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Introduccion

1. LA MENOPAUSIA

1.1. DEFINICION

La menopausia es una condicién natural que marca el fin del periodo fértil de una
mujer. Literalmente significa el fin de la menstruacién. Es el momento de la vida de la
mujer en que llega a término sus ciclos fisioldgicos de menstruacion y la funcién de los
ovarios, cesando definitivamente su capacidad reproductiva. Se inicia al final de la dltima

menstruacion, pero su diagndstico es retrospectivo.

Aunque la menopausia es un evento comtn en todas las mujeres, la experiencia de
cada mujer que atraviesa por este periodo es tinica. Es un proceso natural y no debe ser

visto como algo negativo o una enfermedad.

Se considera que una mujer llega a la menopausia cuando no ha tenido menstruacion
por un periodo de 12 meses consecutivos, sucediendo esto generalmente a la edad entre

los 45 y 55 afios, con una edad promedio de 51.

A menudo el término climaterio se emplea para referirse a la menopausia, es decir
para definir el periodo critico en que la mujer pierde su regla, pero menopausia no es

sin6nimo de climaterio.

El climaterio es un proceso mucho mds extenso en el que tiene lugar una serie de acon-
tecimientos como la desaparicion de la capacidad reproductiva de la mujer y se producen
importantes cambios en la secrecion de las hormonas sexuales, que condicionan modifica-

ciones importantes no sélo en el aparato genital, sino en otras dreas del organismo.

A menudo se confunde climaterio con envejecimiento de un ser vivo, pero este co-

mienza desde el nacimiento y progresa lenta, pero inexorablemente, hasta la muerte. Pero
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Introduccion

el climaterio es una cosa distinta y sobreafiadida al envejecimiento. Se trata de una crisis
endocrina que comienza con un envejecimiento del ovario, pero que en si no es un fené-

meno de envejecimiento, sino un cambio en las correlaciones hormonales.

Si se toma como punto de referencia la menopausia, se distinguen tres etapas:

premenopausia, perimenopausia y posmenopausia.

Climaterio

At e e A s S e o0 e e -
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Premenopausia ! Perimenopausia Posmenopausia
et D S > o
1
| E
|
' I Menopausia
]

| [ '
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Edad (afos)

Premenopausia

Primera etapa del climaterio. El comienzo es poco manifiesto y se sitiia de forma

arbitraria entre los 40 y 43 afios de edad. Termina cuando se instaura la perimenopausia.(1)

Perimenopausia

Se extiende desde el final de la premenopausia hasta un afio después de la menopau-
sia. El comienzo estd marcado por la aparicién de las alteraciones menstruales y de las
modificaciones endocrinas. Tiene una duracién variable, estimada entre 3 y 5 afios.(1,2)

En general se considera como la verdadera etapa de transicion.(2)

Posmenopausia

Se inicia después de 12 meses de la interupcién definitiva de las hemorragias ciclicas

y termina al comienzo de la senectud.
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Introduccion
1.2. EPIDEMIOLOGIA DE LA MENOPAUSIA

En los pafses anglosajones, la edad de la menopausia es de 50 afios, y en Holanda, la
edad es més avanzada: 51.4 afios. Cifras casi iguales a esta tltima dan Alemania y Suecia. En
cambio, entre las negras americanas, la edad es un poco menor (3) y en la India y poblacio-

nes malnutridas del sudeste asiético, las cifras bajan a 44 y a 43.6 afios, respectivamente.(4)

1.2.1. LAMENOPAUSIA EN ESPANA

La epidemiologia de la menopausia en la sociedad espafiola puede ser considerada

paralela al resto de las sociedades europeas.

Recientemente se han publicado estudios sobre la sintomatologia, objetiva y subjeti-

va, asi como sobre la percepcién de la gravedad de los sintomas.

Segtin un estudio socioldgico sobre la menopausia realizado en Espaiia en 1996, en la
mayoria de las mujeres la regla ha desaparecido entre los 45 y los 54 afios (78.7%) inter-
valo que la medicina considera como normal y en el 6.7 % se interrumpi6 antes de los 45
afios. Sin embargo, més de un 10 % (el 14.6%) del total de mujeres han tenido la meno-

pausia después de los 54 afios, edad que se puede considerar tardia.(5)

En el mismo estudio socioldgico sobre la mujer y la menopausia se ha observado que
el 90.8 % de las mujeres tenfan algin tipo de sintomatologia y s6lo el 9.2 % no experimen-

taba ninguna molestias ni trastorno.(5)

En otro estudio, realizado por la Consejeria de Salud de la Comunidad de Madrid

sobre sintomas percibidos, se recogen datos similares.(6)

Otro aspecto epidemioldgicamente interesante es la utilizacion de los servicios sani-

tarios. Globalmente, la demanda de atencién médica oscila segtin los estudios revisados

16



Introduccion

entre el 30 y el 50 % del total de mujeres. La clase social influye de manera importante, asi
como el nivel de estudios. En las clases sociales mas elevadas y entre las que posecen un
nivel de estudios maés alto, la proporcién de mujeres que han acudido a algiin servicio

médico supera ampliamente el 50 %.(5,7)

