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SUMARIO

Con el objeto de determinar las manifestaciones bucales mas comunes que presentan los pacientes
diagnosticados con hiposalivacidon segun localizacion, sexo y edad se realizo un estudio retrospectivo
en 98 fichas clinicas de pacientes diagnosticados con hiposalivacion en el periodo de julio a
septiembre del 2,003. Se tomaron en cuenta las fases I, II, IV y V del proceso de diagnoéstico de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala. El 64.29% de los casos

(n=63) fueron del sexo femenino y el 35.71% (n=35) fueron del sexo masculino.

Los resultados obtenidos revelan que las manifestaciones bucales mas frecuentes en tejidos blandos
y su distribucidn por sexo fueron: lengua saburral y fisurada (20.79%), labios resecos y fisurados
(19.80%) en sexo femenino, y en sexo masculino descamacion (17.85%) fue el tipo de manifestacion

mas frecuente. Para los tejidos duros fue caries cervical (91.53%) en sexo femenino.

En los resultados obtenidos se observd que las dreas anatdmicas en tejidos blandos con mayor
frecuencia de manifestaciones fueron dorso de lengua (20.93% en sexo femenino y 20% en sexo
masculino) y la region de labios (19.93% sexo femenino y 19.41% sexo masculino). El porcentaje
mayor fue para el sexo femenino. Para los tejidos duros fue el tercio cervical (91.53% sexo femenino
y 87.5 sexo masculino) el que obtuvo un mayor porcentaje de manifestaciones bucales. Los rangos de

edad donde mas se encontro frecuencia de manifestaciones bucales fueron de 20-29 y 70-79 afios.

Es necesaria la instruccion a los estudiantes de las clinicas de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de San Carlos de Guatemala, para dar un buen tratamiento y coadyuvar a los pacientes a
aumentar su flujo salival. De esta manera podran disminuir sus indices de placa bacteriana,

especialmente si utiliza algun tipo de protesis dental.



INTRODUCCION

La principal responsabilidad, con respecto a los mecanismos de defensa de la boca, radica en las
glandulas salivales, un dafio en la unidad del conducto salival (conducto excretorio, estriado e
intercalado) y la produccion o falta de material extracelular por parte de las células mioepiteliales
pueden provocar: pérdida, disminuciéon o alteracion en la cavidad del flujo salival y/o provocar

diferentes tipos de patologia.

Entre las patologias que mas frecuentemente afectan a las glandulas salivales, se mencionan las
lesiones reactivas, obstructivas, infecciones, trastornos inmunopatologicos y neoplasias. Las lesiones
infecciosas y obstructivas son generalmente dolorosas, mientras que los trastornos inmunoldgicos y

neoplasias, suelen caracterizarse por una tumefaccion indolora.

Con esta investigacion se pretende dar a conocer las manifestaciones bucales de pacientes
diagnosticados con hiposalivacion que se presentaron al Departamento de Diagnostico en la Clinica de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala, durante el periodo de Julio a

Septiembre del afio 2,003 (estudio retrospectivo).

Para poder realizar el presente estudio, se revisaron las fichas clinicas de los 98 pacientes
diagnosticados con hiposalivacién en el estudio titulado “Prevalencia de Pacientes con Hiposalivacion y
el efecto del chicle con Sorbitol y Manitol; y chicle con Manitol, Sorbitol y Xilitol sobre el indice de
Placa Bacteriana y Flujo Salival en Pacientes con Hiposalivacion que asisten al Departamento de
Diagnostico en la clinica de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala
durante el periodo de Julio a Septiembre del 2,003 ”; procediendo a la recoleccion de datos, para obtener

la informacion de las fases I, I, IV y V de la ficha clinica.

La estructura del marco tedrico expuesto es de utilidad para los estudiantes y profesionales de
Odontologia que se interesen en este tema y que deseen aplicar dicho conocimiento en el mejor

tratamiento que puedan dar a sus pacientes.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En Guatemala no existe ningiin estudio que determine las manifestaciones bucales mas comunes que

presentan los pacientes diagnosticados con hiposalivacion.

Al presentar hiposalivacidn, el paciente puede tener un alto indice de placa bacteriana, ademéas de
distintas alteraciones bucales como: situaciones de atrofia, fisuracion y ulceracion de los tejidos blandos.
La mucosa bucal aparece seca, eritematosa, sensible y dolorosa, en muchas ocasiones existe una
sensacion urente o de quemazon principalmente en la lengua. Los labios suelen estar involucrados

presentando aspecto de sequedad, descamacion y fisuras ©.

También se pueden presentar infecciones
bacterianas retrogradas producidas por la obstruccidén de los conductos de Stenon y Wharton al haber
disminucién en la cantidad y consistencia de la saliva, asi como presencia de infecciones micdticas como

(6,7

candida Al mismo tiempo aumenta la frecuencia y gravedad de las enfermedades propias de las

encias y el deterioro dental.

Por tal motivo se plantea la siguiente interrogante ;Qué manifestaciones bucales presentan los

pacientes diagnosticados con hiposalivacion?



JUSTIFICACION

Es indispensable realizar estudios como éste para determinar las manifestaciones bucales que
presentan los pacientes diagnosticados con hiposalivacion, ya que en Guatemala no se ha

realizado ningun tipo de estudio al respecto.

Es de suma importancia conocer si cada practicante de la profesion odontoldgica, ésta
consciente del alto riesgo al que estdn expuestos los tratamientos dentales, en pacientes

diagnosticados con hiposalivacion, especialmente si utiliza alglin tipo de prétesis dental.

Es importante efectuar esta investigacion ya que proporcionara informacion valiosa que permita
reflexionar sobre los riesgos de la salud bucal al que estdn expuestos los pacientes diagnosticados

con hiposalivacion.

Es necesario comprobar si el tiempo y esfuerzo que la Facultad de Odontologia de la
Universidad de San Carlos de Guatemala invierte en la formacidon y educacion profesional del
estudiante, es parte ya de su formacion profesional, y que posee los conocimientos para
diagnosticar a un paciente con hiposalivacion y de esa forma brindar un buen tratamiento para
coadyuvar al mismo a aumentar su flujo salival y de esta manera poder disminuir sus indices de

placa bacteriana para tener un mejor prondstico en sus tratamientos.



REVISION DE LITERATURA

GLANDULAS SALIVALES

Las glandulas salivales se clasifican tradicionalmente en dos tipos: glandulas salivares mayores que
incluyen la parotida, la submaxilar y la sublingual; y glandulas salivares menores que se encuentran
repartidas en la submucosa en diversas areas de la cavidad bucal como la mucosa labial, la yugal, la del

paladar blando y en zonas retromolares, a excepcion de la encia y parte anterior del paladar duro ©.

Las glandulas salivares mayores: estan localizadas y situadas en la cavidad bucal, en forma de
herradura, siguiendo la curvatura de la mandibula: son dobles y simétricas, y van de una articulacion

temporomandibular a la otra.

Las glandulas salivares mayores: tienen una serie de caracteristicas diferenciales tanto morfologicas

como fisioldgicas:

1. La glandula parétida: es la mayor de todas con un peso de 15-28 grs., situada a lo largo de la rama
ascendente de la mandibula y rodeada de una capsula de diferente espesor. Estd dividida en lobulos y
puede presentar una porcidn accesoria situada a lo largo del conducto de Stenon. Vierte su saliva por el
conducto de Stenon cuyo ostium se localiza en la mucosa yugal a la altura del segundo molar superior.
Es una glandula de tipo tabuloacinoso compuesto y produce una saliva de tipo seroso. Con esta glandula
se asocia el nervio facial que durante su recorrido intraglandular se divide en ramas. Tiene importancia,
no solo desde el punto de vista del tratamiento quirurgico, sino también desde lo que pueden suponer las

manifestaciones clinicas en determinadas afecciones glandulares que repercuten sobre él.

2. Las glandulas submaxilares: estan situadas en la region suprahioidea lateral, viertes su saliva mixta
de predominio mucosa en la cavidad bucal a través del conducto de Wharton cuyo ostium se localiza a

cada lado del frenillo lingual. Tienen un peso de 10-15 grs.

3. Las glandulas sublinguales: son las mas pequefias de las glandulas mayores, con un peso

aproximado de 2 grs. Su conducto excretor es el de Rivinus o Bartholino y sigue el trayecto del conducto



de Wharton, pero en situacidn externa, y desemboca a la altura de la cartincula sublingual. El tipo de

saliva de esta glandula es mixta, pero al igual que la submaxilar de predominio mucoso.

