se
curva una pequefia porcién profunda.
La glandula drena por el conducto submandibular que proviene de
la porcion profunda y se abre en posicion lateral al frenillo linguai
en la cuspide de |a cartincula sublingual (30).
Sublingual : se encuentra inmediatamente por debajo de la
membrana mucosa del piso de la boca (pliegue sublingual),
descansando sobre el musculo molihicideo.
Glandulas salivales menores o accesorias:

Se denominan de acuerdo a su localizacion; labial, bucal,

palatinas (30).
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1.4.Mecanismo de la secrecion salival.

La secrecion salival esta regulada por el sistema nervioso que
actua a la vez sobre los elementos glandulares y sobre los vasos.
Mecanismo nervioso:

-Vias aferentes: la secrecion salival estd sometida a dos arcos
reflejos (anterior y posterior), cuyas vias métrices dependen del
glosofaringeo y del nervio intermedio de Wrisberg. Los estimulos
son esencialmente sensoriales (gustativos), sensitivos (tactiles y
termoalgésicos) y psiquicos.

-Vias eferentes: el orfosimpatico y el parasimpatico participan a la
vez en la inervacion vasomotora y secretora de las glandulas
sSerpsas, mucosas y mixtas.

Sistema parasimpatico: una parte importante de la inervacion
secretora y vasomotora de las mucosas cefélicas y las glandulas
salivales es suministrada por los nudcleos del parasimpatico
craneal. Estos son el nucleo mucolagrimonasal de Yagita,
asociado al nervio glosofaringeo y el nuicleo dorsal del
neumogastrico. Los tres primeros nacleos alcanzan las glandulas
a las que estan destinados después de haberse detenido en uno
de los ganglios parasimpaticos anexos al nervio trigémino, estos
ganglios son: el ganglio ético anexo al nervio maxilar inferior; el
ganglio esfenopalatino anexo al nervio maxilar superior y el
ganglio submaxilar anexo al nervio lingual. Las fibras procedentes
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Diagrama esquemdético: estimulador salival




del nervio dorsal del neumogastrico llegan a ganglios o masas de
celulas ganglionares vecinas de las visceras o incluso son

intraparietales (14).

1.5.Secrecion salival.

La mayor parte de la saliva es secretada durante las comidas y
sus cifras pueden ser superiores a 4 ml/minuto, durante el suefio
pueden alcanzar cifras inferiores a 0.25ml/minuto (1).

Secrecion de las glandulas en :

reposo ingestién de
alimentos
Pardtidas 21% 62%
Submaxilares 63% 37%
Sublinguales y accesorias 16% 1%

La densidad de la saliva varia entre 1.000 y 1.010 y se
incrementa con el aumento del flujo. La viscocidad depende de ia

proporcidn de células mucosas de cada glandula (12).

1.6.Composicion de la saliva.

La saliva contiene alrededor del 99% de agua y 1% de sélidos

disueltos.




De acuerdo a su naturaleza quimica los constituyentes sdlidos
se distinguen en tres grupos:
a).-Componentes organicos protéicos:

-Proteinas. La concentracion de proteinas en la saliva es de unos
300mg/100ml. Es mayor en la saliva parotidea que en la de la
glandula submaxilar (12).

-Ptialina o 1-amilasa; hidroliza el almidon y lo desintegra en
maltosa, maltotriosa y dextrina (1).

-Inmunoglobulinas igA, IgB e IgM. La IgA salival, presente
especialmente en la secrecién de las parétidas, se encuentra a
mayor concentracidn y es distinta a la IgA plasmatica por tener
mayor pesc molecular, se le atribuye valor funcional como
anticuerpo contre; gérmenes bacterianos presentes en boca y en
el medio intestinal (1).

-glucoproteinas salivales; son el grupo mas importante, se
conocen también con el nombre de mucinas y son resistentes a
las enzimas proteoliticas (12).

b}.-Componentes organicos no protéicos:

-Urea; en concentraciéon similar a la plasmatica.

-Amoniaco; procedente de la transformacion bacteriana de la
urea,

-Aminoacidos; en concentraciones equivalentes al 20% de las

plasmaticas '(1).



¢).-Componentes inorganicos:
-Sodio; es un catién cuya concentracion en la saliva mixta es de
15mg/100ml.
-Potasio; es un cation cuya concentracion en la saliva mixta es de
80mg/100m].
-Bicarbonato; es un ion, en la saliva parotidea su concentracion
es de 6mg/100ml y en la saliva submaxilar es de 13 mg/m!.
-Cloruro; en la saliva no estimulada la concentracion de cloro es
de 50 mg/100ml.
-Calcio y fosfato: el calcio es un ion, la concentracion del calcio
salival esta en valor promedio de 5.8 mg/100ml, oscilando sus
valores extremos entre 2.2 y 11.3mg/100ml.

La concentracion de fosfatos es de 16.8 mg/100ml, oscilando

sus valores entre 6.1 y 7.1 mg/100ml (12).

1.7 Funciones.

Funciones de las glandulas salivales:

-Proporcionan un medio humedo y limpio en la cavidad bucal.
-Lubrican e! bolo alimenticio (1).

-Segregan enzimas como la amilasa, proteasas, incluidas

calicreinas (13).




-Segregan hormonas séricas como; parotina que es un factor de
crecimiento epitelial que controla la gqueratinizacion epidérmica y
la erupcidn dental.

-Liscocina; que tiene poder antibacteriano sobre ia flora no
habitual de la cavidad oral (13).

Funciones de la saliva:

-Interviene en el metabolismo de ciertos glucidos.

-Prepara mecanicamente el bolo alimenticio.

-Indispensable en el lenguaje, la masticacion y la deglucidn.
-Proteccion de las mucosas orales y de las piezas dentarias.
-Disminuye y controla el Ph (1).

-Interviene en el uso satisfactorio de las prétesis, ya que
proporciona adherencia y al mismo tiempo protege a la friccion

entre dentadura y mucosa (18).




2.1.Sialoadenitis bacteriana.

Es la inflamacion de las glandulas salivales. Se conoce tambien
con el nombre de parotiditis séptica, piogénica,
supurativa,gangrenosa y posoperatoria (12). Se observa en

pacientes deshidratados y debilitados.
Etiologia y patogenia:

El microorganismo causal mas frecuente es Staphylococcus
aureus. El germen llega a la parétida por via ascendente a traves
del conducto, por via hematégena como complicacion de una
enfermedad infecciosa diseminada o por via linfatica como
consecuencia de inflamaciones en organos vecinos (12).

De acuerdo con ia evolucion del padecimiento, se divide en
sialoadenitis aguda y cronica, independientemente de la
evolucion, el factor etiologico en ambas son los caiculos salivales
(sialolitos), situados mas frecuentemente en los conductos y no
en la glandula misma (18).

Un gran numero de farmacos afectan el flujo salival y
contribuyen a la produccién de infecciones de las glandulas
salivales principales. Otras posibles causas es por la esfasis

salival, secundario a una tortuosidad del conducto, o como



consecuencia de su estrechamiento a su paso sobre el musculo
milohioideo (16).

La obstruccion puede deberse también a estenosis del
conducto o procedimientos quirirgicos que lesionan al conducto o

a las estructuras cercanas (186).
Caracteristicas clinicas:

La glandula estda aumentada de tamafio y es dolorosa a la
palpacion. La piel que la cubre esta roja, tersa, brillante y
ligeramente caliente. El cuadro se acompana de xerostomia,
trismus, fiebre y malestar general (4). Esta evolucidon es de
caracter agudo, si se mantiene esta situacion por algunos dias se
forma pus (1).

En la sialoadenitis crénica, la evolucion es de aumento
recurrente de volumen de las glandulas parétidas, la presencia de
una tumoracién dolorosa, fiebre baja, malestar general y cefaleas
son usuales. Los estudics de laboratorio demuestran
sedimentacion eritrocitica elevada y leucocitosis. La glandula
afectada presenta sensibilidad intensa a la presion y el paciente
muestra una actitud defensiva durante el examen fisico. A
menudo se observa trismus y puede producirse la salida de
material purulento por el orificio del conducto excretor al presionar

con suavidad la glandula. Si la infeccion no se elimina con

i1




rapidez, la supuracion puede diseminarse fuera de los limites de
la capsula de la glandula parétida hacia los tejidos circundantes, a
lo largo de las facias musculares del cuello y luego producirse

extension hacia el conducto auditivo externo (18).

Tratamiento y pronéstico:

Los principates objetivos médicos deben ser: la eliminacion del
organismo causal, la rehidratacion del paciente y si supura el
drenaje de la misma (1).