Este perfil sociolégico se reproduce con respecto al tratamiento de la menopausia. En
torno al 20 % de las mujeres reciben algin tipo de tratamiento. Este es mds frecuente en la
menopausia quirdrgica y en las mujeres de clase social elevada o media, y en las mujeres

con estudios superiores 0 medios.(5-7)

1.3. FISIOPATOLOGIA

De tres a cinco aflos antes de la tltima menstruacion, los niveles hormonales comien-
zan a variar, disminuyendo paulatinamente, y en ocasiones elevandose, causando perio-
dos menstruales irregulares, a veces con aumento del flujo menstrual. Los periodos

menstruales se acortan y a veces se alargan.

Cuando se acerca la menopausia, hay una disminucién dramdtica de las hormonas
sexuales, especialmente del estr6geno. El estrégeno se produce principalmente en los ova-

rios desde la pubertad hasta la menopausia.

Luego de la menopausia, las glandulas suprarrenales contindan liberando un precur-
sor del estrogeno, el cual es convertido por las células adiposas en una forma de estrogeno
menos potente. Las mujeres obesas que tienen células adiposas extras, producen mds de

este tipo de estrégeno por lo que los sintomas de menopausia en ellas son menores.

Otras dos hormonas estan involucradas en el proceso. La progesterona, secretada por

los ovarios y las glandulas suprarrenales, produce la descamacion del endometrio cuando
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Introduccion

no ha ocurrido la fertilizacién. Luego de la menopausia, solo se producen pequefias canti-
dades de progesterona. La testosterona, un andrégeno, hormona sexual masculina que se
cree es la responsable de la libido, es producida por las suprarrenales y los ovarios en la

etapa premenopdausica. Pero con la menopausia, los niveles de testosterona tambi€n caen.

En general consideramos como hecho principal la caida de estré6genos y progestero-
na, sobre todo de estrégenos, por lo que todas las alteraciones hormonales y manifestacio-
nes clinicas secundarias se derivan de este hecho primero. Hay ciertas alteraciones

endocrinas que deben ser tenidas en cuenta.

El tiroides experimenta una reaccién hiperfuncional (hipertiroidismo climatérico).
Esta hiperfuncién se caracteriza por un aumento de las proteinas ligadas al yodo y de la
globulina ligadora de tiroxina en la sangre entre los 45 y los 55 afios. Pero el aspecto mds
importante es la secrecién de tirocalcitonina que es una hormona que regula el dep6sito de
calcio en los huesos. Su falta es una de las causas de la osteoporosis en el climaterio, y
segtin algunos autores, su administracién serfa eficaz para el tratamiento de dicha osteo-

porosis.

1.4. TIPOS DE CLIMATERIO

Segtn la naturaleza del proceso que lo determina, la menopausia puede ser natural,

prematura y artificial.

La menopausia natural se produce a medida que los ovarios envejecen y las respues-
tas a las gonadotropinas hipofisarias (hormonas foliculoestimulante y luteinizante) dismi-
nuye y, en consecuencia, los ovarios secretan de forma progresiva menos cantidad de

estrogenos y progesterona, y la ovulacion se detiene.

18
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La menopausia prematura es la que se produce antes de los 40 afios por una insufi-
ciencia ovdrica por diversas razones, entre las que se barajan desde una predisposicion
genética, a trastornos autoinmunes que producen anticuerpos que pueden afectar, entre

otras glandulas, a los ovarios. También se asocia al habito de fumar.

La menopausia artificial se origina por intervenciones quirdrgicas como la
ovariectomia, por la irradiacién de la pelvis, incluyendo los ovarios, advenimiento debido

a medicamentos ingeridos, u otros problemas médicos que les pueden afectar.

1.5. SINTOMAS

La primera referencia sobre molestias asociadas al climaterio femenino aparece a prin-

cipios del siglo XVIII (1727) en una guia para mujeres escrita por un médico an6nimo.(8)

Al margen de la desaparicién de la menstruacién, la menopausia puede pasar des-

apercibida, o cursar con sintomas suaves, moderados o agudos.

A la mayoria de los autores les 1lama la atencidn, en sus descripciones, lo inconstan-
tes y variables que son los sintomas. Hay mujeres que tienen grandes sintomas mientras

que otras atraviesan esta edad casi sin sintomatologia.

Los sofocos, debidos a crisis vasomotoras, y la sudoracién secundaria a esta inestabi-
lidad vasomotora afecta al 75 % de las mujeres. Durante el acceso de calor, la piel, espe-
cialmente de cabeza y cuello, se torna roja y caliente, con sudoracién intensa. La mayoria
de las mujeres padece esta crisis durante mds de un afio y el 25-50 % durante mds de cinco

afos(9).

Los sudores nocturnos son severos. Estos problemas provienen de un desequilibrio

temporal del sistema de control de la temperatura corporal, el cual se ajustard en cuanto se
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Introduccion

acostumbre a sus nuevos roles hormonales, normalmente el ajuste llevarad meses, pero en

algunos casos puede llevar afios.