Las glandulas salivares menores: son todas de tipo mucoso, a excepcion de la glandula de Von

Ebner del dorso de la lengua, que es de tipo seroso .

LA SALIVA
A. FISIOLOGIA E HISTOLOGIA

Dentro de estas glandulas, la estructura de las mismas se conforma en una serie de conductos que
parten de unas zonas secretorias llamada acinis y finalizan en el conducto principal que desemboca en el
interior de la cavidad bucal. La saliva se forma en primera instancia en la zona de los acinis glandulares.
Estos son una agrupacion de células de forma prismatica alrededor de una luz central, las cuales tienen
capacidad para la sintesis de ciertos productos salivales de cardcter proteico asi como para permitir el
paso de agua y electrolitos desde los vasos que las rodean hasta el interior de la luz. Esta saliva que se
forma en este primer momento se le conoce como saliva primitiva que va ir recorriendo el primer tramo
de estos conductos donde existen unas células cuboideas que conforman la pared con mucha menor
capacidad secretora. Posteriormente estdn los conductos estriados llamados asi por las células
prismaticas altas que los conforman. Estas células tienen en su nivel basal una serie de estriaciones o
unos plegamientos de su membrana basal con una gran cantidad de mitocondrias, debido a la necesidad
de energia en este nivel para poder transferir agua y ciertos electrolitos desde la saliva primitiva hasta los
vasos que lo rodean y viceversa. Una vez formada esta saliva primitiva y modificada segiin las
necesidades, evoluciona a través de otros conductos terminales hasta la cavidad bucal. A la salida de
una glandula se le denomina glandular y la suma de todas las salivas glandulares mas los
contaminantes que se le unen en la boca como gérmenes, restos alimenticios, células descamadas,

leucocitos, etc., conforman la llamada saliva total o fluido oral ©

Existen una serie de agentes microbianos especificos que son producidos por las propias glandulas
como la peroxidasa salival, la lisosima o las mucinas, o bien son productos transferidos a la saliva como
la lactoferrina o la IgA. La lisosima salival interfiere en el crecimiento bacteriano pudiendo destruir a
ciertos gérmenes. Se forma tanto en las glandulas pardtidas como submandibulares, tratdndose de una
muraminidasa que interfiere a nivel de la pared bacteriana que contiene 4acido murdmico ademads,

también posee cierta capacidad para agregar bacterias. La lactoperoxidasa salival actua a nivel del



sistema del tiocianato favoreciendo la formacion de hipotiocianato con una accién antimicrobiana

muy eficaz. La lactoferrina capta hierro del medio necesario para el metabolismo de ciertos gérmenes
aerobios facultativos y por Gltimo las mucinas salivales junto a ciertos péptidos ricos en hisitidina actian
contra el sobrecrecimiento candididsico en la cavidad bucal. Todos estos mecanismos antimicrobianos
explican esa mayor tendencia a las infecciones bucales que acontecen en pacientes con disminucién de la

.y, . O 6
secrecion salival de forma severa y cronica ©.

B. SECRECION SALIVAL.

La formacion de la saliva es el resultado de un reflejo nervioso que comienza en la boca con la
estimulacion de una serie de receptores distribuidos en diferentes estructuras. Estos receptores pueden
estar en la mucosa y ser de caracter tactil, doloroso, de presion o gustativo, en las piezas dentales estan
los receptores pulpares o periodontales, y pueden hallarse ubicados como propioceptores en los
musculos masticatorios. Asimismo, a nivel extraoral ciertos potenciales generados a nivel retiniano u

olfatorio pueden estimular el reflejo salival (Bagan, 1995) .

Estos potenciales de accién generados a nivel orofacial van por diversas vias pertenecientes a
diferentes pares craneales hasta el sistema nervioso central. Existe un area de neuronas entre los
nucleos del glosofaringeo y el facial que reciben el nombre de centros salivales donde son integrados
estos potenciales. En este nivel pueden también potenciales generados a niveles superiores del sistema
nervioso central. Una vez integrados se generan potenciales que a través del sistema nervioso
vegetativo (tanOto simpatico como parasimpatico) llegan a las propias glandulas salivales y favorecen la

creacidn y secrecion de saliva (Hall, 1993; Ferguson, 1987) @,

A nivel de las glandulas salivales estos impulsos van a actuar en diversos receptores favoreciendo la
sintesis y la excrecion de los productos de las células acinares, facilitan el transporte de agua e iones a
través de las células acinares desde los vasos hacia la luz de los conductos y las células mioepiteliales

produciendo una contraccion que facilitaré la salida de esta saliva primitiva (Ferguson, 1987) 7.

Esta secrecion salival no es uniforme durante la jornada, asi en la noche suele ser casi nula, durante el
dia mientras el individuo esta relajado y sin estimulos externos es muy pequefio el flujo salival, y durante
las comidas la estimulacion del reflejo es méxima produciéndose saliva para ayudar a la formacion del

bolo alimenticio (Bradley, 1984) ® .



Muchos son los factores que van a influir en la produccion de tasas de flujo salival, de ahi la gran
variabilidad cuando se trata de realizar estudios para medir la produccioén de saliva. Entre los factores
mas importantes estan la edad, el sexo, el peso corporal, el estado de hidratacion del individuo,
determinados habitos, los ritmos circadianos, factores de tipo emocional e incluso ambiental como el

grado de iluminacién y la temperatura ambiente ©.

Tampoco las tasas de flujo salival son iguales durante el reposo y el estimulo en las distintas
glandulas salivales mayores. En situaciones de reposo la tasa de flujo en submandibulares y
sublinguales son mas altas que las de pardtidas, mientras que cuando existe estimulacién importante las
pardtidas aumentan su produccion de saliva hasta igualarla a la de otras gldndulas mayores (Bagan,

1995; Bradley, 1984) ©.

La mayor contribucion de flujo salival es realizada por las glandulas mayores, en un 90%
aproximadamente, y solo entre el 5-10% es la proporcion de las glandulas salivales menores distribuidas
por toda la mucosa bucal ©.

La secrecion parotidea es clara y acuosa mientras que las glandulas submandibulares, sublinguales y
menores tienen una saliva mas opalescente y de caracter mas viscoso. La viscosidad de la saliva
dependera de la contribucion al flujo de las diferentes salivas glandulares encontrando la mayor
viscosidad en saliva sublingual seguida de la submandibular debido a la mayor presencia de proteinas de
tipo mucoide en las primeras, siendo una saliva con un importante papel de proteccidn mientras no exista
estimulacién, sin embargo, durante el estimulo del reflejo salival en las comidas la saliva parotidea,

mucho mas fluida, contribuye a la funcion digestiva facilitando la masticacion y la formaciéon del bolo
an

C. CARACTERISTICAS BIOLOGICAS DE LA SALIVA
Condiciones que van a determinar las caracteristicas bioldgicas del medio bucal.

1. Humedad: la saliva y el fluido gingival saturan en humedad el medio bucal.

2. Temperatura: la media es de 37°C pero sufre variaciones muy importantes asociadas a la ingesta.
En el surco gingival la temperatura tiene una media de 35°C.

3. Concentracion de iones Hidrogeno (pH).



4. Potencial de 6xido reduccion: traduce el grado de aireacion, siendo la capacidad de un medio
para oxidar o reducir una molécula por adiciéon o sustraccion de electrones. La concentracion de
oxigeno es el factor limitante mas importante para el crecimiento de bacterias anaerobias. Se mide
por el potencial redox expresado en milivoltios. Si es positivo traduce condiciones de aerobios y si
es negativo anaerobios.

5. Gas (CO2): la concentracion de anhidrido carbdnico es mas fuerte en la cavidad bucal que en el aire
y este gas, indispensable para el crecimiento de algunas bacterias capnofilas, favorece su
implantacion bucal.

6. Renovacion celular

7. Restos alimenticios y secreciones glandulares: abastecen azicares, aminoacidos, proteinas,
vitaminas y factores de crecimiento, el habitat de nutrientes necesarios para la supervivencia de la
comunidad microbiana. Puede ser de aporte exdgeno o enddgeno (tejido del huésped, saliva y fluido
gingival). El fluido gingival aporta, ademas, vitaminas, factores de crecimiento, por ejemplo la
vitamina K y sus derivados, el estradiol, la progesterona y la hemina, que son necesarias para el
crecimiento de algunas bacterias gramnegativas.