No se debe esperar a los resultados del cultivo de la secrecién
ductual y hay que administrar un antibiético activo frente a los
gérmenes causales (Oxacilina 500mg, 4 veces/dia por via
intravenosa) (16). Ademas de la rehidratacién e intento de
mantener el equilibrio hidroelectrolitico, asi como estimular la
secrecion salival bebiendo limonadas o chupando caramelos
acidos (12).

Se indican compresas hlumedas, analgésicos, reposo y se
disminuye 0 suspenden los medicamentos
parasimpaticomiméticos (16).

Durante el proceso de diagndstico, se evitaran la biopsia y la
sialografia retrogada, ya que la primera provoca la formacién de
una fistula y la segunda disemina la infeccion a los tejidos

circundantes a la glandula salival. Por lo general no hay
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recurrencia a la enfermedad si el tratamiento se inicia con rapidez

y efectividad (12).
2.2. Litiasis.

Trastorno caracterizado por la formacion de calculos en las
glandulas salivales. "

La litiasis se observa en la submaxilar, con menos frecuencia
en la parétida y sublingual, es mas frecuente en los hombres gue

en las mujeres y con preferencia entre los 30 y 50 afios (16).
Etiologia:

En [a formacién de calculos en las glandulas salivales, se
considera que tienen importancia diversos factores:
1.-Un trastorno dentro del mecanismo homeostatico es causa de
desequilibrio de los constituyentes organicos, principaimente el
calcio, originando la precipitacidén de sales calcicas (16).
2.-Las sales calcicas forman el nido para ofras acumulaciones,

terminando en ia produccion de calculos (15}).




Caracteristicas clinicas:

Por lo general se trata de un proceso litiasico unilateral, siendo
el lado izquierdo el que presenta una mayor incidencia,
observandose con frecuencia la presencia de muditiples célculos
en una misma glandula.

Los calculos de forma redondeada u oval, pueden adoptar un
tamario y consistencia variable. Se manifiesta por tumefaccién
dolorosa de la glandula con irradiacion o no a las regiones
vecinas, que se exacerba aun mas si se producen célicos (15). En
fa submaxilar se presenta con un brusco aumento de volumen
durante las comidas (hernia de Gariel), secundaria a un acumulo
de saliva por debajo del obstaculo litiasico. E! calculo puede
encontrarse en el interior de la glandula o en el conducto excretor,
no siendo rara la expulsion simultanea de una oleada de pus ,

sangre y saliva (15).
Evolucién y complicaciones:

El proceso sigue una evolucién benigna, alternando con
periodos totalmente asintomaticos de distinta duracién.

En estos .casos la complicacion que con mayor frecuencia
aparece es la infeccion favorecida por la estasis salival que el

proceso implica (4).



Diagnéstico:

Se basa en la anamnesis (hernia y/o célico salival} y en la
exploracion bimanual (intra y extrabucal) de la glandula
submaxilar y el conducto de Wharton. En algunos casos la
ortopantomografia puede ser de ayuda para visualizar el calculo,

aunque el diagnostico definitivo lo proporcionara la sialografia (15).
Tratamiento:

Depende de la presencia de la infeccion, el estado de la
gldndula y la localizacion del calculo. Si la funcién de la glandula
no se ha perturbado demasiado, la extirpacion del calculo y
durante los episodios de crisis el tratamiento consistiréa en la
administracion de analgésicos y antibiéticos, asociado a una
correcta higiene bucal y enjuagues para estimular ei flujo salival.
Cuando hay trastorno importante de la funcién esta indicado el

tratamiento quirrgico (16).



2.3.Sialoadenosis (sialosis).

El término sialoadenosis fue introducido por Rauch en 959, y
posteriormente Seifert, lo defini6 como una enfermedad no
inflamatoria de las glandulas salivales ocasionada por un
trastorno metabdlico y secretor; se caracteriza por la tumefaccion
indolora, generalmente bilateral, de las glandulas salivales,
esencialmente de las parétidas.

Se trata de una entidad que, aunque relativamente poco
frecuente, interesa que sea conocida por el Cirujano Dentista
debido a su facil confusidn con otros procesos inflamatorios y
neoplasicos de las glandulas salivales aunque su confusién con

estos Gltimos es menos frecuente (12).

Etiologia:

Son miltiples los factores etioldgicos involucrados en la
etiologia de esta enfermedad :

En primer lugar mencionaremos las sialoadenosis asociadas a
trastornos endoécrinos. La mas importante de ellas es la diabética.
También se han descrito asociadas con menarquia,
menstruacion, embarazo, menopausia, ginecomastia y muitiples
enfermedades endocrinas como alteraciones hipofisiarias,

tiroideas (hipotiroidismo) y de las gonadas 4).




Un segundo grupo corresponde a las metabolicas; merecen
mencidn especial por su frecuente asociacion con sialoadenosis,
la cirrosis hepatica y el alcoholismo. Del mismo modo se han
descrito junto a enfermedades pancreaticas, renales y en estados
de desnutricion ().

Por Ultimo las hallaremos tras la administracién de determinados
farmacos: preparados que contienen yodo, fenilbutazona,
derivados de la noradrenalina, agentes antihipertensivos como los

del grupo de la guanetidina {12).

Caracteristicas clinicas:

La sialoadenosis es mas frecuente en las mujeres, si bien otros
investigadores no hallan diferencias en el sexo, observandose la
mayor incidencia en las décadas de los 50-70 arfios (12).

Clinicamente, como ya sefialamos antes, existe una manifiesta
tumefaccion bilateral de las glandulas salivales, casi siempre de
las pardtidas, que se produce con frecuencia en intervalos
recurrentes y es indolora. Cuando se afectan las pardtidas la
mencionada tumefacciéon se localiza en la regiéon preauricular,
aungue también la podemos hallar en la porcion retromaxilar de la

glandula (9).



Diagnostico:

Se realiza sobre la base en primer lugar del cuadro clinico
caracteristico de la enfermedad glandular. La sialografia suele ser
normal y séio en los estadios tardios hallamos canaliculos muy
finos, descritos por algunos autores como cabellos por lo
adelgazados que se ven, consecuencia de la compresion que
ejercen sobre ellos unos acinos muy voluminosos. Sin embargo,
el diagndstico de certeza se establece mediante el estudio
histopatolagico de los acinos glandulares parotideos mediante la
puncion-biopsia o la puncién-aspiracion, siendo mucho mas

voluminosos de lo normal (12).

Tratamiento:

No requiere tratamiento, sélo correccidn y control de la
enfermedad que le dio origen, entre las cuales estan:
desnutricion, diabetes mellitus, hepatitis alcohdlica crénica vy

cirrosis hepatica (9).



3.1.Adenoma pleomorfico:

El tumor mixto benigno o adenoma pleomorfico es el tumor mas
frecuente de las glandulas salivales mayores y menores,
constituye mas del 50% de todos los casos de tumores originados
en las glandulas salivales principales y menores vy
aproximadamente el 90% de todos los tumores glanduiares
salivales benignos (2). Los estudios mas grandes indican que la
glandula pardtida se encuentra en 85% de estos tumores,
mientras que la submandibular y las salivales menores
intrabucales se encuentran entre el 8 y 7% respectivamente (9).
De estos tumores que surgen en cavidad bucal la mayor parte de
ellos se observa en el paladar. La denominacién adenoma
pleomérfico nos indica, por un lado, su origen epitelial, y por otro,

su diversidad histologica (16).

Caracteristicas clinicas:

Los tumores mixtos se presentan a cualquier edad, con mayor
proporcidén en hombres que en mujeres y son mas prevalentes en
la cuarta a sexta década de la vida. Constituyen cerca del 50% de
todos los tumores de glandulas menores intrabucales (2).

Por io general, son mdviles, excepto cuando aparecen en el
paladar duro, de consistencia firme, indoloros y en la mayor parte
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de los casos no producen ulceracién de la mucosa que los cubre.
Dentro de la cavidad bucal el sitio mas frecuente es el paladar
duro, en segundo lugar el labio superior y la mucosa bucal. En
estos casos, en especial en los del paladar no tienen una capsula
definida, en la glandula submaxilar se presentan como masas
discretas (4).

En la etapa inicial de crecimiento es imposible distinguirlos de
los tumores malignos de las glandulas salivales y puede ser dificil
diferenciarlos de los nodulos finfaticos del triangulo submaxilar (2).

Cuando se originan en la glandula pardtida son indoloros, no
presentan sensibilidad a la presidn, su crecimiento es lento, no
presenta fijacién a los tejidos mas profundos ni a la piel que los
cubre (4).

Suele ser una lesién neodular irregular de: consistencia firme,
aunque a veces se palpan zonas de degeneracion quistica,
cuando son superficiales,

Es raro que la piel se ulcere pese a que estos tumores alcanzan
un tamafio enorme, al punto que se han registrado lesiones de

varias libras de peso (2).