Los trastornos del suefio basicamente son debidos a los trastornos de la regulacién de

la temperatura, que como hemos dicho despierta a la mujer durante la noche.

Los sintomas psicolégicos y emocionales de fatiga, irritabilidad, insomnio y nervio-
sismo, que aparecen también, pueden estar relacionados con la disminucion de estrogenos,
asi como con el estrés causado por el envejecimiento y el cambio del papel social. La falta

de sueifio contribuye a la fatiga y a la irritabilidad.

Los sintomas genitales tienden a aparecer con la menopausia y pueden ser mas pro-
blemadticos en los afios posteriores a la menopausia. La vagina se vuelve mds seca y las
relaciones sexuales pueden volverse incémodas o incluso dolorosas. La piel de la vulva 'y

el revestimiento de la vagina se tornan més delicadas y susceptibles a la infeccion.

La falta de estrégenos también puede provocar que el revestimiento de las vias urina-
rias sea més vulnerable a la infeccién. Es posible que deba levantarse durante la noche

para orinar o que experimente necesidad urgente de orinar en momentos inoportunos.

La piel disminuye su espesor y el nivel de coldgeno cutaneo, se hace mais fina, sensi-
ble y seca, con mayor tendencia a la aparicién de arrugas y manchas en las manos y en la

cara.

Ademds de la posibilidad de producir algunos sintomas incémodos, la menopausia
puede tener, a largo plazo, consecuencias serias en la salud general de la mujer durante los
afios que le queden de vida. Por ejemplo, se piensa que la disminucién de estrégenos
durante la menopausia causa cambios adversos en los niveles de colesterol y de otros

lipidos en la sangre, asi como en los niveles de fibrindgeno. Estos cambios pueden aumen-
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tar el riesgo de enfermedades del corazon, la causa principal de muerte entre las mujeres,
y de derrames cerebrales. Aproximadamente 370.000 mujeres en los EEUU mueren cada
afio por enfermedades del corazén y cerca de 93.000 mueren a causa de derrames cerebra-

les(9).

La osteoporosis es el principal problema para la salud que puede originar la meno-

pausia.

2. OSTEOPOROSIS

2.1. DEFINICION

Es una enfermedad metabélica Gsea, crénica y progresiva que puede llegar a afectar a
todo el esqueleto, pero al mismo tiempo cursar asintomdtica porque de por si, el bajo
contenido mineral dseo no causa sintomas. Se define a la osteoporosis como una enferme-
dad esquelética sistémica, caracterizada por una masa Gsea baja y una alteracion
microestructural del tejido 6seo, con el consiguiente aumento de la fragilidad 6sea y la

susceptibilidad a la fractura.

Fue Albright el primero que describié la osteoporosis posmenopdusica en el afio
1941(10), y en menos de medio siglo esta afeccidn, que entonces era una curiosidad, se ha

convertido en una epidemia.

2.2. ETIOLOGIA

Como ya dijo Albright(10) hace muchos afios, la etiologia de la osteoporosis climatérica

es la falta de estrgenos, lo que permite hablar de una osteoporosis de la posmenopausia.

21



Introduccion

Pero a esta etiologia se afiade también una osteoporosis de la involucion que, a dife-
rencia de la forma posmenopéusica, afecta también al varén y cuyas manifestaciones cli-

nicas son un poco diferentes de la otra.

Riggs y Melton(11) distinguen asi, dos tipos de osteoporosis: el tipo I o

postmenopdusico y el tipo II o involutivo.

La osteoporosis tipo I, o de alta remodelacién, se da entre algunas mujeres de edades
comprendidas entre los 50 y los 70 afios, debido al siibito descenso postmenopdusico en
los niveles de estrégenos, lo que ocasiona una répida disminucion en la cantidad de calcio

en los huesos.

Va asociada a fracturas que se producen cuando las vértebras se comprimen, provo-
cando un hundimiento de la columna, y a fracturas del cuello del fémur, de la articulacién

de la mufieca, o del cibito por caidas o pequeflos accidentes.

La osteoporosis tipo II, o de baja remodelacion ( también llamada osteoporosis senil o
ligada a la edad) se produce cuando los procesos de reabsorcién y formacion oseas dejan de
estar coordinados, y el tejido dseo se destruye a una velocidad mayor que la de regeneracion.

Esto es algo que con la edad se produce en todas las personas en mayor o menor medida.

Ademds de la osteoporosis de la menopausia y del anciano, existen otras causas me-
nos frecuentes de esta enfermedad que se presentan como consecuencia de algunos toxi-
cos (alcohol y cafeina), medicamentos ( cortisona y sus derivados, anticoagulantes orales
e inmunosupresores), el hipertiroidismo, enfermedades endocrinas, enfermedades reuma-
ticas inflamatorias, enfermedades de la sangre (leucemia), del higado ( enfermedad hepa-
tica cronica) y alteraciones genéticas infrecuentes como los sindromes de Marfan y de

Ehlers-Danlos.
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Introduccion

La osteoporosis no es una enfermedad del metabolismo del calcio, aunque €ste esté
fuertemente implicado. Es una alteracién de la dindmica de formacidn y reabsorcién del
hueso. Por eso, para comprender bien lo que es la osteoporosis, hay que empezar por

estudiar la dindmica de la osteogénesis.