El metabolismo de algunas bacterias proporcionara a otras bacterias los nutrientes que necesitan:

Caracteristicas anatomicas

Adherencia

Accion papilar y muscular

Masticacion

Barrido por cepillado e higiene

Aflujo leucocitario

Retencion

Inmunidad

LA A L o B

Saliva glandular

D .FUNCIONES DE LA SALIVA

Participa en las grandes funciones de la boca: masticacion, deglucidn, respiracion, fonacion y gusto.
El papel de la saliva humana ha sido considerado tradicionalmente como el que ayuda a la digestion. Su
principal papel es, no obstante, el de proteccion y mantenimiento del tracto digestivo sobre todo de la

cavidad bucal.



DIGESTIVAS

a. Masticacion o deglucion

- Al comer la glandula pardtida se activa y produce una saliva acuosa que ayuda a humedecer el
alimento.

- Las glandulas submandibular, sublingual y glandulas salivales menores producen mucina para

ayudar a deglutir el alimento.

b. Degustacion

- Los alimentos no pueden degustarse a menos que se encuentren en estado disuelto.

- Lasaliva actiia como medio para la activacidon de receptores de las papilas gustativas ( por disolucion
de alimentos).

- Una proteina salival rica en histidina (gustina) que se adhiere a las células mucosas y les aporta zinc,
se cree que estd relacionada con la promocién del adecuado crecimiento y funcioén de las papilas
gustativas.

- Responsable de los habitos de alimentacion adquiridos.

c. Solucidén e ingesta de medicaciones
- Sublingual (nitroglicerina, antiinflamatorios, etc.)

- Deglucién (medicacion via bucal).

DE PROTECCION
1. Mecanica
2. Fisicoquimica

3. Remineralizacion

a. Mecanica

¢ Depende del flujo (lavado) y la funcién salival.

e Lubricay limpia el epitelio de la mucosa oral, faringea y esofagica.

e Limpia las particulas de alimento de la boca ayudada por la atricion masticatoria.

e Mucina y glicoproteinas forman un recubrimiento protector de las membranas mucosas.

b. Fisicoquimica



Poder buffer o tampon de la saliva

Reguladores de pH: bicarbonato, fosfato y ciertos péptidos ricos en histidina (que sabemos
actian junto a las mucinas salivales frente al sobrecrecimiento fingico), que difunden al

interior de la placa bacteriana y actuan directamente neutralizando el 4cido producido.

La urea de la saliva es activada por las ureasas bacterianas para formar amoniaco, que

también neutraliza el acido (sistema amoniaco-urea).

El pH bajo (por debajo de pH critico) favorece el proceso de disolucion del esmalte y de esta

manera se inicia la lesion caridgena. Ademads favorece la colonizacion de lactobacilos.

El efecto buffer es mas bajo a primeras horas de la mafiana en condiciones normales.

Experimenta un aumento a lo largo del dia y vuelve a disminuir por la tarde.
El efecto buffer aumenta después de la ingestion de alimentos.

El efecto buffer es mayor para la saliva estimulada, en relacion con su mayor contenido en

bicarbonato.
El efecto buffer aumenta generalmente de manera correlativa con la tasa de flujo salival.

El valor del efecto buffer no suele manifestar variaciones importantes en un mismo

individuo, cuando las condiciones bajo las cuales se efecttia el registro son las mismas.

El efecto buffer no muestra diferencias con el sexo en poblacién adulta. Sin embargo,
estudios llevados a cabo en poblacion infantil, revelan valores mas elevados en los nifios

varones.
El efecto buffer muestra una correlacion positiva con la edad, solo para el sexo femenino.

El efecto buffer tiende a ser mayor en individuos resistentes a la caries dental.

Remineralizacion
El calcio salival y fosfato ayudan a la remineralizacion de las superficies dentarias.

Las glicoproteinas salivales se absorben selectivamente a las superficies de esmalte para
formar una pelicula adquirida salival. Esta pelicula es semipermeable y permite la entrada y
salida selectiva de los iones beneficiosos para la remineralizaciéon de las superficies

dentarias.



Las mucinas salivales aportan también una barrera protectora y una pelicula lubrificante
frente al desgaste dentario excesivo y la penetracion de acidos, y limitan la salida de los iones

mineralizados "

E. VARIACIONES DE LA SALIVA

*  Velocidad de secrecion. Las variaciones en la velocidad de la secrecion tienen una
importancia fundamental sobre la composicion salival.
A mayor velocidad se incrementa la concentracion de la gran mayoria de productos (ej. sodio,

bicarbonato, etc.), excepto el fosfato y el potasio.

*  Ritmo circadiano. Variaciones en la tasa de flujo salival.
En la glandula parotida existen unas variaciones en el flujo salival que llegan a su valor méximo a las 5
horas. Acompafiando a estos cambios se alteran en el mismo sentido las concentraciones de sodio y
cloro, pero en cambio los iones calcio, potasio, fosfato y las proteinas presentan sus valores minimos a

las 5 horas y méximo a las 16 horas.

En el caso de la glandula submaxilar los valores del flujo cambian, pero de una forma distinta a la
pardtida. Los valores maximos se obtienen a las 14 horas y los minimos a las 5 horas. El sodio
presenta unos valores maximos a las 7 horas y unos minimos a las 14 horas, y los del cloro a las 5

horas @,

Es interesante observar que estos cambios de iones sodio, potasio y cloro corresponden con el ritmo

circadiano de secrecion de la aldosterona, hormona que ejerce sus efectos en las glandulas salivales.

- La secrecion salival en reposo disminuye mucho durante el suefio. La tasa del flujo salival aumenta
después de la ingesta.

- Presenta importantes interindividuales

- Es mayor en varones

- No presenta una correlacion clara con la edad

- Muestra una correlacidn positiva con el pH buffer en la saliva estimulada

La tasa de flujo salival baja predispone a un recuento elevado de lactobacilos.

La tasa decrece significativamente al incrementarse el recuento de S. Mutans.



e Dieta. La capacidad buffer puede ser alterada por la dieta.
Dietas ricas en proteinas o vegetales la incrementa y ricas en carbohidratos la disminuye.
La concentracidon de fosfato en la saliva se incrementa ante una ingesta rica en este producto y en

cambio disminuye ante una ingesta rica en carbohidrato.

e Hormonas. Estrégeno, durante la ovulacion, provoca en la secrecion de la glandula submaxilar un
descenso en la concentracidon de calcio y sodio, y un incremento del potasio. ACTH y corticoides

provocan valores bajos de sodio.

e FEdad. La saliva parotidea se observa que se incrementa su secrecion desde el momento del
nacimiento hasta los 3 a 5 afios de edad. Posteriormente sigue un periodo de descenso.

Entre los 8 y 29 afios vuelve a producirse un incremento moderado de la secrecion, para después
decrecer paulatinamente.

Incremento ligero con la edad de calcio y fosfato.

e Sexo. Se sabe que el flujo salival normal y estimulado es menor en la mujer que en el hombre.
Aunque no existen pruebas, estas diferencias podrian deberse al menor peso de la glandula en

la mujer.

*  Inervacién Autéonoma.

La estimulacion parasimpdtica provoca un aumento en el volumen y un flujo mas répido de saliva. La
estimulacion simpatica también provoca un incremento en la secrecidon, pero en menor intensidad.
Durante el momento de la comida hay una descarga de productos organicos producidos por la inervacion
simpatica !".
F. PRUEBAS DE LA SALIVA

Se debe valorar mucho la secrecion salivar, tanto en reposo como en estimulacién. Esta prueba de
sialometria podria considerarse la primera de todas ellas en la exploracion glandular, pero aunque resulta
sencilla, primeramente debemos conocer cual es la cantidad de saliva que secretamos en estado de

reposo, mediante estimulacion y cual es la cantidad total por dia.

Las cifras del flujo salivar que se consideran normales son las siguientes:



- En reposo no estimulado: 0.3-0.4 ml/min.

- Estimulado, varia entre 1-2 ml/min.

El flujo salivar estimulado se realiza mediante la aplicacion de acido citrico al 1% en la lengua. De
esta manera se puede hablar de variaciones en reposo o estimuladas y asi nos encontraremos con las

siguientes situaciones:

- Hiposalivacion no estimulada, cuando la cantidad estimulada es inferior a 0.3 ml/min.
- Xerostomia no estimulada, con cantidades inferiores a 0.1 ml/min.

- Hipersalivacion no estimulada, secrecion superior a 0.4 ml/min.