Tratamiento y pronéstico:

El tratamiento de primera elecciéon de un tumor benigno de
glandulas salivales menores 0 mayores es la excision quirurgica.
No se recomienda la enucleacién de tumores mixtos parotideos
por el riesgo de recurrencia, por los defectos capsulares. La
eliminacion de tumores mixtos que surgen dentro de la glandula
parétida se complica por la presencia del nervio facial. Por tanto,
cualquier medio quirdrgico tiene que incluir la conservacion del
nervio facial que no se afecte. En la mayor parte de los casos,
una parotidectomia. superficial con conservacioén del nervio facial
es el tratamiento mas adecuado para los tumores mixtos de la
parotida (ie).

En los tumores de la glénduia' submaxilar, el tratamiento de
eleccion es la reseccion. Con frecuencia, las lesiones del paladar
o encia afectan af periostio 0 el hueso por lo que su extirpacion es
dificil.

La extirpacion inicial deficiente de los tumores mixtos de las
glandulas salivales principales puede producir recurrencia de la
lesion que aparece en forma de multiples focos tumorales leves.
Estos dafios recurrentes se distribuyen en la zona de la operacion
previa y, en ocasiones, se retaciona con la cicatriz quirdrgica. El
factor principal de no recurrencia es el tratamiento quirdrgico

adecuado en ia fase inicial. En la mayor parte de los casos, el
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tumor recurrente mantiene las caracteristicas histoloégicas del
tumor primario; sin embargo, con cada recaida aumenta el riesgo
de malignidad.

Ademas cerca del 25% de los tumores mixtos benignos sufren

transformacién maligna si no reciben tratamiento por tiempo

prolongado (4),

3.2. Cistoadenoma papilar linfomatoso.

El cistoadenoma papilar linfomatoso, también conocido como
tumor de Warthin, corresponde cerca del 7% de los tumores
epiteliales de las glandulas salivales y por lo regular se localiza en
la parétida. La afeccion de las salivales accesorias intrabucales

es rara, presenta un componente epitelial y linfoide (4).
Caracteristicas clinicas:

El tumor suele ser superficial, y se halla inmediatamente debajo
de la capsula parotidea o protuye a traves de ella. Se presenta
como una masa blanda o quistica en el polo inferior de la
glandula, adyacente y posterior al angulo de la mandibula. En

este caso, la proximidad de la glandula submandibular da la
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impresion de que la lesion surgié dentro de la submandibular y no
dentro de la parétida (16).

Estudios han demostrado que el tumor de Wharthin afecta en
mayor proporcion a hombres gue a mujeres en relacion 5:1. La
edad de comienzo promedio se encuentra entre la quinta y octava
década de ia vida, y cuando se presenta bilateralmente (2 a 6%
de los casos) puedé presentarse crecimiento multiple, sincrénico
o metacrénico (4). En general no es dolorose, es firme a la
palpacion e indistinguible de otras lesiones benignas de la

glanduta parétida (2).
Tratamiento y prondéstico:

El fratamiento aceptado es la excisiéon quirdrgica. Esta puede
realizarse casi invariablemente sin lesionar al nervio facial, en
particular porque la lesién suele ser pequefa y superficial. Estos
tumores estan bien encapsulados y raras veces recidivan una vez

eliminados (2.
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3.3, Adenoma de células basales.

Los adenomas de células basales constituyen cerca de 1 a 2%
de todos los adenomas de glandulas salivales; cerca del 70% se
encuentra dentro de la parétida. En las glandulas salivales
menores, ia mayor parte de ellos se presentan en el labio
superior, les siguen los del paladar, mucosa bucal y labio inferior.
Son de crecimiento lento e indoloros, con predileccién por los
varones. Las lesiones tienden a ser diferentes en el sentido

clinico a la palpacién, pero pueden ser multifocales vy

multinodulares (18).
Caracteristicas clinicas:

Afecta sobre todo a fa glandula parétida y las glandulas
accesorias del labio superior aungue es posible que aparezcan en
otras glandulas salivales. El tumor es indoloro y de crecimiento
lento, ocurre en una gama de edades que varia de los 35 a los 80
afios con promedio en los 60 afios y afecta con mayor frecuencia
a varones. La lesion varia de 1 a 5cm  en su diametro mayor y

aparece como una tumoracion asintomatica (4).
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Tratamientc y pronéstico:

El tratamiento de eleccién es extirpacién quirdrgica
conservadora que incluye un borde o margen de tejido normal no
comprometido. Puede existir recurrencias y pueden ser

multinodulares y multifocales (2).



4.1.Carcinoma mucoepidermoide.

El carcinoma mucoepidermoide fue descrito por primera vez por
Stwart, Foote y Becker en 1945. Como su nombre lo indica, son
tumores epiteliales productores de mucina. Se piensa que derivan
de los segmentos intralobutares e interlobulares del sistema de
conductos salivales y poseen una estructura bifasica en la que se
mezclan células epidermoides y productoras de mucosa (2).

Las células mucosas neoplasicas contienen glucoproteinas
neutras, mucina acidas y sulfomucinas y las células epiteliales
contienen filamentos intermedios de queratina. Generalmente no
estan encapsulados y se extienden hasta invadir el epitelio
escamosc suprayacente (16).

Es una lesidén cuya evolucién y conducta bioldgica son
polémicas. Hay evidencia que apoya la opinion de que todas
estas lesiones son carcinomas gue de manera potencial, pueden
producir  metastasis. Sin  embargo, los  carcinomas
mucoepidermoides con bajo grado de malignidad con frecuencia
son invasores sélo a nivel local y presentan evolucion poco

agresiva (4).
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Caracteristicas clinicas:

La mayoria de los carcinomas mucoepidermoides de las
glandulas salivales afectan con mayor frecuencia la glanduia
parétida, donde se localizan 60 a 90% de las lesiones, aunque
también se pueden asentar en otras glandulas principales y
especialmente en ias accesorias intrabucales.

Es el tumor maligno mas frecuente de origen de las glandulas
salivales; comprende entre 6 y 9% de todos los tumores de las
glandutas salivales. Con base en la revision de grandes estudios
de tumores se demuestra que este tumor representa el 34% de
los canceres de la parétida, 20% de ios de la submaxilar y 28%
de tas glandulas accesorias (4).
Estos tumores son mas frecuentes en personas entre la tercera
y sexta década; no presentan diferencias en la distribucion por
sexos. El periodo de duracion entre el comienzo de la enfermedad
y el diagndstico varia de acuerdo al grado histologico de la lesion.
Un estudio indica un periodo de seis meses entre el comienzo de
la enfermedad y el tratamiento (4).
Stewart y colaboradores intentaron clasificar el tumor
mucoepidermoide en dos variedades; benigna y maligna, sobre |la
base de la naturaleza clinica y las caracteristicas histoldgicas de

las lesiones. Después, se vio que clasificacién no se justificaria, y
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ahora la mayoria de los autores consideran que todo el grupo son
neoplasias malignas con grados variables de malignidad (16).

Las manifestaciones clinicas dependen del grado de malignidad
del tumor. El tumor de bajo grado de malignidad suele aparecer
como una masa indolora de crecimiento lento que parece un
adenoma pleomorfico. A diferencia de este, sin embargo, raras
veces excede los S5cm de diametro, no es completamente
encapsulado y suele contener quistes que pueden estar
ocupados por un material mucoide viscoso.

La recidiva metastatica luego de la extirpacidon quirdrgica no es
rara . Los tumores intrabucales de este tipo aparecen en zonhas
como el paladar, mucosa vestibular, lengua y sector retromolar.
Debido a su tendencia a formar zonas quisticas, estas iesiones
llegan a semejarse mucho al fenédmeno de retencidon mucosa o
mucocele, especialmente en ia zona retromolar (2). Cuando se
localiza en el paladar puede diagnosticarse, desde el punio de
vista clinico, como quiste periapical o absceso periodonial (4).

Las manifestaciones clinicas del tumor de alto grado de
malignidad; crecen con rapidez y, por lo regular, se acompafian
de dolor y ulceracion de las mucosas. La paralisis del nervio facial
es frecuente en los tumores parotideos. E|I carcinoma
mucoepidermoide no es encapsulado, sino que tiende a infiltrarse

en los tejidos vecinos y, en un elevado porcenfaje de casos a







metastatizar a los ganglios linfaticos regionales. También hay
metastasis a pulmones, huesos y tejidos subcutaneos (2).

En circunsiancias no comunes, se localiza en la mandibula o el
maxilar y a veces se detectan como manchas radioldcidas entre
el area premolar y molar. En la radiografia deben diferenciarse del
granuloma de celulas gigante, los quistes odontogenos, el

ameloblastoma y otros tumores odontdégenos (4).