2.3. EPIDEMIOLOGIA DE LA OSTEOPOROSIS

Como la pérdida de masa 6sea se inicia a partir de los 35 afios y se incrementa con la

menopausia, la prevalencia de la osteoporosis se incrementa con el envejecimiento.

El 80 % de las personas que padecen esta enfermedad son mujeres, esto es, afecta
cuatro veces mas a las mujeres que a los hombres. Se calcula que de cada tres mujeres

postmenopdusicas una padecera osteoporosis.

Estudios basados en la definicién de la OMS, estiman que el 30 % de las mujeres
blancas posmenopdusicas de los Estados Unidos de Norteamérica tienen osteoporosis y

un 54 % adicional presentan baja masa 6sea(12,13).

Una cuarta parte de las mujeres postmenopdausicas se afectan de osteoporosis, y esta

proporcioén llega al 52 % después de los 65 afios.(14)

Un importante estudio sobre mujeres postmenopdausicas establecio los siguientes por-
centajes de baja densidad 6sea y osteoporosis: entre las caucisicas, un 50.5 % presentaban
baja densidad y un 5.2 % osteoporosis: entre las asidticas, los porcentajes eran de 65.1 %
y 8.2 % respectivamente: entre las amerindias, de 58.9 % y 9.5 %: entre las afroamericanas

eran menores, entre un 38 % y un 4 %(15).

Se calcula que aproximadamente 200 millones de mujeres sufren osteoporosis en el

mundo. En Europa y Estados Unidos se calcula que una tercera parte de las mujeres de
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mds de 50 afios de edad sufrirdn una fractura relacionada con la osteoporosis en algin

momento de su vida.

Se calcula que de 26 a 38 millones de adultos estadounidenses padecen de osteoporo-
sis o corren el riesgo de sufrir de osteoporosis en la cadera. De ellos, un 80 % son mujeres.
Un 30 % de las mujeres mayores de 65 afios sufren de osteoporosis, y los estudios indican

que el 93 % de las que la padecen no son conscientes de su afeccion(16).

En Espafia, la padecen 2 millones de mujeres y es la causante de 500.000 fracturas de

hueso al afio. Solamente 300.000 mujeres estan recibiendo tratamiento.

Se ha estimado que una mujer y un hombre de 50 afios, tendrdn un 40 %y un 13 % de
posibilidades de fracturarse, respectivamente, cualquiera de los tres huesos que con ma-

yor frecuencia se fracturan: la columna, las caderas y los antebrazos.

A su vez, quienes se fracturen la cadera tendrdn de un 20 a un 30 % de posibilidades
de fallecer el primer afio, por las consecuencias de la fractura. Y, un 50 % de quienes
sobrevivan, se ve incapacitado para caminar después de una fractura, entre un 20% y un
15 % tienen que permanecer recluidos en casa, y hasta un 20 % tienen que ser ingresados

en centros asistenciales(16).

El aumento de la esperanza de vida hace crecer el niimero de mujeres que llegard a la

menopausia, con el consiguiente aumento de las que padecerdn osteoporosis.

La osteoporosis es una de las causas principales de discapacidad y de mortalidad en
los ancianos, sobre todo como consecuencia de fracturas. Entre un 25 % y un 60 % de las
mujeres mayores de 60 afios desarrollan fracturas por compresién vertebral. Un tercio de
las mujeres y un 17 % de los hombres de 90 afios han sufrido una fractura del cuello del

fémur(16).
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En todos los paises, la osteoporosis representa una carga econdémica y social muy
importante, por lo que el diagndstico temprano y el tratamiento oportuno, reduciran las

implicaciones sobre el paciente, su familia, la sociedad y el sistema de salud.

2.4. FISIOPATOLOGIA

El hueso cumple dos funciones bésicas. Por un lado es un armazén mecdnico para
todo el cuerpo: es la funcion en la que siempre nos fijamos. Pero olvidamos que es tam-
bién un érgano metabdlico que constituye la reserva de calcio del organismo, y que con su
liberacién no sélo mantiene la homeostasia calcio/f6sforo, sino que regula también a dis-
tancia las funciones de muchos drganos, entre ellas la musculatura lisa y estriada, la coa-

gulacién de la sangre y la actividad del sistema nervioso.

Para suministrar calcio y fésforo al medio interno, el hueso tiene que movilizar su
sustancia fundamental, pero, al mismo tiempo, para formar reservas, tiene que recrearla.

Es, pues, un almacén cuyo nivel asciende o baja, segin las necesidades de la economia.