- Hiposecrecion estimulada cantidad inferior a 1 ml/min.

- Hipersalivacion estimulada con cantidades superiores a 2 ml/min.

La produccion total de saliva es variable, aunque el flujo medio oscila entre 600 mly 1.5 lts/dia %

TRASTORNOS FUNCIONALES DE LAS GLANDULAS SALIVALES

A. HIPERSECRECION SALIVAL

Es también conocida como sialorrea o ptialismo.

Concepto:
Dentro de los trastornos funcionales de las glandulas salivales, la sialorrea es un sintoma debido
a un aumento del flujo de saliva. Desafortunadamente son escasos los estudios epidemioldgicos

existiendo dificultad en encontrar series significativas.

Etiopatogenia:

Existe un amplio espectro de causas que pueden originar una hipersecrecion salival:

A. Causas fisioldgicas: erupcion dental y embarazo.
a. Alteraciones del aparato digestivo:
Origen oral: pulpitis, amigdalitis.

Causas esofagicas: espasmos, cuerpos extrafios, cancer.



Causas gastricas: ulcus duodenal, hernia del hiato.
Causas intestinales: helmintiasis.
Causas hepaticas: litiasis, hepatitis vira
b. Intoxicaciones: exodgenas por mercurio, yodo o plomo; enddégenas como uremia.
c. En la fase critica de determinadas enfermedades infecciosas puede originarse una sialorrea.
d. Causas neuroldgicas: neuralgias faciales, enfermedad de parkinson, auras epilépticos,
paralisis del V, X, XI y XII, tumores cerebrales.
e. Causas disendocrinopaticas: hipertiroidismo y seudohiperparatiroidismo
f. Causas farmacoldgicas: pilocarpina, yoduros y I-dopa.
g. Causas psiquicas: la ptialomania (término por el que se agrupan diversas manifestaciones de
la ansiedad) en la cual el paciente necesita de una aspiracion incesante de saliva.
h. Otras causas: E. Riley-Day (transpiracion excesiva, sialorrea, erupciones cutanea, labilidad

emocional) "%,

Manifestaciones Clinicas Asociadas a la Hipersecrecion Salival:

Las manifestaciones clinicas varian dependiendo de la intensidad y duracion de la hipersecrecion. Es
frecuente la descamacion de los labios, queilitis angular y dermatitis a nivel del mentén en pacientes
expuestos a un babeo continuo puede presentarse ocasionalmente fatiga muscular al obligar a deglutir el
exceso de saliva. También ocasiona dificultad en la fonacion. Otro sintoma por lo que se queja y
consulta el paciente es cambio en el sentido del gusto. Ademas hay que considerar la repercusiones
patolédgicas debidas a la pérdida de liquidos, electrolitos y proteinas. En determinados casos, en los que
se acompafia de incontinencia salival, representa una barrera social importante, ya que el paciente
termina por presentar un aspecto desagradable y molesto con una facies caracteristica por su babeo y

tipico olor debido al acumulo constante de saliva.

Diagnostico de la Hipersecrecion Salival:

Ante un paciente con hipersalivacidn, un criterio muy importante para el diagndstico de la misma es,
comprobar si se debe a una sobreproduccion de saliva o si es debida a una dificultad para tragar la saliva
por un desorden neuroldgico. Existe un grupo de pacientes que por diversas causas nosologicas
presentan como sintoma comun el babeo crénico. Muchas veces el problema se centra en un trastorno

deglutorio que condiciona el acumulo de su secrecion normal de la saliva en la mitad anterior de la



cavidad bucal y no porque exista una hiperproducciéon de la misma. Entre estos pacientes nos
encontramos pacientes con neuropatias centrales como accidente cerebrovascular, paralisis del VII par,

etc.

Una prueba en que se debe hacer especial énfasis es la valoracion de los aspectos cuantitativos de la
saliva mediante la sialometria. Si bien es conocida la dificultad para determinar la cuantia del babeo, no
debe ser un obstaculo para llevarla a cabo. Dentro de las pruebas sialométricas una de las utilizadas es el
test de Terron de Azucar (que consiste en medir el tiempo que permanece integro el terrdn de azlcar
colocado en el dorso de la lengua) esta muy por debajo de los 3 minutos. La media de la secrecion de la
glandula pardtida estimulada, puede estar muy elevada por encima de 3 ml/min. El estudio se
completara con una electrogustometria, para poder valorar los cambios del gusto. El pH salival se
vuelve generalmente alcalino. Se debera averiguar y descartar que existan problemas psicdgenos que
sean los causantes o asociados a la salivacién. La recuperacion serd buena cuando la causa pueda ser

controlable.

Tratamiento de la Hipersecrecién Salival:

El objetivo del tratamiento es reducir la salivacién y lo mas importante es identificar el o los posibles
agentes etiologicos. Algunas sialorreas son transitorias y no necesitan tratamiento. En la practica clinica
diaria se encuentra que la hiperproduccién generalmente esta en relacion con el uso de farmacos y esta

mejora de forma espontanea cuando éste se suprime.

Otras veces el objetivo es minimizar la sintomatologia, por lo que se recomienda para el control de la
sialorrea la administracion de farmacos atropinicos, antiespasmddicos o neoropsicotropos con fuerte
accion anticolinérgica, sin embargo, son medianamente eficaces y no se deben administrar de forma
prolongada debido a los efectos secundarios. La medicacion se pauta segun la intensidad y duracidn;
también es determinante la enfermedad subyacente o la intolerancia alguno de estos farmacos. La
prescripcion de estos agentes anticolinérgicos, como la atropina se utiliza en los adultos a dosis de 0.4
mg cada 4 a 6 horas, y en los nifios se aconseja dosis de 0.01 mg/kg no excediendo de 0.4 mg/kg/dia.

Esta contraindicada en pacientes con glaucoma, cardiopatia, alergia al fArmaco, hipertrofia prostatico o



enfermedad obstructiva gastrointestinal. Sin embargo se debe considerar que el control de la secrecion

salival es generalmente inhibida a menor dosis que para otros o6rganos. Tienen interaccion con
antihistaminicos, antituberculosos, IMAQO, fenotiacinas y propanolol. Para el control clinico de la
hipersialia, se han utilizado farmacos del tipo de la metantelina por via oral y el bromuro de

propantelina. La utilizacidn de medicacion anticolinérgica también puede ser util.

B. HIPOSALIVACION, HIPOSECRECION O XEROSTOMiA
- Concepto:

Término que define la disminucidén o pérdida de saliva en la cavidad bucal. Entre sus causas se
atribuye a una disminucién de la produccion de saliva o a un aumento de su consumo. Puede ser
cronica (sindrome de Sjogren) o transitoria (fiebre). La sequedad bucal es percibida por el paciente
cuando el flujo de saliva disminuye al 50% de su cantidad normal. Para que caiga por debajo de estos
niveles, el problema debe ser multiglandular: la pérdida de una glandula por un tumor no causa
xerostomia. La obstruccion de un conducto por litiasis o por una cicatriz traumatica puede disminuir el
volumen de saliva, pero las glandulas restantes suelen asegurar una funcidén adecuada. De manera

similar una neoplasia afectara el flujo salival, pero siempre en grado menor .

Se habla de hiposecrecion salival (denominada también sialopenia o hiposialia) cuando la saliva
secretada no alcanza los 500 cc. por dia o cuando la taza de flujo salival desciende por debajo de
0.1/0.2 ml/min. En saliva no estimulada y por debajo de 0.5/0.7 ml/min. para saliva estimulada.
Normalmente existe una relacidon entre el nivel de actividad glandular (cantidad de parénquima normal)
y taza de flujo de saliva mixta en reposo.

Por hiposecrecion se entiende a la sensacion subjetiva de sequedad bucal. Es por lo tanto un sintoma
que puede cursar o no con hiposecrecion salival o silopenia. La hiposecrecion puede deberse a
diversas causas. Es generalmente una manifestacion clinica de la disfuncion de las glandulas salivales,

y por si misma no constituye una entidad nosoldgica diferenciada.

La hiposecrecidon es mas frecuente en mujeres y su incidencia aumenta con la edad. Entre los
mecanismos implicados destacan: a) alteracidon del estimulo aferente; b) alteraciones de la inervacion y
del SNC; c) alteracion de la produccion de la saliva por deshidratacion y déficit del parénquima; d)

limitacion en el transporte de saliva, y ) aumento en el consumo de saliva.