Pronéstico y tratamiento:

La importancia pronostica se debe a los grados histolégicos
de malignidad del grado alto o bajo. De manera caracteristica, los
carcinomas mucoepidermoides de bajo grado siguen un curso
clinico benigno. Sin embargo hay varios casos de lesiones de
bajo grade que tienen metastasis amplia. La confirmacién clinica
de la agresividad de los carcinomas con alto grado de malignidad
es evidente en los primeros cince afios después de iniciar el
tratamiento, ya que el 60% de los casos manifiestan metastasis
locales o a distancia. El indice de metastasis a los ganglios
linfaticos cervicales en los carcinomas mucoepidermoide de la
glandula parétida alcanza el 44% (si se incluyen los tumores de
bajo grado de malignidad).

Una sobrevida de cinco afos en el 95% se asocia con las

lesiones de bajo grado; sin embargo, para las de alto grado las

-
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proporciones de supervivencia son cerca del 40%. En los
periodos de seguimiento de mas de 15 afios, la proporcién de
cura para los carcinomas de alto grado cae en un 25% o menos
(4).

El tratamiento de ios tumores malignos primarios es quirdrgico;
los de alto grado siempre se tratan ademas con radioterapia,
postoperatoria en el sitio primario. En raras ocasiones se realiza
diseccion radical del cuello en lesiones pequefias de bajo grado;
los tumores de alto grado casi siempre requieren esta forma de

tratamiento (2).

4.2, Carcinoma quistico adenoideo.

El carcinoma quistico adenoideo, fue descrito por primera vez
por Billroth en 1859. Este tipo de carcinoma es unoc de los
biolégicamente mas engafoso y frustante de todos los que se
presentan en la regién de cabeza y cuello.Esta forma de
adenocarcinoma es caracteristico y debe separarse de los otros
tipos de neoplasia glandular por su apariencia microscopica,
evolucion caracteristica y su alta tasa de recurrencia local y

diseminacion sistémica (16).




Caracteristicas clinicas:

Las giandulas salivales atacadas con mayor frecuencia por este
tumor son Pardétida, submaxilar y accesorias de paladar y lengua.
Este trastorno afecta con mayor frecuencia a individuos entre los
50 y 70 afios de edad y no presentan predileccién por ningun
sexo, aunque se observa un ligero predominio en mujeres cuando
se origina en la glandula submaxilar.

Esta lesidn corresponde al 23% de los carcinomas de las
glandulas salivales. Alrededor del 50 a 70% de los carcinomas
adenocistico de cabeza y cuello se localizan en las glandulas
salivales accesorias, entre las que se incluyen las glandulas del
seno nasal, de las glandulas salivales principales la que mas se

afecta es la parétida (4).
Manifestaciones clinicas:

Se presenta como una masa unilobular, de consistencia firme a
la palpacién que puede relacionarse con dolor o sensibilidad a la
presion o al contacto. En general, se caracteriza por crecimiento
lento, por lo que evoluciona varios afios antes de que los

pacientes soliciten tratamiento. La debilidad del nervio facial;

ted
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paralisis puede ser en ocasiones el sintoma inicial, en especial en
las lesiones en una etapa tardia (16).

La invasion 6sea ocurre con gran frecuencia y en la fase inicial
no hay alteraciones radiologicas. Ya que se produce infiltracion a
través de los espacios nodulares. Las metastasis pulmonares son
mas frecuentes que las ganglionares regionales. Ademas, el
tumor tiende a invadir los espacios perineurales y extenderse mas
alla de la localizacién clinica del tumor. Una caracteristica de los
tumores intrabucales, en particular de los ubicados en el paladar,

es la ulceracion de la mucosa que los cubre (4).
Tratamiento y pronodstico:

Sin importar el sitio de la lesion primaria, el tratamiento de
eleccion es quirGrgico. Cuando incluye la glandula parétida se
recomienda la reseccion amplia a manera de parotidectomia
superficial y lobectomia profunda. Con relaciéon a esto, hay
discusion sobre si debe o no respetarse el nervio facial, pero la
mayor parte de los investigadores recomiendan su reseccion solo
si el tumor circundante invade el nérvio.

Dentro de la boca, el tratamiento de eleccion es la excisién que
incluye reseccion del hueso subyacente. Con frecuencia se
practica un acto quirargico radical para obtener bordes

quirargicos libres del tumor (4).
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La radioterapia postquirdrgica ofrece resultados alentadores vy
tiene una funcion importante en el tratamiento de la recurrencia
de la lesién. En la actualidad, se considera que la quimioterapia
es ineficaz en el tratamiento a largo plazo de [as recurrencias; sin
embargo, muchos agentes quimioterapicos muestran resultados
alentadores en la cura de la enfermedad metastasica. El
pronostico debe juzgarse en términos de sobrevida a 15 a 20
afos y no a cinco, ya que, aungue la sobrevida a cinco afos es
de 70% a los 15 es de 10% (4).

4.3 Carcinomas de células acinicas.

Es un tumor caracteristico de las glandulas salivales que afectan
sobre todo las principales, en especial la pardtida. En teoria, el
carcinoma se origina en las células de reserva ductuales, aunque
hay evidencia que indica que las células acinicas por si mismas
retienen el potencial de transformacion neoplasica en adultos y
que este carcinoma puede corresponder a una proliferacion
integrada de los precursores de células intercaladas, acinicas y
con menor frecuencia de las células mioepiteliales.

Las céiulas neoplasicas a veces simulan unidades de los

conductos intercalados (4).




Caracteristicas clinicas:

Se presenta a cualquier edad, incluso en la infancia pero afecta
sobre todo a individuos entre los 50 y 6Q afios; no presenta
diferencias en la distribucion por sexos. La lesion presenta el 14%
de todos los tumores de la glandula parétida 9% de los
carcinomas de las glandulas salivales y 3% de los casos afecta
en forma bilateral la parétida. La mayor parte de los tumores se
desarrollan en el I6bulo superficial o en el polo inferior de la
parétida y se cbnocen muy. pocos casos en los que se localizan
en las glandulas submaxilares o accesorias. En la cavidad bucal,

se encuentra con mayor frecuencia en el paladar y la mucosa (4).

Manifestaciones clinicas:

Se presenta como una lesién de lento crecimiento, de menos de
3cm de diametro que por lo regular causa dolor, aunque este
sintoma no es indicador del prondstico. El intervalo entre la
apariciéon del tumor y el tratamiento varia de seis meses a cinco
anos. Casi en la mitad de los casos la impresion clinica es la de

una lesion benigna (2).




Tratamiento y pronédstico:

El tratamiento de eleccién es quirdrgico. En general este tipo de
carcinoma rara vez produce metastasis; no obstante tiene fuerte
tendencia a recurrir. La tasa de sobrevivencia a cinco afios es de
89% y mas de 56% a los veinte lo que indica su naturaleza
maligna. Mas o menos 10% de los casos produce metastasis a
ganglios linfaticos regionales casi en 15% ocurre metastasis a
distancia (4).

Las caracteristicas desfavorables para el pronostico incluye
dolor o fijacién al tejido circundante, gran invasion tumoral dentro
del tejido adyacente, caracteristicas microscopicas de

desmoplasia, atipia celular y una actividad mitética aumentada (2).
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5.1. Sindrome de Geugerot-Sjégren.

Este sindrome es la expresion de un proceso autoinmunitario
que de modo principal produce artritis reumatoide y resequedad
ocular(queratoconjuntivitis seca) y resequedad bucal (xerostomia)
por destruccion de las glandulas salivales y lagrimales. (2) En
algunos pacientes, este sindrome puede presentarse con
sintomas vagos con relacidon sélo a xerostomia |y
queratoconjuntivitis seca; en otros el proceso autginmune puede
tomar forma de una enfermedad multisistémica grave. (11) Con
frecuencia la afeccion de las glandulas salivales y lagrimales es
solo una expresion de wuna exocrinopatia  sistémica

autoinmunitaria o mediada por linfocitos. (10)
Etiologia:

Se desconoce la causa especifica, aunque las numerosas
alteraciones inmunitarias indican una enfermedad de gran
complejidad. La alteracion general en relacién con la
hiperactividad policlonal de las células B refleja carencia de
regulacién por subpoblaciones de linfocitos T.

Este sindrome quiza se deba a una reaccion inflamatoria
cronica de origen autoinmunitario, que puede limitarse a las

glandulas exdcrinas o extenderse hasta incluir trastornos
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sistémicos del tejido conectivo. En los casos donde sdlo hay
afeccion exdcrina, este sindrome se conoce como sindrome de
Sjéjren primario. (4) Si ademas de la xerostomia y
queratoconjuntivitis seca hay un trastorno del tejido conectivo, sin
importar el tipo especifico, se conoce como sindrome de Ségren
secundario, esta asociado también con algunas enfermedades en
particular tales como: artritis reumatoide, lupus eritematoso
sistémico, escleroderma o dermatosis {10).