Nordin y cols(17), han demostrado que hay una constante entre la formacioén y
reabsorcion de hueso, que varia con la edad, pero que expresa esta actividad creciente-

decreciente de la masa 4sea toda la vida.

La osteoporosis es consecuencia de la pérdida de hueso debido a los cambios norma-
les relacionados con la edad que se producen en la remodelacién 6sea, asi como por facto-

res intrinsecos y extrinsecos que exageran este proceso.

La susceptibilidad del hueso a la deprivacion de estrégenos fue ya sefialada por
Albright (10) hace mas de 50 afios, al resaltar la asociacién existente entre menopausia y

osteoporosis. Desde entonces, 1a relacion causal entre déficit estrogénico y pérdida de
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masa Gsea se ha visto sustentada por las observaciones realizadas en considerables estu-

dios posteriores.

Con la menopausia se produce un desequilibrio entre formacién y resorcién dsea, con
aumento de esta Giltima, lo que da lugar a una pérdida acelerada de masa 6sea, que afecta
fundamentalmente al hueso trabecular y que puede alcanzar un 4-6 % a nivel vertebral en

el segundo aflo y un 8-13 % en el tercer afio después de la menopausia.

Después de 20 afios de posmenopausia, en un ndmero relativamente importante de
mujeres la pérdida de hueso trabecular es aproximadamente del 50 %: en tanto que la
pérdida del hueso cortical es mucho menor, alrededor del 30 %(18). Esta alta pérdida de
masa 6sea, consecuencia de un elevado recambio Gseo, condiciona mayor riesgo de frac-
tura. En sintesis puede decirse que con el fallo gonadal, que se caracteriza por la pérdida
casi total de los niveles circulantes de estrogenos, se incrementan en niimero y en activi-

dad los osteoclastos, con posible alteracién de la funcién osteoblastica(19-21).

Muy pocas son las mujeres que llegan a una edad avanzada sin exhibir algin grado de
pérdida de masa 6sea. La cantidad de masa ésea que tendrd una mujer en la posmenopausia
depender4 del pico de masa 6sea acumulado y la velocidad de pérdida después de la me-

nopausia(22).

El factor mds importante asociado a un buen pico de masa dsea es el factor heredita-
rio ademds de la practica de actividad fisica y una buena dieta(23,3) y los factores asocia-
dos a la velocidad de pérdida de masa Gsea son la falla gonadal, el hipertiroidismo
climatérico, con la secrecién de la tirocalcitonina que regula el depdsito de calcio en los
huesos, la edad y los factores de riesgo, asf como el uso frecuente de ciertos medicamentos

y la presencia de ciertas enfermedades que pueden inducir una osteoporosis secundaria(22).
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Estudios recientes contribuyen al mejor conocimiento del proceso de remodelado
6seo y a clarificar el mecanismo fisiopatolégico que contribuye a la pérdida de la masa
6seay alapresencia de osteoporosis posmenopéusica después de la deprivacion estrogénica.
La presencia de receptores estrogénicos tanto en los osteoblastos como en los osteoclastos

ha permitido conocer mejor el efecto de los estrégenos sobre el hueso(24).

Durante la posmenopausia y debido a la falla estrogénica, hay un defecto en la pro-
duccién de diversos factores de crecimiento, deprimiéndose la actividad osteoblastica y
contribuyendo a la osteopenia. Ciertas citoquinas como la interleuquina 1 y el factor de
necrosis tumoral aumentan la actividad osteocldstica, siendo potentes estimuladores de la
resorcién 6sea(25,26). Igualmente, con la falla estrogénica, la interleuquina 6 sobrerregula
la formacién de osteoclastos, conduciendo todo esto a un incremento de la destruccién y

disminucién de 1a formacion 6sea (27).

2.5. DENSITOMETRIA OSEA

La osteoporosis se puede diagnosticar antes de que aparezcan fracturas o deformida-
des esqueléticas mediante la densitometria sea, que es la técnica actual més rdpida, com-
pleta y de mayor precision para determinar la densidad dsea. El método consiste en detec-
tar en qué grado los huesos absorben fotones (particulas atdmicas sin carga) generados por

rayos X de baja radiacion.

A pesar de que se han estudiado numerosos pardmetros metabdlicos de la destruccion
y formacién de hueso y a pesar de que se estdn introduciendo aparatos de ultrasonidos, €l
diagndstico de la osteopenia y osteoporosis se basa en los criterios de la OMS aplicables a

la densitometria.
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La densidad mineral 6sea (DMO) medida por densitometria se mide en valores abso-
lutos (g/cm2) y por el nimero de desviaciones estandar (SD) que se aparta de 1a media en
grupos controles (valor de Z) o el nimero de SDs que se aparta del valor medio de joven

normal (valor T).

La OMS ha dado unas recomendaciones para su uso en el diagnéstico clinico de
osteoporosis, basdndose en el valor de T. Un valor de T inferior a -1,0 corresponde a la

osteopenia y un valor inferior a -2,5 corresponde a osteoporosis.