Etiologia:
Sindrome de Sjogren-Gouguerot medicamentosa (forma mas frecuente)
Analgésicos (narcoticos)
Anticonvulsivos
Antiparquinsonianos
Antidepresivos
Antihistaminicos
Antipsicoticos
Antihipertensivos
Espasmoliticos
Antipruriginosos
Diuréticos
Relajantes musculares
Ansioliticos
Expectorantes
Descongestionantes
Sedantes
Citostaticos
Anorexigenos
Antiarritmicos
Postirradiacion
Quimioterapia
Reaccion aguda infarto contra huésped
Sialoadenosis
Lupus eritematoso sistémico
Disenzimaticas
Sarcoidosis
Amiloidosis
Diabetes mellitus no controlada

Deshidratacion



- Manifestaciones Clinicas de la Hiposalivacion Salival:

A. Manifestaciones orales de Caracter Funcional

Las principales molestias que refiere el paciente en relacion a este sintoma estan centradas en las

alteraciones funcionales debido a la dificultad para masticar, hablar o deglutir junto con alteraciones

del sentido del gusto.

B. Manifestaciones bucales de Caracter Orgénico

a.

Caries: Se produce un aumento de la incidencia de caries dental debido a las alteraciones
cuantitativas y cualitativas de la saliva. Este deterioro dental se caracteriza por ser de evolucion
muy rapida y de localizacidn a nivel cervical. En los dientes aparecen por el tiempo caries de
cuello, de caracter mas oscuro de lo habitual, poco profundas y en forma de semiluna, no suelen
ser dolorosas. También pueden verse caries a nivel de bordes incisales en algunos enfermos.
Son procesos con una relacion indirecta a la pérdida de flujo salival, aumenta el tiempo de
permanencia de substratos azucarados de la dieta a estos niveles y de microorganismos; ademas,

es un area con un espesor de esmalte minimo.

b. Enfermedades Periodontales: La sequedad bucal favorece el acumulo de placa bacteriana. El

mecanismo de limpieza se deteriora, aumentado la frecuencia y gravedad de las enfermedades

propias de los tejidos periodontales.

Problemas Protésicos: Las protesis removibles, especialmente completas, necesitaran de la
interfase salival entre la cubeta y la mucosa oral para proteger de las irritaciones y mantener una
cierta retencion. Cuando desaparece la saliva de forma importante se altera la retencion de estas
proétesis y se facilita la irritacion e incluso en ocasiones la ulceracion de la mucosa bucal. Esto
ultimo favorece la aparicion de candidiasis, con penetracion e infeccion por candida en los
niveles superiores de la mucosa y se manifiesta clinicamente como estomatitis protésica o
palatitis subplaca. A este nivel es muy importante el estado de adaptacidon de la resina de la
cubeta y su limpieza. Asi a nivel de las comisuras donde muchas veces se ha perdido la
dimension vertical también observaremos queilitis comisurales. En la lengua pueden verse areas
depapiladas, atréficas que nos indicardn la presencia de estas candidiasis crdnicas eritematosas a

este nivel.



d. Problemas mucosos: La xerostomia condiciona situaciones de atrofia, fisuracion y ulceracion
de los tejidos blandos. La mucosa aparece seca, eritematosa, sensible y dolorosa y en muchas
ocasiones existe una sensacion urente o de quemazon principalmente en la lengua. Los labios
suelen estar involucrados presentando aspecto de sequedad, descamacion y fisuras, existe mayor
tendencia a la aparicion de gingivitis y un paladar muy seco con unos puntos eritematosos en su

zona posterior que corresponden a las glandulas palatinas.

Predisposicion a infecciones: También pueden aparecer infecciones  glandulares de tipo
bacteriano aunque son mas raras. Se producen normalmente por un ascenso retrégrado de
gérmenes patdgenos a través de los conductos glandulares, especialmente cuando existe un
estado general alterado con algin grado de inmunodeficiencia. Se trata de sialoadenitis agudas
supuradas que se manifiestan por una tumefaccidn parotidea unilateral, aunque puede ser
bilateral, dolorosa, de cardcter edematoso, con fiebre no muy alta y malestar. A la exploracion en
el conducto de salida de la glandula afectada podremos observar la salida de saliva muy espesa,
filamentosa, turbia e incluso purulenta. La sequedad bucal condiciona una disminucion de los
factores de defensa bucal, existiendo una tendencia a desarrollar infecciones orales,

principalmente por colonizacion de candida albicans.

f. Halitosis: Un déficit en la produccion de saliva ocasiona halitosis por estancamiento de los

alimentos o bien por la accion de los propios farmacos con accion xerostomisante.

g. Muchas veces la xerostomia se acompafia de sintomas extraorales como la xeroftalmia siendo
esta una de las manifestaciones mas frecuentes del Sindrome de Sjogren, ademds de sequedad
en otras mucosas como fosas nasales, garganta, genitales, faringe y aparato respiratorio,

también suele coexistir resequedad de piel.



MANIFESTACIONES FRECUENTEMENTE ASOCIADAS CON LA
HIPOSALIVACION O XEROSTOMIA

C. DIAGNOSTICO DE LA HIPOSALIVACION

La hiposalivacion es un sintoma y gran diversidad de métodos se han desarrollado para objetivarlo.

a. Historia clinica: La valoracion de la historia clinica de forma exhaustiva nos permite identificar
los posibles factores implicados. En la inspeccidn al observador le puede llamar la atencién la
presencia de signos indirectos en el dorso de lengua, como lobulaciones, fisuraciones y atrofia de
las papilas filiformes. La mucosa bucal adquiere un aspecto seco, atréfico y eritematoso. Los

labios y comisuras presentan sequedad y descamacion. Los dientes pueden presentar caries

Bucales Sistémicas
Labios: Descamacion y fisuras Nariz: Sequedad y formacién de costras
Lengua: Glosodinia y glosopirosis Ojos: Sequedad ocular, sensacidon de vision borrosa
Mejillas: Sequedad picor
Tumefaccion, Dolor Piel: Sequedad, vasculitis
Masticacion dificultosa Articular: Artritis, dolor
Disfagia GI: Estrefiimiento
Disfonia, voz bitonal Genital: Sequedad, picor
Disgeusia Sintomas Generales: Fatiga, pérdida de peso
Caries
Enfermedad Periodontal
Halitosis
Predisposicién a infecciones
retrogradas

multiples y también se pueden apreciar signos inflamatorios en la encia. En el diagnostico de la
xerostomia es fundamental realizar una buena anamnesis, interrogando al paciente sobre sus
antecedentes, con especial atencion a la ingesta de farmacos. Asimismo, hay que llevar a cabo
una exploracién meticulosa de la mucosa bucal, observando su grado de humidificacion y la

existencia de saliva espesa o filamentosa. Se debe cuantificar de forma objetiva la cantidad de



saliva, tanto total como parotidea, mediante las capsulas de Lashley. Las cifras de saliva total

deben ser, al menos, superiores a 0.1 ml/min sin estimulacion.

Sialometria: Podremos realizar cualquiera de los procedimientos existentes: drenaje, succion,
algodon, test del terron azucar, test de Saliva Global (TSG). Este ultimo consiste en calcular la
cantidad de saliva producida a través de la impregnacion de una tira de papel milimetrada. Se
debe realizar también un test de estimulacién de las Glandulas que se puede llevar a cabo

mediante estimulantes quimicos gustativos (acido citrico) o mecanicos (masticacion de parafina).

Analitica: En caso de sospechar que la sequedad oral forma parte de un proceso inmunologico se
deben de buscar parametros de laboratorio como factor reumatoide, anticuerpos antinucleares,

velocidad de sedimentacion globular (VSG), etc.

Sialoquimica: Un signo indirecto no patognomonico de la sequedad bucal es el descenso del pH
oral. Se ha demostrado que existen cambios en pacientes diabéticos que incluyen un aumento de
amilasa y disminucién de sodio. También se producen alteraciones en la composicion de la

saliva en pacientes con fibrosis quistica, sialoadenitis y Sindrome Sjogren.

Técnicas de imagen: La sialografia en un paciente con Sindrome de Sjogren podremos observar
imagenes altamente significativas (sialectasias, imagenes abigarradas y lentitud en la eliminacién
del contraste) aunque en ningin caso especificas. Este procedimiento actualmente esta
condicionado para los pacientes que presentan Sindrome de Sjogren.