Se a aplicado a los virus, en particular los retrovirus y el
Epstein-Barr, en la etiologia del sindrome de Sjégren. El virus
Epstein-Barr se demostré en tejido de glandulas salivales en
pacientes de sindrome de Sjégren; sin embargo, también se
encontré en glandulas salivales normales, lo que debilita la
hipotesis de que el virus Epstein-Barr tiene una funcién basica en
la causa de este trastorno. Si este virus esta involucrado, su

funcion es de naturaleza secundaria. (16)
Caracteristicas clinicas:

Se puede presentar en todos los grupos raciales y étnicos. Con
mayor frecuencia se inicia a los 50 afios y el 90% de los casos
ocuite en mujeres. La enfermedad rara vez aparece en nifios,
pero a veces se inicia al final de la adolescencia. Por lo general
no es dificil distinguir las formas primaria y secundaria del
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sindrome, en especial en los casos que se relaciona con artritis

reumatoide. Esta diferencia es importante, ya que en ia forma

primaria hay aumento significativo que se estima 44 veces mayor

que en la poblacién general, del riesgo de desarrollar

enfermedades linforreticulares malignas. La disminucion en las

concentraciones de inmunoglobulinas séricas es un signo que se

asocia o precede la transformacién maligna de la enfermedad. (2).
L.a manifestacién clinica presente, es la xerostomia que origina

dificultades para comer y hablar. Estos enfermos presentan

ademas mayor riesgo de caries, enfermedad periodontal vy

candidiasis bucal. En cerca de 50% de los | casos ocurre

crecimiento de la glandula parédtida, que con frecuencia es

recurrente y simétrico. Un porcentaje importante de estos

pacientes presentan también artralgias,mialgias y fatiga. (4)
Manifestaciones y trastornos asociados al sindrome de Sjogren:

-Ocular: xeroftalmia (queratoconjuntivitis seca)

-Oral: xerostomia,lengua lobulada, infecciones.

-Tracto respiratorio: sequedad.

-Gastrointestinal: disfagia.

-Cutaneos: xeroderma, sequedad vaginal.

-Articulacién: artritis reumatoide.

-Endécrino: tiroiditis (raro).

-Higado: cirrosis biliar primaria.

-Trastornos hematologicos: anemia, leucopenia. (11)
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En el 30% de los pacientes se presenta aumento de las
glandulas salivales, raramente es doloroso, la elevacion bilateral
de la parétida relativamente es poco comun (11).

En los estados tempranos fa mucosa aparece himeda pero es

poca la saliva secretada. En la enfermedad avanzada la mucosa
se vuelve mas apergaminada. La lengua experimenta una
caracteristica depapilacién parcial y desarrolla una forma de
adoquin sobre la superficie dorsal (11).
La severa sequedad de la boca interfiere al comer y al hablar. En
consecuencia la xerostomia causa cambios en la flora oral, con
particular proliferacién de candida albicans y estreptococos
cariogénicos y generalmente interfiere con los mecanismos de
defensa oral. Lo que ocasiona la presencia de gran aumento de
caries severa y enfermedad periodontal en pacientes dentados,
suceptibilidad a candida y riesgo de parotiditis ascendente. Se
presenta coloracion roja generalizada y dolor de la mucosa como
resultado de la infeccién por candida. El desarrollo de parotiditis
ascendente se manifiesta por tumefaccion aguda y dolor en la
parotida afectada y por signos de inflacion.

Entre las complicaciones oculares se presentan conjuntivitis,

sensacion arenosa y xeroftalmia, es visible en pacientes

geriatricos. (11)
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Diagnéstico:

El diagnostico depende de los datos de laboratorio, examen
clinico y anamnesis con detalle. Una consideracién importante se
refiere a las manifestaciones clinicas de xerostomia; mientras
este sea el sintoma bucal principal y el signo clinico en el
sindrome de Sjégren, es necesario evaluar otras consideraciones
de resequedad bucal. Ademas el aumento en las glandulas
salivales es una caracteristica del sindrome pero de naturaleza
episddica y en algunos pacientes quiza no esté presente del todo.
(4)

En pacientes con reumatismo largo establecido u otras
enfermedades relacionadas, que desarrollan sequedad bucal y no
toman drogas que interfieran con la funcion salival, presentan una
alternativa de diagnéstico de sindrome de Sjégren. Sin embargo
la absoluta confirmacion de diagnéstico frecuentemente depende
de multiples investigaciones a seguir:

Estudios del fluido salival;, la estimulacion del ritmo del fluido
parotideo medido es util cuando la sequedad de la boca no es
obvia clinicamente (11).

El componente salival del sindrome de Sjégren se evallia por
estudios sialoquimicos, imagenes nucleares de la gandula,

sialografia con contraste, analisis de flujo y biopsia de glandulas



salivales accesorias. En la actualidad, el método que mas se
utiliza es la biopsia de glandulas salivales labiales.

La sialografia con contraste a veces ayuda en la deteccion de
defectos de llenado en la glandula examinada. En los individuos
con sindrome de Sjogren, es caracteristico la tipica forma de
nieve (tormenta de nieve), de la asi llamada sialectasia punteada.
Este hallazgo refleja un dafio importante en los conductos vy
acinos y, en casos de enfermedad moderada o avanzada
permanecen soélo los conductos interlobulares. Con el tiempo, el
mayor dafio parenquimatoso y de los conductos produce zonas
de estrechamiento o estenosis de los conductos mas gruesos que
pueden observarse en la sialografia (11).

Otros hallazgos de laboratorio que con frecuencia se
encuentran en el sindrome de Sjégren primario y secundario
incluyen anemia leve, leucopenia, eosinofilia, sedimentacién
globular elevada y elevacion difusa de las inmunoglobulinas
séricas. Ademas pueden encontrarse gran cantidad de
autoanticuerpos como factor  reumatoide, anticuerpos
antinucleares precipitantes como el antisindrome de Sjégren A

(SS-A) y antisindrome de Sjtgren B (SS-B) (2).
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Tratamiento y prandstico:

El tratamiento comprende la terapia de reposicién (saliva
artificial) y tratamiento de las complicaciones de la sequedad
bucat (11). El mejor tratamiento para el sindrome de Sjogren y las
complicaciones del componente de sequedad es sintomatico,
para lo cual se dispone de saliva y lagrimas artificiales (23). En
presencia de xerostomia son importantes las medidas preventivas
bucales, como higiene bucal escrupulosa, modificaciones de la
dieta, tratamiento tépico con flior y la administracidn de
soluciones remineralizantes para mantener tos tejidos dentales en
buenas condiciones, se deben indicar visitas frecuentes al
Cirujano Dentista para tener un control de caries y enfermedad

periodontal (23).
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6.1. Etiologia:

La xerostomia se define como una sensaciéon subjetiva de
sequedad de boca (21), debido a una secrecién salival disminuida
‘(hiposialia) o ausente (asialia). Aunque la queja de sequedad de
boca (xerostomia) no es inherente a la edad (22), se trata
generalmente de pacientes mayores y afectados de mas
patologias los que presentan este sintoma (25). La prevalencia de
la xerostomia se sitla cerca del 20% en mayores de 60 afos
segun las investigaciones de Rhodus y Brown (26).

La xerostomia puede obedecer a numerosos factores locales o
‘generales. En los primeros figura el abuso del alcohol o tabaco, la
aplasia de glandulas salivales o neoplasias de la cavidad oral.
Entre las enfermedades generales destacan la diabetes, el
sindrome de Sjégren u ofras colagenosis {escleroderma vy
dermatosis), irradiacion de cabeza y cuello, asi como la accion de
numerosos farmacos tales como antihipertensivos, hipnoticos,
tranquilizantes, espasmoliticos, diuréticos, etc. (1). Sreebny eleva
la prevalencia en pacientes medicados a un 25-40% en relacion
con el numero de farmacos tomados y sobre todo de forma

cronica (27,28).
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6.2. Fisiopatologia:

La causa de xerostomia puede ser de indoles muy diversas,
pero sin duda son los farmacos (alrededor de 400 segun Sreebny
y otros autores) los que provocan la mayoria de los casos (28).
1.-La causa de un balance salival disminuido esta basado en el
mecanismo de produccién de saliva y los factores que determinan
la composicion de la saliva:

-Sisterna nervioso central: Los centros salivales se afectan por
muchos factores que actdan de manera poco conocida como
enfermedades psicolégicas {ansiedad, depresién, somatizacién,
psicosis) (21), emociones (miedo, excitabiéh, etc.) y estres (28).
Otras causas son enfermedades organicas, como el Alzheimer, la
encefalitis y tumores cerebrales, el sindrome postmenopausico y
los farmacos.