Categoria Riesgo de fractura

Hueso Normal Menor que la media
DMO < 1 SD debajo valor de
referencia de adulto joven

yom—— ——
— p—

Osteopenia Por encima de la media
DMO 1-2,5 SD debajo valor de
referencia de aduito joven

Osteoporosis Alto
DMO > 2,5 SD debajo valor de referencia

de adulto joven

Osteoporosis grave Osteoporosis establecida
BMD > 2,5 SD debajo de valor de
referencia medio, mas una o mas
fracturas por fragilidad

En cada sitio del esqueleto se determina el contenido mineral de las dreas de mayor
interés médico, y la densidad de las mismas (contenido de mineral por cada centimetro
cuadrado de hueso). La informacién es trasladada a gréficos, para su mejor interpreta-

cién.

La densitometria no s6lo nos informa de la pérdida de hueso en una persona. Tambié€n
puede documentar el comportamiento y la respuesta del esqueleto a un tratamiento contra

la osteoporosis, a lo largo del tiempo.
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La medicion de la masa 6sea nos viene dado por unidades de contenido mineral 6seo
(CMO), o, con mas frecuencia, de densidad mineral 6sea (DMO). Sin embargo, estos
valores en si no son comparados con otros considerados «normales» que nos sirvan de

referencia.

Ya sabemos que la masa 6sea varfa de forma fisiolégica con la edad, el sexo y la
menopausia. Ademds, la masa dsea no es igual en todos los lugares del esqueleto. Por
tanto, los valores de normalidad deberan hacer referencia a estas variables: se establecen
valores de normalidad en funcién de la edad y del sexo, asi como del lugar de medicién.
Estos valores vendran expresados en forma de medias y desviaciones estdndares. Cada
fabricante de densitémetro introduce sus datos de normalidad obtenidos con poblaciones

estudiadas y que son diferentes para cada aparato.

Una vez hemos obtenido los valores de referencia, se compara el valor de la paciente
con la referencia a su edad, sexo y lugar de medicién. Asi se establece el niimero de
desviaciones estdndares que se aleja de la media corespondiente, tanto en sentido positivo
(masa ésea por encima de la media) o negativo (masa 6sea por debajo de la media). Es lo

que se llama la puntuacién Z («Z score»), referida a la escala Z.

[DMO de la paciente]-[DMO media de su grupo de edad]

Puntuacién Z (Z score)=
) [Desviacién estandar de su grupo de edad)]

Pero el interés de conocer el valor de masa Gsea radica en que nos ayuda a predecir el
riesgo de fractura, y este riesgo, que nunca es nulo, aumenta con la edad, atin cuando la
masa 6sea es normal; es decir, una mujer con 70 afios y una masa 0sea normal para su
edad, tiene mds riesgo de sufrir una fractura que otra mujer de 40 afios con una masa osea

también normal. Por la necesidad de incluir en la valoracién de la masa Gsea este «riesgo
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por la edad», se estableci6 la llamada escala T, mediante la cual se compara el valor medio
mds alto obtenido a lo largo de la vida, denominado «pico de masa ésea». Al nlimero de
desviaciones estdndares que se aleja de este pico de masa 6sea, tanto en sentido positivo,

como negativo, se le denomina puntuacién T («T score»).

[DMO de la paciente]-[DMO media del pico de masa éseq]

[Desviacion estandar del pico de masa ésed]

Puntuacién T (T score)=

Hasta 1994, la distribucién y el uso de los aparatos de densitometria fue generalizan-
dose y se realiz6 sin ningin consenso. En un intento de unificar las bases conceptuales de
la osteoporosis, un grupo de expertos de la 0.M.S., definié un nuevo concepto de osteopo-
rosis, seglin el cual, para diagnosticarla, era necesario realizar una densitometria. Ademas,
establecid los criterios diagnésticos basandose en dicha medicién teniendo como referen-
cia la puntuacién T. As{ se determinaba la existencia de osteoporosis si la mujer presenta-

ba una puntuacién T por debajo de -2.5 desviaciones estdndares (DE).

Es de gran importancia saber que dichos criterios se establecieron sobre la base de los
datos del estudio NHANES III(28) referentes a una poblacién concreta (mujeres
posmenopdusicas caucasianas de los Estados Unidos); con mediciones realizadas con un
densitémetro concreto (los DXA axiales Hologic QDR-1000), y en un lugar concreto (fé-
mur proximal). Sin embargo, a lo largo de estos afios, para diagnosticar la osteoporosis
han sido aplicados a la poblacién distintos densitémetros y en distintos lugares, lo que
hace variar el valor de DMO, y a las que no es permisible aplicar los mismos criterios

diagndsticos.