Estudios salivales isotdpicos: es posible identificar la disfuncion glandular midiendo el grado de
captacion. En la ecografia, la disminucion de la ecogenicidad de la glandula paroétida puede ser

un procedimiento Util y no invasivo para el estudio de posibles casos de Sindrome de Sjogren.

La tomografia axial computarizada es otro método con el cual se han ampliado las posibilidades
diagnosticas. La resonancia magnética se ha utilizado en pacientes con Sindrome de Sjogren en

intento de identificar signos caracteristicos.



f. Biopsia de Glandulas Salivales: Se debe realizar el estudio histopatoldgico de las glandulas
salivales en caso de sospecha de un Sindrome de Sjogren. El cuadro histoldgico caracteristico
cosiste en un infiltrado inflamatorio intersticial focal de linfocitos, células plasmaticas e

histiocitos, acompafiado de atrofia acinar.

g. En caso de que se sospeche un Sindrome de Sjogren es conveniente realizar los test lagrimales

(Schirmer, Rosa de Bengala, etc)

D. TRATAMIENTO DE LA HIPOSALIVACION:

La terapia actual para el control de la hiposalivacion se fundamenta en los siguientes pilares:

a. Medidas generales: Los medicamentos son actualmente uno de los mayores responsables de la
disminucién de flujo de saliva por ello el control de la ingesta de farmacos xerogénicos podria ser

abordado mediante la supresion o reduccion del mismo siempre que fuera posible.

El manejo clinico del paciente con hiposalivacion debe comenzar por intentar solucionar la alteracion
que influye sobre el reflejo salival: asi, ante un paciente depresivo o ansioso se procedera a remitirlo
para su tratamiento al especialista correspondiente; los pacientes que estén tomando farmacos
xerostomizantes deben suprimirlos o cambiarlos por otros que no presenten esta accidon; debe
controlarse al enfermo deshidratado, etc. Sin embargo, en ocasiones estas medidas son ineficaces
porque se ha producido la destruccion del parénquima salival; existen entonces dos opciones. En
primer lugar, puede estimularse el parénquima residual de forma mecanica, repartiendo la dieta en
tomas mas frecuentes o con goma de mascar con xilitol, o bien de forma farmacologica con
pilocarpina. Cuando no hay respuesta de las glandulas salivales se debe recurrir a los sustitutos
salivales. Se han utilizado muchos preparados como salivas artificiales, con soluciones acuosas, con
enzimas, con mucina, con carboximetilcelulosa, tratando de evitar las situaciones que se provocan por
la falta de componentes salivales. En el momento actual existen en el mercado preparados
comerciales como saliva artificiales en forma de geles, pulverizadores o comprimidos, aunque la

experiencia clinica es todavia escasa.



El manejo clinico de estos pacientes debe también incluir la restauracidon y el mantenimiento de

una higiene bucal correcta. Asi, hay que realizar fluoraciones periddicas y revisar las prétesis
dentales removibles para que su adaptacion sea lo mas correcta posible. En las infecciones bucales se
debe actuar con la mayor rapidez posible; la candidiasis se trataran con nistatina en solucion ( 3 veces
al dia, como minimo durante 1 mes), y en los cuadros de parotiditis agudas se tomara una muestra
para proceder a su cultivo antibiograma.

Otros Tratamientos de la Hiposalivacion:
a. Sintomatica
e Liquidos o humedificacion del aire
e Chicle libre de azucar
e Aplicacion topica al 2% de acido citrico en glicerol
Su uso prolongado ocasiona erosiones indeseables en los tejidos orales blandos y duros.
e Pulverizador de 4cido citrico al 2.5% saturado con fosfato dicalcico.
e Evitar tabaco, bebidas alcohdlicas, alimentos secos y voluminosos, picantes y acidos
e Si se presenta candidiasis, dar tratamiento antiflingico.
e Detartraje periddico y limpieza de dentaduras, higiene.
e C(lorhexidina y fluoracion
¢ Control de farmacos xerogénicos
¢ Controlar la ingesta de hidratos de carbono

e Controlar el dolor con solucion de lidocaina al 2% o diclonina al 0.5 o 1%.

b. Sustitutos de la Saliva. Salivas artificiales.
Contienen:
e Potasio
e Fosfatos
e (Carboximetilcelulosa
¢ Fluoruro sodico
Clases:
e Soluciones acuosas- ionicas
e Soluciones acuosas ionicas y de carboximetilcelulosa
e Soluciones con mucina

e Soluciones con glicoproteinas



® Preparacidon con enzimas-polimero de glicerato

c. Sialogogos: Pilocarpina, solo si hay parenquima (tabletas 5 mg, solucion oftalmica), 2.5 a 20 mg dia
en dosis de 2 mg cada 3 o 4 horas (en preparacion de negativo 2.5 mg en 4 ml). Muy util en
xerostomia producida por drogas psicotropicas.

También se ha usado en xerostomia en pacientes con cancer, en tabletas de 2.5 mg (2-3/3-4 veces al
dia). Pacientes irradiados responden a la solucion pilocarpina 1% con antholetrithiona 25 mg 3 veces
al dia. También a la pilocarpina entre 2.5 - 10 mg 3 veces al dia.

Efectos secundarios: sudoracion 7,

HIPOSALIVACION O XEROSTOMIA EN PACIENTES GERIATRICOS

La falta de secrecion de saliva no es una amenaza importante, pero puede afectar a la calidad de vida

del paciente de la tercera edad.

La saliva es un fluido corporal que mantiene la salud oral, participando en distintas funciones ya que
inicia la digestion de los alimentos, lubrica el bolo alimenticio, ayuda a la degustacion y deglucion y

facilita la fonacidn contribuyendo a mantener el equilibrio ecoldgico y la integridad dental.

El envejecimiento de las glandulas salivales es un hecho caracteristico por lo que su histomorfologia
asi como su fisiologia van a estar alteradas. A todo ello hay que afiadir que el resultado final de la

xerostomia se debe afiadir la medicacion que generalmente toman estos pacientes.

Se denomina xerostomia inducida por farmacos a la reduccion en la cantidad total de saliva producida
a consecuencia de la ingestion de medicamentos siendo esta la principal causa de xerostomia en el

paciente geriatrico. (Navazch, 1989).

Los farmacos con potencial sobre el flujo salival se utilizan profusamente en estos pacientes.
Alrededor del 75% de las personas mayores de 65 afios toman medicacién con accion sobre la saliva.

La prevalencia de la sequedad bucal aumenta con el nimero de farmacos utilizados. La disyuncion



glandular se va a caracterizar por presencia de caries rampante, candidiasis oral (en especial la

protética) y mayor tendencia a la parotiditis.

La supresion de la medicacion conlleva, aunque no siempre, la desaparicion del cuadro clinico en un
plazo relativamente corto. La actividad de gldndulas salivales esta regulada por el sistema nervioso
vegetativo y dispone de receptores colinérgicos. Por tanto, los farmacos con accidn anticolinérgica o

que produzcan bloqueo de los receptores, producen una disminucién de saliva.

El consumo de neuropsicotropos disminuye la secrecion salivar y provoca la sensacion desagradable
de boca seca, que es un factor mas de ansiedad o de depresion sobreafiadida. Hay situaciones en que la
xerostomia puede presentarse como: anomalias congénitas de las glandulas salivales, enfermedades del
colageno del tipo autoinmune (S. Sjogren), diabetes mellitus, alteraciones neuroldgicas y psiquiatricas,

hipertension, alcohol, tabaco, radioterapia y déficit vitaminicos.

El Sindrome de Sjogren es una enfermedad relativamente frecuente en la tercera edad y se caracteriza
por la xerostomia, queratoconjuntivitis seca y artritis reumatoide. Seria una lesion linfoepitelial benigna

de la glandulas salivales con atrofia acinar e hipertrofia y dilatacion del epitelio dental.

La sequedad bucal afecta de un modo fundamental en la colonizacion por candida, tanto al disminuir

la accidn limpiadora de la saliva que favorece la adhesion de los hongos, como al disminuir el pH oral y

los productos salivales antifungicos, como la lisozima. Esta situacion es especialmente frecuente entre
las personas ancianas (y mas si son tratadas con antidepresivos triciclicos o diuréticos), en el Sindrome
de Sjogren, la xerostomia secundaria a radioterapia, etc. La ferropenia es otra situacion facilitadora ya
que se producen alteraciones epiteliales en la mucosa oral, asi como una disminucion de la inmunidad
celular y una alteracién de la respuesta humoral y fagocitaria. De un modo similar actuarian las
hipovitaminosis y la mal nutricion. La administracion sistémica de antibidticos provoca una alteracion
del microambiente oral al reducir la microbiota bacteriana normal (antagonistas microbianos) y facilitar
la proliferacion fungica. Los antimicrobianos pueden producir una reduccion en la actividad candidacida
de los neutrodfilos. Los corticoides, tanto sistémicos como en aerosol, los anticonceptivos y los farmacos

inmunosupresores, la quimioterapia antineoplasica (atrofia epitelial y neuropenia que promueven la



aparicion de mucositis y ulceraciones orales) y el tabaco, también facilitan la aparicion de candidiasis

bucales V.