-Sistema nervioso autdnomo: La inervacién periférica se modifica
por farmacos que compiten con sus neurotransmisores, asi como
por accidentes, irradiacién o cirugia de cabeza y cuello (28).
-Desordenes de produccion en la glandula: Se debe a que el
parénquima se esclerosa por aplasia, obstruccidn o infeccién. Las
células secretorias de los acinos y de los canaliculos se atrofian.
Los acinos glandulares disminuyen en numero y padecen

degeneracion de grasa y acumulacion de tejido linfoide (1).
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Como consecuencia, se observan modificaciones cualitativas
de {a secrecion glandular: El poder enzimatico disminuye en un
75%, afectando especialmente a la amilasa (Meyer), la viscosidad
de la saliva aumenta (1). Pero la disminucién de secrecion sélo se
produce si las glandulas menores también estan afectadas, ya
que son capaces de compensar el déficit de saliva si las mayores
no funcionan (21).

Los factores que producen cambios en el fluido o en el balance
electrolitico de la saliva son deshidratacion, diabetes mellitus o
insipida, déficit proteicos, alteraciones cardiacas, uremia y edema
(8).

El transporte puede verse afectado por obstrucciones
(sialoadenitis), estenosis y farmacos (28).
2.-La xerostomia puede tener origen en un mayor consumo de
saliva por causas inespecificas como respirar por la boca debido
a una obstruccidn nasal, utilizar inhaladores y presentar distrés

psiquiatrico (21).
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6.3.Signos y sintomas:

Cuando la disminucion de 1a saliva es moderada, ademas de ia
sequedad aparece una sensacién de ardor o quemazon,
especialmente en el nivel de Ja lengua, gusto anormal, aun
cuando la mucosa conserve su aspecto normal, el labio se
observa seco y con una costra (xerocheitia). Los dientes se
pierden debido a la caries progresiva y a la enfermedad
periodontal. Cuando la disminucién de la saliva es mayor, ademas
del ardor puede aparecer dolor (8). El anciano tiene dificultad para
hablar, masticar y deglutir, necesita ingerir liquidos mientras
come. Lo misme ocurre durante el suefio, cuando la disminucion
fisioldgica de la secrecidén salival exagera la patologia y obliga a
reiteradas ingestiones de liquido. Ya en este estado, las mucosas
se alteran; aparecen secas, enrojecidas, la lengua se depapila, y
en ocasiones se observa aumenio de la saburra, fisuras, grietas,
escamas y costras en los labios son alteracicnes que se observan
con frecuencia. La composicion salival se modifica, pasando de

serosa a mucinosa, es decir, mas viscosa (1).
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6.4. Intolerancia protésica:

La principal consecuencia de |la xerostomia se observa en una
mayor dificultad de adaptacion de las bases protésicas, y con
mayor frecuencia en la aparicion de lesiones ulcerativas.

Ademas de adhesividad, la accion salival es lubricante y de
apoyo entre la base de la dentadura completa y de los tejidos
orales, eliminando de esta forma la irritacion a la presién. La
adhesion de las prétesis totales estd influida por diversos factores
fisicos y biofuncionales, entre los cuales reviste singular
importancia el grado de viscocidad de la saliva. Es esta condicion
la que regula las fuerzas de adhesion que se genera entre la
mucosa bucal y la base de la prétesis. El grado de retencién de
las protesis es directamente proporcional al grado de viscocidad
salival. Las alteraciones consecutivas a Xerostomia pueden
dificuitarse e incluso a imposibilitar el uso de una dentadura. Por
lo tanto, se recomienda prestar atencion a la cantidad vy
viscocidad salival, en aquellos casos de dificultad a la retencién

de la protesis, instaurado el tratamiento adecuado (1).



6.5.Diagnéstico:

Ha habido numerosos intentos con mditiples técnicas para
medir el flujo salival desde la mas sencilla -diferencia de peso de
un algodon después de haberlo colocado debajo de la lengua-
(21), hasta la mas sofisticada con cateterismo. Ship, Fox y Baum
consideran flujo de saliva no estimulada inferiores a 0.15ml/min o
estimulada de 0.2-0.18ml/min, anormales pero no por ello
causantes de xerostomia (8). Segun estos autores, la sensacion
de boca seca se produce sélo cuando el volumen de saliva no
estimulada desciende mas del 50% de su valor anterior al

trastorno.

6.6. Tratamiento:

-Revision del tratamiento farmacoldgico: el médico debera valorar
la supresion, sustitucién, o reduccién de dosis de farmacos
causantes de xerostomia (27).

-Profilaxis de caries: es importante aleccionar a los pacientes
sobre la necesidad de realizar una profilaxis de la caries mediante
enjuagues con flaor y clorhexidina, ademas de una fluoracion
topica semestral (28).

-Estimulacion de la salivacién {sélo cuando exista funcion residual

de las glandulas salivales);
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1.- De forma mecanica: se puede estimular la salivacion con [a

masticacidn de alimentos duros (zanahorias) y de chicles (sin
aztcar). Otra posibilidad es mantener semillas de fruta como
huesos de cereza o aceituna en la boca.
2.- Con sialogogos (estimulantes de la salivacién): el farmaco
mas empleado como sialogogo es la pilocarpina oral. Se emplea
en dosis de 5 - 10mg tres veces al dia. A estas dosis solo pueden
manifestarse efectos secundarios como sofocos, sudacion y
poliuria, que desaparecen al disminuir ia dosis (21).

Sélo con reservas se pueden emplear soluciones a base de
acido citrico, por su participacion en la etiopatogenia de 1a caries
dental. Se comercializan pulverizadores de acido citrico al 3.5%
saturado con fosfato dicalcico que no produce desrineralizacién.
Existen otros alimentos con menor acidez como el acido mélico
(peras), que actuan como estimulantes gustativos (2).

Empleo de sustitutos de saliva o saliva artificiales: su uso esta
reservado para pacientes desprovistos de parénquima salival
funcionante o que no pueden responder a la estimulacion. Existen
muchos sustitutos de la saliva de las que destaca la metilcelulosa.
Matzker y Schreiber en 1972 desarrollaron una saliva artificial con
propiedades fisicas y quimicas parecidas a las de la saliva
natural, cuyo principal componente es el sorbitol al 30%, la
viscocidad la confiere ta carboximetilcelulosa e

hidroximetilcelulosa (8).




Otro sustitutos de la saliva son soluciones con mucina (saliva
Orthana), con mucopolisacaridos y polimero de glicerato.
-Empleo de humectantes: se describe ef uso de glicerina solucién
acuosa, de vaselina y parafina liquida al 50% en solucion acuosa
COmo enjuagues.
- Medidas generales y ofros productos: no hay que olvidar una
correcta ingesta hidrica. Ademas se recomienda dentrificos,
colutorios 0 geles que contienen lactoperoxidasa. El sustituto del
efecto buffer de la saliva se obtiene mediante enjuagues de
bicarbonato. Un efecto analgésico se consigue con bromhexina,

solucién de difenhidramina y anestésicos locales (21).

PRINCIPALES GRUPOS FARMACOLOGICOS CAUSANTES DE
XEROSTOMIA

Anorexigenos centrales:

-Noradrenérgicos; Anfetamina, Anfepramona, Cobenzorex,

Fenproporex.

Antihipertensivos:

-Hipotensores de accidn central; Clonidina, Guanfacina,
Metildopa.

-Bloqueadores alfa drenérgicos; Prazosina.

-Blogueadores betaadrenérgicos.
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-Diuréticos.
-Inhibidores de la angiotensina.

-Antagonistas del calcio.

Analgésicos:
-Pirazolonas; Metamizol.

-Opiaceos; Dextropropoxifeno, Codeina, Morfina, Dihidrocodeina.

Antiparkinsonianos:
-Dopaminérgicos; Levodopa/Carbidopa,Amantaina.

-Anticolinérgicos; Biperideno, Trihexifenidilo.

Antipsicoticos:
-Fenotiacinas; Clorpromacina, Tioridazina.
-Butirofenonas; Haloperidol.

-Tioxantenos; Zuclopentixol.

Antidepresivos:
-Triciclicos; Amitriptilina, Trimipramina.
-Heterociclicos; Amoxipina, Maprotilina.

-inhibidores selectivos de'la recaptacion de serotonina.
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Ansioliticos:
-Benzodiacepinas.
-Zolpiden.

-Zopiclona.

Antiespasmodicos:

-Atropina, Oxibutilina.

Antihistaminicos:

-Antihistaminicos-H1; Difenhidramina, Clemastina, Prometazina.
-Antihistaminicos-H2.

Miscelanea:

-Omeprazoi.