En la actualidad se plantean importantes cuestiones sobre la aplicabilidad de los

criterios diagnosticos de la O.M.S. Se recomienda aplicar estos criterios a mediciones en
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fémur y con DXA y tener precaucién de no extrapolarlos, o al menos hacerlo con cono-
cimiento de causa, a otras circunstancias. No obstante, hasta que no haya un estudio
amplio que permita un consenso, no es incorrecto aplicarlo a las mediciones en columna
AP, siempre con DXA. También es importante que el clinico no confunda los criterios
diagndsticos con criterios de aplicacion terapéutica. Estos dltimos no solo dependerdn
de los valores de DMO obtenidos, sino también de la valoracién de los factores de riesgo

individuales.
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3. XEROSTOMIA

3.1. DEFINICION

La primera descripcion de este sintoma se debe a Bartely(29) que defini6 la xerostomia
en 1868 como una condicién en la que existe de forma manifiesta sequedad de la mucosa
oral y obliteracién de los orificios glandulares y/o glositis. Se identifica este concepto con la

reduccién de la tasa de fluido salival asociada al desarrollo de una serie de signos y sintomas.

Siguiendo este concepto, Sreebny(30,31) habla de hiposecrecién salival cuando la
saliva secretada no alcanza los 500 cc por dia y podemos considerar la xerostomia cuando
la tasa de flujo salival desciende por debajo de 0,1-0,2ml por min en saliva no estimulada

y por debajo de 0,5-0,7 ml por min para la saliva estimulada.

Normalmente, existe una relacion entre el nivel de actividad glandular (cantidad de

parénquima normal) y la tasa de flujo de saliva mixta en reposo.

TASA DE FLUJO DE SALIVA
MIXTA EN REPOSO
Actividad glandular normal ........................... eeeeen 0,4 ml/min.
Pérdida de actividad del 25%........c.eooveeeeoeeaeeannn 0,3 ml/min.
Pérdida de actividad del 50%...........ccoovveveeenenn.. 0,2 ml/min.
Pérdida de actividad del 75%......oeeoeeeeeeeeneenaeeann . 0,1 ml/min.

El concepto de xerostomia implica sensacién subjetiva de sequedad en la mucosa
bucal. Es, por lo tanto, un sintoma que puede cursar o no con hiposecrecién salival o

sialopenia, y puede deberse a diversas causas.

Es generalmente una manifestacion clinica de la disfuncién de las glandulas salivales,

y por si misma no constituye una entidad nosolégica diferenciada.
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Se ha encontrado que la sensacién de boca seca (xerostomia) no se produce ante una
disminucién leve de la tasa de flujo. Solamente cuando la tasa de flujo disminuye a la

mitad comienza a aparecer xerostomia.

Otra cuestion a tener en cuenta es que a veces los pacientes confunden sensacion de
boca seca con ardor oral, aunque en ocasiones el segundo sintoma es consecuencia del

primero.

Algunos autores indican la sequedad de boca como un importante factor en la etiolo-
gia del sindrome de ardor bucal y demuestran una relacién significativa con la disminu-

cién de la tasa del flujo salival total (32-34) y con la percepcién de boca seca (35).

La asociacién entre boca ardiente y sensacién de boca seca o disminucién del flujo
salival puede estar presente en un 10 a 66 % de los casos (32,33,36,37). Tal asociacion
conlleva un acimulo de sintomas de dolor, quemaz6n bucal, dificultad para hablar o co-

mer y consecuentemente interfiere en la calidad de vida del individuo.

Teniendo en cuenta lo que ya hemos explicado de la posible confusién por parte del
paciente entre xerostomia y ardor bucal, y que pueden ser sintomas dependiente el uno del

otro, nosotros hemos considerado la quemazén oral como un sintoma mas de la sequedad oral.

Aunque nosotros lo consideramos como un sintoma mdas, no hay que olvidar que
segun la literatura el sindrome de ardor bucal es un cuadro clinico que se caracteriza
porque el paciente manifiesta una sensacién de ardor o escozor en alguna parte de la

mucosa oral aunque en la exploracién hay ausencia de lesiones que lo justifiquen(38).

Es una condicién caracterizada por dolor o ardor en la cavidad bucal, pudiéndose
acompafiar de fenémenos como sequedad de boca, parestesias y alteraciones del gusto y

del olfato (38).
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Es un sindrome de origen multifactorial, organico, psicégeno, o ambos a la vez y en

muchos casos idiopdtico, y afecta principalmente a mujeres postmenopdusicas.(39)

Grinspan y cols (40) definen el sindrome de ardor bucal como un proceso

psicosomdtico, que causa disestesias bucales durante meses o afios.

Teniendo en cuenta la distribucién a lo largo del dia se ha clasificado por parte de

Lamey (41) el sindrome de ardor bucal en:

* Enel tipo 1 (35%) los sintomas estdn presentes todos los dias: hay ausencia de
sintomas al levantarse por la mafiana, pero a lo largo del dia van apareciendo y

aumentando en intensidad hasta alcanzar el mdximo en la noche.

» Eneltipo 2 (55%) los sintomas estdn presentes todos los dias, a lo largo de todo el
dia.

* En el tipo 3 (10%) los sintomas se presentan solo algunos dias, afectando a
lugares poco comunes como el suelo de la boca, mucosa de los carrillos,

orofaringe,...