OBJETIVOS

General

- Determinar las manifestaciones bucales en tejidos duros y tejidos blandos y sus caracteristicas
clinicas en la cavidad bucal en pacientes diagnosticados con hiposalivacion en la Facultad de

Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala en el afio 2,003 (estudio retrospectivo).

Especificos

En pacientes diagnosticados con hiposalivacion:

- Determinar las manifestaciones bucales de tejidos blandos y duros de acuerdo a su localizacién en

boca.

- Determinar las manifestaciones bucales en tejidos blandos y duros de acuerdo a la edad del paciente.

- Determinar las manifestaciones bucales en tejidos blandos y duros de acuerdo al sexo del paciente.
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MATERIALES Y METODOS

POBLACION Y MUESTRA

1.1 Poblacion

Este estudio de tipo retrospectivo, la poblacidon estudiada estuvo constituida por las personas que
buscaron atencion odontologica en la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos
de Guatemala en el periodo de julio a septiembre del afio 2,003. A estas personas se les realizo
en el Area de Diagnostico un Test de Saliva Global (TSG), saliendo diagnosticados con
hiposalivacion 98 pacientes, los cuales fueron tratados por los O.P. Maria Luisa de Ledn y Pablo
Ruiz en la tesis “Prevalencia de pacientes con hiposalivacion y el efecto del chicle con sorbitol y
manitol; y chicle con sorbitol, manitol y xilitol sobre el indice de placa bacteriana y flujo salival
en pacientes con hiposalivacion que asisten al Departamento de Diagnostico en la clinica de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala durante el periodo de

Julio a septiembre del afio 2,003 .

1.2 Muestra
Los 98 pacientes diagnosticados con hiposalivacion fueron el 100% de muestra para el siguiente

estudio.

PROCEDIMIENTO

Se solicito autorizacion al Director de Clinicas de la Facultad de Odontologia de la Universidad
de San Carlos de Guatemala, (Ver anexo No. I), para que autorizara revisar las fichas clinicas de

los 98 pacientes diagnosticados con hiposalivacion.

Se revisaron cada una de las 98 fichas clinicas de los pacientes diagnosticados con
hiposalivacion, con lo cual se obtuvieron los datos de las fases I, II, IV y V, los cuales fueron

anotados en la hoja de recoleccidon de datos (Ver anexo No. II).



3.

2.1 Instrumento

La hoja de recoleccion de datos fueron obtenidos de la ficha clinica de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala. En la Fase I se anot6 el nombre del
paciente, edad, sexo, teléfono, direccidn, fecha de ingreso, si padece de enfermedades sistémicas,
que tipo de enfermedad, si esta o no controlado, tiempo de diagnosticada la enfermedad,
medicamentos que toma, la dosis y tiempo de tomarlo. En la Fase II, se detalld cada area
anatémica en boca, se coloco una “X” en los sitios de localizacidon si existia lesion, y se
describid la lesion en el area donde se encontr6. En Fase IV se anot6 con una “X” si el paciente
fue diagnosticado con Gingivitis o Periodontitis (Inicial, Moderada, Severa u Otras
Periodontitis). Por ultimo en la Fase V se colocd “X” si el paciente fue diagnosticado con

manifestaciones en tejidos duros se detall6 si fue en Tercio Cervical o Tercio Incisal-Oclusal.

ANALISIS ESTADISTICO

La presentacion de resultados fueron determinados mediante proporciones en tablas.



RESULTADOS

En este estudio de tipo retrospectivo, se revisaron las fichas clinicas de los 98 pacientes
diagnosticados con hiposalivacion, 63 personas (64.29%) son de sexo femenino y 35 personas (35.71%)

son de sexo masculino, se presentan en el Cuadro No. 1.

En relacion con la frecuencia de manifestaciones bucales en tejidos blandos, seglin area anatomica,
distribucion por sexo, se observa que dorso de lengua y labios fueron las areas mas afectadas en el sexo
femenino (20.93% y 19.93%) respectivamente, y carrillo derecho e izquierdo los mas afectados en sexo

masculino (20.59% y 18.82%) respectivamente.

En el Cuadro No. 2 se presenta la frecuencia de manifestaciones bucales en tejidos blandos, segiin

area anatomica en boca, distribucion por sexo.

En relacién con la frecuencia de manifestaciones bucales en tejidos duros, segun drea anatomica,

distribucion por sexo, se observa que tercio cervicales fue el més afectado en sexo femenino (91.53%)).

En el Cuadro No. 3 se presenta la frecuencia de manifestaciones bucales en tejidos duros, segun area

anatomica en boca, distribucioén por sexo.

En relacion a la frecuencia de manifestaciones bucales en tejidos blandos, segiin area anatomica,
distribucion por edad se observa que en los rangos de 20-29 y 70-79 afios, se presentaron mayor

porcentaje de manifestaciones bucales.

En el Cuadro No. 4 se presenta la frecuencia de manifestaciones bucales en tejidos blandos, segiin

area anatdémica, distribucion por edad.

En relacién con la frecuencia de manifestaciones bucales en tejidos duros, segun drea anatomica,
distribucion, por edad se observa que de 40 a 79 afios, se presentaron mayor porcentaje de

manifestaciones bucales.

En el Cuadro No. 5 se presenta la frecuencia de manifestaciones bucales en tejidos duros, segun area

anatdmica, distribucion por edad.



En relacion con la frecuencia de manifestaciones bucales encontradas en tejidos blandos, distribucion
por sexo se observa que lengua saburral y fisurada y labios resecos y fisurados fueron las mas
encontradas en sexo femenino (20.79% y 19.80%) respectivamente, y, descamacion mas encontrada en

sexo masculino (17.85%).

En el Cuadro No. 6 se presenta la frecuencia de manifestaciones bucales encontradas en tejidos

blandos, distribucidn por sexo.

En relacion con la frecuencia de manifestaciones bucales encontradas en tejidos duros, distribucion

por sexo, se observa que caries cervical fue mas encontrada en sexo femenino (91.53%).

En el Cuadro No. 7 se presenta la frecuencia de manifestaciones bucales encontradas en tejidos duros,

distribucion por sexo.

En relacion con la frecuencia de manifestaciones bucales en tejidos blandos, distribucidon por edad, se

observa que de 40-79 afios se presentaron mayor porcentaje de manifestaciones bucales.

En el Cuadro No. 8 se presenta la frecuencia de manifestaciones bucales en tejidos blandos,

distribucion por edad.

En relacion con la frecuencia de manifestaciones bucales en tejidos duros, distribucioén por edad, se

observa que de 20-29 y 40-79 afios se presentaron mayor porcentaje de manifestaciones bucales.

En el Cuadro No. 9 se presenta la frecuencia de manifestaciones bucales en tejidos duros, distribucion

por edad.



Cuadro No. 1

TOTAL DE PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON HIPOSALIVACION EN EL
AREA DE DIAGNOSTICO DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA, DURANTE LOS MESES DE
JULIO A SEPTIEMBRE DEL ANO 2,003

SEXO FRECUENCIA (f) PORCENTAJE (%)
FEMENINO 63 64.29
MASCULINO 35 35.71

TOTAL 98 100%

* En dicho estudio se examinaron 167 pacientes, de los cuales 98 presentaron
hiposalivacion.