Parches transdérmicos de nicotina.
-Sucralfato.

-Acido retindico.

-Antivirales.
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6.7. XEROSTOMIA COMO EFECTO EN EL PACIENTE
RADIADO.

La radioterapia cervicofacial es utilizada en el tratamiento del
cancer oral, en los tumores del area de ORL, etc.. Los efectos de
la radioterapia se inician a los 4000rads, pero se consideran un
factor de riesgo primario los tratamientos radioterapicos
superiores a los 6000rads. La eficacia de estas radiaciones
ionizantes se debe a su poder de destrucciéon celular, pero
presenta el inconveniente de que su accion recae tanto scbre los
tejidos enfermos como en los tejidos sanos.

Este uso creciente de la radioterapia en el tratamiento del
cancer exige al odontoestomatdlogo conocer la prevencion, el
diagnéstico y el tratamiento de sus complicaciones.

La hiposialia se inicia en la primera semana de irradiacién
(10Gy); con dosis de 50Gy la hiposialia es transitoria, pero apartir
de los 60Gy la hiposialia es irreversible. El origen de la
disminucion se debe a la atrofia irreversible de las glandulas
salivares acinares serosa. La atrofia de las células acinares
mucosas de las glandulas mucosas y mixtas es menos marcada
debido a este fendmeno la saliva de estos enfermos es mas

espesa.
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Esta xerostomia, es la base de la patogenia de la mucositis,
candidiasis oral en estos paciente, al igual de la caries dental
radioinducida y caida espontanea de las piezas dentarias.

La caries dental aparece 3 meses después de la radioterapia y
se han descritos dos tipos:
1.-lesiones que afectan la unién amelocementaria.
2.-distrofias superficiales, que afectan las caras vestibulares,
linguales y oclusales de los dientes. Estas lesiones confluyen
produciendo grandes pérdidas de sustancia (12).

Ademas se sobreariaden tres factores. En primer lugar, la saliva
de estos enfermos no realiza fa funcién lubricadora por ser mas
espesa; en segundo lugar, la dieta nutricia es blanda, con gran
aporte de hidratos de carbono {(muy cariogénico), y en tercer lugar
la propia xerostomia postradiacién origina una alteracion de la
biclogia microbiana, predominandc los microorganismos mas
cariogénicos (streptococcus mutans) (2).

La hiposialia se acompana de un cambio del pH de ia saliva, lo
que provoca la modificacion de la hidroxiapatita dentaria, que se
transforma en una sal fosfocalcica que se disuelve lentamente.
Se produce en la superficie del esmalte un fenémeno de
desmineralizacién-remineralizacion. _

El proceso de remineralizacién es detenido por la flora
bacteriana cariogénica. Estos hechos facilitan también Ila

formacion de caries dentales mas extensas y profundas, llegando
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incluso a destruir 1a totalidad de la corona dentaria. Es decir, la
aparicién de fa caries no es unicamente una consecuencia directa
de |la radiacion sobre el diente, sino también de la radiacion de las

glandutas salivales.

Tratamiento:

Los resultados de los estudios de Liu indican que la
recuperacion del flujo salival puede producirse entre 2 y 18 afios
después de la radioterapia. Segin este autor, es posible una
ligera recuperacion entre 6 y 18 meses después de la radioterapia
(12), lo que podria contrastar con los resultados obtenidos por
otros autores, que opinan que es un trastorno irreversible (25).

En las asialias se pueden administrar sialogogos (anetol-
tritiona, pilocarpina) y/o lisocima (1g/dia repartido en comprimidos
de 250mg). La proporcion de pilocarpina es la siguiente: 1mg en
1mi (5-10 gotas en un vaso de agua, o bien 2-10mg) (12).

Otra formula alternativa a los sialogogos se compone de:
glicerina 1:1; acido citrico 25gr; esencia de limén 40mg.

Hay sustitutos de la saliva que actian como lubricantes:
glicerina con agua al 5%, goma de mascar sin azucar, saliva

artificial con fldor, etc. (12).
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6.8. REVISION DE CASOS CLINICOS.

Al realizar nuestra investigacion bibliografica sobre este tema
tan importante y frecuente en personas ancianas como es la
xerostomia, quisimos ver dos aspectos de este sintoma. Uno el
sindrome de Sjoégren y otro la xerostomia como consecuencia de
radiacion en pacientes con neoplasias malignas y poder constatar
cuales son los tratamientos que se le aplican a dichos pacientes.

Para esto fuimos a una Institucion del sector salud (Hospital
General "Dr. Manuel Gea Gonzalez) al departamento de Medicina
Interna solicitandole al médico adscrito nos facilitara historias
clinicas de pacientes con xerostomia. Pudiendo obtener tres
historias clinicas de pacientes geriatricos del sexo femenino con
edades entre 60 y 62 afos con artritis reumatoide y que
presentaban el sindrome de Sjogren, pudiendo observar que las
principales caracteristicas clinicas presentes en cavidad bucatl
fueron:

-Xerostomia.

-Mucosas secas.

-Lengua escrotal, lisa y en una de ellas fisurada.

-Dolor quemante en mucosas y dificultad al masticar y deglutir.
-Una de ellas ademas presentaba placas blanquecinas en carrillo
por moniliasis.

-Otra referia aumento parotideo frecuente desde hace tres afos.
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Otra manifestacion clinica presente fue una xeroftalmia franca,
con ojos con sensacién de presencia de cuerpo extrafo,
resequedad, ardor y en una de las pacientes ademas la presencia
de conjuntiva hiperémica, con puntilleo epitelial inferior en
corneas.

El tratamiento empleado para la xeroftalmia en todas las
pacientes fue claro a base de lubricacion oftdlmica con gotas de
lagrifim plus (alcohol polivinilico, palidona) soluciéon, o
metilcelulosa o naturalag gotas variando solamente la frecuencia
de la aplicacion de ellas en cada ojo de 30 min a 3 hrs. Ademas
se le receto naturalag ungiiento para aplicar dentro de cada ojo
durante la noche.

El tratamiento para la xerostomia fue indicacion de abundante
ingesta de liquidos.

Estas pacientes tienen tratamiento para la artrititis con
antiinflamatorios de tipo AINES, esteroides y una de ellas toma
Inmuran que es un iNMUNOSUPTESOr.

Posteriormente fuimos a otra Institucidn (Centro Medico
Nacional Siglo XXI}, donde tuvimos la oportunidad de ver y
revisar la historia clinica de un paciente con carcinoma
epidermoide, con el objeto de verificar cual es el tratamiento que
le aplican a los pacientes con xerostomia postradiacion. Los datos

clinicos obtenidos fueron los siguientes:
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Paciente sexo masculino de 61 afios de edad, se presentd hace
dos afios con pérdida de voz, dificultad para tragar, sensacion de
asfixia, mucosa oral bien hidratada, con el tiempo presenta
disfonia progresiva acude a médico pariicular y es tratado con
antiinflamatorios y antibidticos no especificados. En enero de
1997 se presenta en este hospital con datos de insuficiencia
respiratoria es canalizado a Urgencias donde se observd un
tumor exofitico en el tercio medio de la cuerda bucal izquierda,
con hipomovilidad, realizandose posteriormente una laringectomia
total mas diseccion selectiva de cuello (febrero de 1997).

El diagnéstico fue carcinoma epidermoide de laringe
moderadamente diferenciado. Recibe tratamiento con radioterapia
a dosis de 5625 rads en 25 fracciones con dos campos laterales y
terminando este en abril de 1997, presentando posteriormente
xerostomia y saliva espesa con dolor en la zona del cuello sin
adenomegalias solo radiodermatitis seca. Posteriormente el
paciente presenta caries radioinducida y caida espontanea de
piezas dentarias.

El tratamiento que se emplea para la xerostomia fue la
indicacién de enjuagues con bicarbonato durante la mafana,
tarde y noche.

Finalmente aungque no fueron muchos los expedientes

revisados estos nos permitieron observar las caracteristicas
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clinicas de este problema tan frecuente en el adulto mayor asi
como, su manejo y tratamiento.

Algo importante que notamos también es que se necesita mas
informacion para tratar la xerostomia y la canalizacion de los
pacientes al departamento de estomatologia con la salvedad de
que los odontdlogos estén capacitados y posean el conocimiento

sobre el manejo y tratamientos opcionales de este sintoma.




CONCLUSIONES

Al término de la presente revision bibliografica, se observd lo
siguiente:

La gran importancia de las glandulas salivales, ya que
intervienen en varias funciones dentro de la cavidad bucal, asi
como en la presencia de alguna alteracion patologica, estas
funciones se pueden afectar (lubricacion, fonacion, gusto,
digestion).

El Cirujano Dentista debe tomar muy en cuenta todos los signos
y sintomas caracteristicos que observe o refiera el paciente,
ademas de poder distinguir los cambios que se puedan presentar
normalmente (edad) de los patoldgicos.

Se observd la frecuencia y consecuencia de las distintas
enfermedades que se puedan presentar en las glandulas salivales
en el paciente geriatrico, asi como las alternativas de tratamiento
que se le puedan brindar.

Debemos tener presente que la frecuencia con que se presenta
ias enfermedades bacterianas y neoplasicas benignas o malignas
de las glandulas salivales, va en aumento en los pacientes de la
tercera edad y es mayor debido al poco interés del paciente por
restaurar su salud y de las limitaciones propias de su edad.

Es importante tomar en cuenta los diversos factores etiolégicos

de dichas glandulas en el paciente geriatra, encontrando las
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diferentes enfermedades sistémicas que se pueden presentar
esta edad tales como: diabetes mellitus, cirrosis hepatica, déficit
alimenticio, deshidratacion, trastornos inmunitarios, como tambien
la interaccién de diversos farmacos.

Dentro de las complicaciones que se presentan de interés
fundamental encontramos la disminucion en el fluido salival, la
cuatl contribuye a la formacion de microorganismos causantes de
infecciones en dichas glandulas, al igual que la presencia de
caries, candidiasis bucal, glosodinia y glosopirosis. En el paciente
gerigtrico una de los problemas principales al tener una
disminucidon del fluido salival, es la falta de adaptacién de las
protesis totales ya que pierden la adhésic’m a la mucosa bucal.

Hay que tener presente los efectos secundarios al tratamiento
por radiacidon en las neoplasias malignas, ya que pueden
presentar manifestaciones directas a nivei de glandulas salivales,
asi como también en el tejido dseo.

Dentro de nuestra practica profesional la sensacion de boca
seca es una queja muy frecuente pero no por ello menos
importante. Algunos autores han demostrado que la xerostomia
es un factor fundamenta! para la pérdida involuntaria de peso en
las personas de la tercera edad.

La xerostomia dificulta la correcta nutricion del paciente geriatra
el cual rechazara determinados alimentos, provocando un
deterioro de la funcién de la glandulas salival, que repercutira
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sobre las piezas dentales con el consiguiente deficit nutricional
del estado general dei individuo, creandose un circulo vicioso. Si
tomamos en cuenta que el estado general en geriatria, suele ser
precario, la xerostomia, provocada por algunos farmacos
agravara aun mas la situacién.

Para prevenir y tratar la xerostomia es fundamental mantener
una adecuada salud bucodental, e! médico debe ser consciente
de que muchos farmacos que prescribe habitualmente pueden
provocar xerostomia. Por otra parte, esta no debe ser
contemplada por el médico como intrascendente, sino abordada
con los recursos terapéuticos a su alcance.

Todo lo anterior sumado a que actualmente en nuestro pais ha
aumentado la esperanza de vida, con el consiguiente crecimiento
de éste grupo etario, nos obliga a todos los que trabajamos en el
sector salud a mejorar la calidad de vida de estos pacientes,
proporcionandoles, nosotros como estomatélogos, una salud
bucodental éptima; que les permita realizar sus funciones basicas
de vida en las mejores condiciones, con la aplicacion de
tecnologias adecuadas, pero mas que nada demostrandoles que

son personas muy importantes dentro la sociedad y familia

mexicana.
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GLOSARIO

ACINICAS. Nombre genérico empleado en la nomenclatura
anatomica para designar una pequefia dilatacion sacular,
particularmente la observada en diversas glandulas.

ADENOMA, Tumor epitelial benigno en el cual las células forman
estructuras glandulares identificables o en el cuai las celulas
provienen del epitelio glandular.

AMELOBLASTOMA. Neoplasia verdadera de tejidos del tipo
caracteristico de! érgano del esmalte, pero que no experimenta
diferenciacion al punto de formar esmalte.

ANTIBIOGRAMA. Resultado del estudio de la sensibilidad de un
microbio frente a diversos antibiéticos, proporcionando asi datos
sobre las actividades bacteriostaticas y bactericida de estos
antibioticos respecto a dicho germen.

ARTRALGIAS. Neuralgia o dolor articular.

ARTRITIS. Nombre genérico de todas las afecciones
inflamatorias, agudas o© cronicas, de que son objeto las
articulaciones.

ARTRITIS REUMATOIDE. Variedad de afeccion articular cronica
caracterizada por la alteracién de las superficies articulares,
tendencia a la deformacién, su localizacion en una sola o en un
pequefioc nimero de articulaciones y su frecuencia en los
ancianos.
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AUTOINMUNE. Produccién en wun individuo de reaccion
inmunitaria a sus propios componentes tisulares, que puede
originar secuelas patoldgicas, esto es, enfermedad inmunitaria.
CALICREINAS. Cualquiera de fas hidrolasas peptidicas del
subgrupo de proteinésas de la serina, que se encuentran en el
plasma sanguineo y en diversas glandulas, como pancreas y
glandulas salivales, lo mismo que en orina y linfa.

CARCINOMA. Tumor epitelial maligno, cuyo estroma fibroso esta
excavado de alvéolos, que forman un sistema cavernoso que
contiene células libres.

CISTOADENOMA. (cistadenoma) Adenoma de elementos de
cistoma {mucinosos, papilar, seroso).

DEXTRINA. (C6H1005)n. Cada uno o la mezcla de los productos
intermedios formados por hidrélisis del almidén; son dextrégiros
hidrosolubles y precipitan por alcohol.

DISFAGIA. Dificultad para tragar.

ENUCLEACION. Extirpacién de un érgano, tumor o de otro
cuerpo de manera que sale completo, como ia nuez de su
cascara.

ESCLERCDERMA. Endurecimiento y contraccion cronico de los
tejidos colectivos de cualquier parte del cuerpo.

ESTASIS. Detencién o disminucién del flujo de sangre o de otro

liquido del cuerpo en cualquier parte.
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EXCISION. (escision) Extirpacion de partes pequefias por medios
de instrumentos cortantes.

EXOCRINO. Que secreta al exterior por un conducto.

GLANDULA SALIVAL. Glandula de la cavidad bucal cuya
secrecion combinada constituye la saliva.

GLOSODINIA. Dolor en la lengua.

GLOSOPIROSIS. Sensacion de ardor de la lengua.
GLUCOPROTEINAS. Cualquiera de las proteinas conjugadas
que constan de un compuesto de proteinas y un grupo
carbohidrato.

GRANULOMA. Masa o nodulo de tipo tumoral de tejido de
granulacion, con fibroblastos de crecimiento activo y focos de
crecimiento capilar.

HIPOSIALIA. Insuficiencia de la secrecion salival.
HOMEOSTATICO. Tendencia a la estabilidad en estados
corporales normales (medio interno) del organismo.
INMUNOGLOBULINAS. Proteinas de origen animal dotada de
actividad conocida de anticuerpo, y sintetizada por los linfocitos y
las células plasmaticas.

LITIASIS. Trastorno caracterizado por la formacidén de calculos y
concreciones.

LOBECTOMIA. Extirpacion de un lébulo.
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METASTASIS. Trasferencia de enfermedad de un érgano hacia
otro sitio no directamente relacionado. Puede ser causada por
transferencia de celulas, como sucede en los tumores malignos.
MIALGIAS. Dolores en uno o varios musculos.
MUCOEPIDERMOIDE. Compuesto de células productoras de
moco y epiteliales.

MUCINAS. Mucopolisacaridos o glucoproteinas constituyentes
principales de moco.

PAROTIDECTOMIA. Extirpacion de la glandula parotida
PLEOMORFICO. Que se presenta en mas de una forma.
PROTEINAS. Cualguier miembro de compuestos organicos
complejos que contienen carbono, hidrégeno, oxigeno, nitrdgeno
y por lo general azufre.

PTIALINA. Fermento que se encuentra en la saliva y que
convierte el almidén en dextrosa y maltosa.
QUERATOCONJUNTIVITIS. inflamacion de cérnea y conjuntiva.
SIALOADENITIS. Inflamacién de una glandula salival.
SIALOGOGOS. Agentes que promueven la secrecion salival,
SIALOGRAFIA. Demostracién radiografica de los conductos
salivales mediante inyeccion se sustancias opacas a los rayos X.
SIALOLITO. Calculo salival.

SINDROME. Conjunto de signos y sintomas de cualquier estado

morbido.
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TIROIDITIS. Nombre genérico dado a todas las inflamaciones de

la glandula tiroides.

XERODERMA. Variedad de ictiosis en la cual la piel se presenta
simplemente seca y con descamacion pulverulenta.
XEROSTOMIA. Sequedad de la boca por falta de secrecion

normal de saliva, como ocurre en el sindrome de Sjogren.
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