Cuadro No. 2
FRECUENCIA DE MANIFESTACIONES BUCALES EN TEJIDOS BLANDOS , SEGUN
AREA ANATOMICA EN BOCA, EN 98 PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON
HIPOSALIVACION DURANTE LOS MESES DE JULIO A SEPTIEMBRE DEL ANO 2,003
(DISTRIBUCION POR SEXO)

AREA ANATOMICA SEXO TOTAL
FEMENINO MASCULINO
f % f %
DORSO DE LENGUA 63 20.93 34 20 97
LABIOS 60 19.93 33 19.41 93
CARRILLO DERECHO 52 17.28 35 20.59 87
CARRILLO IZQUIERDO 48 15.95 32 18.82 80
PALADAR DURO 45 14.95 24 14.12 69
AREA RETROMOLAR 13 4.32 07 4.12 20
ENCIA ADHERIDA 07 2.33 04 2.35 11
BORDES DE LENGUA 08 2.66 01 0.59 09
PALADAR BLANDO 03 0.99 0 0 03
VERTICE DE LENGUA 01 0.33 0 0 01
COMISURAS BUCALES 01 0.33 0 0 01
PISO DE BOCA 0 0 0 0 0
301 100% 170 100% 471
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Cuadro No. 6
FRECUENCIA DE MANIFESTACIONES BUCALES ENCONTRADAS EN
TEJIDOS BLANDOS, EN 98 PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON HIPOSALIVACION
DURANTE LOS MESES DE JULIO A SEPTIEMBRE DEL ANO 2,003
(DISTRIBUCION POR SEXO)

MANIFESTACION BUCAL SEXO TOTAL
FEMENINO MASCULINO
f % F %
LENGUA SABURRALY | 63 | 20.79 34 20.24 97
FISURADA
LABIOS RESECOS Y 60 | 19.80 33 19.64 93
FISURADOS

DESCAMACION 52 | 17.16 30 17.85 82

AREA ERITEMATOSA 47 | 1551 18 10.72 65

MANCHAS MELANICAS | 39 | 12.88 18 10.72 57

LEUCOEDEMA 17 | 5.6l 23 13.69 40

PETEQUIA 12 | 3.96 07 417 19

HIPERPLASIA EPITELIAL | 07 | 231 04 2.38 1
LOCALIZADA

MACULA 02 | 0.66 01 0.59 03

NEVUS 03 0.99 0 0 03

POZOS COMISURALES 01 0.33 0 0 01
CONGENITOS
BILATERALES

303 | 100% 168 100% 471

Fuente: datos obtenidos de la hoja de recoleccidon de datos.
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DISCUSION DE RESULTADOS

Para el presente este estudio retrospectivo, la muestra estuvo integrada por 98 pacientes
diagnosticados con hiposalivacion, de los cuales 63 (64.29%) fueron del sexo femenino, y 35 (35.71%)

del sexo masculino.

En relacion con la frecuencia de manifestaciones bucales en tejidos blandos, segin area anatomica y
sexo de los pacientes, se encontrd que en dorso de lengua y labios la frecuencia fue mayor en sexo
femenino siendo 20% y 19.41% respectivamente, y en carrillo derecho e izquierdo la frecuencia fue
mayor en sexo masculino siendo 20.59% y 18.82% respectivamente; y en relacion con la frecuencia de
manifestaciones bucales para tejidos duros, segin area anatdmica y sexo de los pacientes, se observd
que en tercio cervical la frecuencia fue mayor en sexo femenino 91.53% siendo ésta caries cervical.
Estos hallazgos se pueden atribuir a que son las areas anatomicas mas funcionales en cuanto a la

masticacion y fonacion, son por lo tanto las mas afectadas en un paciente que presenta hiposalivacion.

En cuanto a la edad de los pacientes, y area anatomica en tejidos blandos, se observo que dorso de
lengua y labios el mayor porcentaje de manifestaciones bucales fue en el rango de edad de 20-29 afios,
y el area de carrillos en el rango de edad de 70-79 afios. Este hallazgo se puede atribuir a que en estos
grupos de edad, la hiposalivacion puede ser un factor hormonal en el caso de 20-29 afios y para el
rango de 70-79 afios un factor sistémico. En piso de boca no se encontro frecuencia de manifestaciones
en ningun rango de edad. En tejidos duros, los resultados obtenidos fueron mayores para tercio
cervical en las edades de 20-29 y 40-79 afios siendo ésta manifestacion caries cervical, esto se debe a

las alteraciones cuantitativas y cualitativas de la saliva, al espesor de esmalte minimo en esta area.

En relacion con tipo de manifestaciones bucales encontradas en tejidos blandos y su distribucién por
sexo, se observo que lengua saburral y fisurada y labios resecos y fisurados fueron mas frecuentes en
sexo femenino 20.79% y 19.80% respectivamente, y en sexo masculino descamacion fue el tipo de
manifestacion mas frecuente 17.85%. Estos hallazgos se deben a que la hiposalivacion condiciona a
situaciones de fisuracion y ulceracién de los tejidos blandos, la mucosa aparece seca, eritematosa,
sensible y dolorosa, llegando en muchas ocasiones a existir una sensacién urente o de quemazdn

principalmente en la lengua.



En relacién con la edad de los pacientes diagnosticados y el tipo de manifestaciones bucales se
observo que lengua saburral y fisurada, labios resecos y fisurados y descamacion fueron encontradas en
mayor porcentaje en el rango de edad de 70-79 afios, esto se debe a que la hiposalivacion aumenta su
incidencia con la edad, y cuando existe altera la retencidon de prétesis y facilita la irritacion e incluso la

ulceracion de la mucosa bucal, la lengua pueden verse areas depapiladas y atréficas.



CONCLUSIONES

En este estudio se concluye que:

1.

Se observd que las principales manifestaciones bucales asociadas a pacientes diagnosticados
con hiposalivacion, encontradas en este estudio en tejidos blandos fueron lengua saburral y
fisurada, labios resecos y fisurados, descamacion, y en tejidos duros caries cervical; éstas

coinciden a las comunicadas en literatura extranjera.

Se observd que de acuerdo al area anatomica y sexo de los pacientes diagnosticados con
hiposalivacion, en tejidos blandos la mayor frecuencia fue en dorso de lengua, labios en sexo
femenino y carrillos en sexo masculino, y, en tejidos duros el area anatomica con mas

frecuencia de manifestacion fue tercio cervical en sexo femenino.

Se observd que de acuerdo a la edad hay una mayor predisposiciéon de manifestaciones bucales

en pacientes de mayor edad.

Sin embargo, éstas manifestaciones bucales podrian ser hallazgos frecuentes en cualquier tipo
de pacientes y no deber ser concluyentes que al presentarse en un paciente éste padezca de

hiposalivacion.



RECOMENDACIONES

De este estudio se derivan las siguientes recomendaciones:

1.

Es de mucho valor en el diagnostico de la hiposalivacion realizar una buena anamnesis,
interrogando al paciente sobre sus antecedentes, con especial atencion a la ingesta de farmacos.
Asimismo, hay que llevar a cabo una exploracion meticulosa de la mucosa bucal, observando su

grado de humidificacidn y la existencia de saliva espesa o filamentosa.

Es importante incorporar en la ficha clinica de la Facultad de Odontologia de la Universidad de

San Carlos de Guatemala, si el paciente presenta o no hiposalivacion.

Es valioso para el estudiante y el profesional de la Odontologia, un buen manejo clinico de los
pacientes diagnosticados con hiposalivacidon para dar un buen tratamiento y coadyuvar a estos
pacientes al aumento del flujo salival y de esta manera obtener un mejor prondstico en sus

tratamientos, especialmente si utiliza alguna protesis dental.

Es importante y valioso que se hagan estudios paralelos o de seguimiento a este tema ya que se
pueden observar muchas caracteristicas de interés odontoldgico para ayudar a un paciente con

hiposalivacion.



ANEXOS



ANEXO1



ANEXO II
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS DE PACIENTES
DIAGNOSTICADOS CON HIPOSALIVACION

FASE I
Nombre del paciente:

Edad: Sexo: Teléfono:

Direccion:

Fecha:

Medicamentos:

Medicamento

Dosis Tiempo de Tomarlo

Enfermedades Sistémicas que padece: Controlada No Controlada

Enfermedad

Tiempo de diagnosticada

FASE 11
Manifestaciones en Tejido Blando:

Se colocard una “X” en sitio de localizacion si existiera lesion.

Labios:

Comisuras Labiales:

Carrillo Derecho:




Carrillo Izquierdo:

Encia Adherida:

Paladar Duro:

Paladar Blando:
Lengua:
Dorso:
Bordes:
Vértice

Piso de Boca:

Area Retromolar:

FASE 1V
Gingivitis:



Periodontitis:

Inicial Moderada Severa Otras Periodontitis

FASE V
Manifestaciones en Tejido Duro (CARIES):

Tercio Cervical:

Tercio Incisal-Oclusal:
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