Si se tiene en cuenta que la xerostomia es un sintoma y, evidentemente, la glosodina
o estomatodinia también lo es, cabe plantearse si ambos no son, al menos en un porcentaje
importante de casos, el mismo sintoma, o, al menos, derivados de una causa comun: la
menor secrecion salival, ya sea de forma mesurable y objetivable con mayor facilidad

(cuantitativa), o bien de forma maés dificil de objetivar (cualitativa).

La disminucién o ausencia de secrecion salival puede ser reversible: por ejemplo, las
inducidas por medicamentos que se administran para el tratamiento de otras patologias
coexistentes o irreversibles, cuando se afecta el parénquima por distintas enfermedades y

no existe posibilidad de recuperacion tisular (42).
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En ambas circunstancias, existen alteraciones que al principio son reversibles, por
ejemplo, una obstruccién ductal por un célculo, pero que si se mantienen en el tiempo, se

transforman en irreversibles por destruccion del parénquima.

A veces, los cambios en la composicién de la saliva o por una hiperdeglucién salival,

pueden dar la sintomatologia de xerostomia, sin que realmente exista hiposialia.

También hemos de distinguir entre trastornos orgénicos y funcionales, que no siem-
pre coinciden con alteraciones reversibles o irreversibles. Los cambios en el entorno oral,
como consecuencia de la hiposialia, ademds de afectar entre otras cosas a la articulacion
de la palabra, masticacién, deglucidn, sentido del gusto, etc. Parte de estas alteraciones

pueden ayudar a perpetuar un circulo vicioso de hiposecrecién salival.

ALTERACIONES 3 HIPOMASTICACION
SISTEMICAS m FARMACOS HIPOGEUSIA l H
Erf:me;d.[ Condictones A
LP. ¢j. Sjogren ) P. ¢j. deshidratacion \ /
CLANDULAS | &
-
SALIVALES « DISFUNCION
INFECCION *
RETROGRADA ‘ 5| OBSTRUCCION
* FLUJO SALIVAL TUBULAR
SOBREINFECCION
ORAL BOCA SECA
* (XEROSTOMIA) | | DESHIDRATACION
¥ MASTICACION
ALTERACIONES PERDIDA ENZIMAS r / ]
FLORA ORAL AC.PROTECTORES W | A1 TERACIONES 3 LUBRICACION DE
ORALES Y ESTRUCTURAS ORALES DIFICULTAD DE
PARA ORALES TRAGAR/COMER
PERSISTENTE GLOSODINIA O
DE MUCOSAS REMINERALIZA SENSACION
v AL ACION < [amome DE QUEMAZON
/ LAMUCOSA ORAL
1 NcENCIA ORAL
CARIES
DIFICULTAD DE
RETENCION Y ARTICULACION DE
e | | ecsmnmone | | oonorrans | | i
. SUBSTANCIAS EN SALIVA OTESIS MUCOSOPORTAD,
SALIVALES PR PROLONGADAS

Tomado de Bases farmacoldgicas de la terapéutica odontologica.
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3.2. EPIDEMIOLOGIA DE LA XEROSTOMIA

La prevalencia de xerostomia en la poblacién general es de un 20 % y parece existir
una relacion lineal con la edad, siendo del 30 al 40 % la frecuencia por encima de los 65

afios(43).

Segin la Federacién Dental Internacional (FDI), la hiposecrecién salival puede lle-
gar a afectar a mds del 50 % de la poblaciéon mayor de 45 a 50 afios, y casi al 70 % en

mayores de 70 afios.(44)

Sobre dicha prevalencia, en estudios como los de Sreebny y Valdini (45), se demostro
que no hay que menospreciarla. Estos autores encontraron en una poblacién ambulatoria
que un 20 % de individuos con edades entre los 18 y 34 afios y un 40 % en mayores de 55

afios, presentaban este sintoma(46).

Puede aparecer en un 3 % de la poblacién, siendo los grupos de edad avanzada los

que presentan una mayor incidencia de disfuncién.(47)

FIELDy cols. (48) a través de la discusién de su trabajo demostré que la prevalencia
de la xerostomia en la poblacién adulta todavia es incierta, pero en un estudio realizado en
Nueva York demostré una alta prevalencia, aproximadamente el 29 % de la poblacion
normal sufria de xerostomia. Ese niimero aumentaba todavia més (41 %) en individuos
que estaban bajo tratamiento con medicamentos. La mayor parte de los pacientes eran de

edad media o de més edad y del sexo femenino.

No obstante, considerando poblaciones especificas, esta incidencia puede aumentar
notablemente. Asf, la incidencia de xerostomia esta presente en el 33 % de los pacientes
con céncer en cuidados paliativos y hasta un 77 % de los pacientes terminales hospitaliza-

dos. En pacientes con SIDA esta incidencia se puede cifrar en torno al 30 %.
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En un estudio realizado en Suecia sobre 1148 sujetos mayores de 70 afios obtuvieron

que el 16 % de los hombres y el 25 % de las mujeres reportaban boca seca (49).

La frecuencia de boca ardiente varia del 0.7 % al 4.8 % en la poblacién en general (50),
aunque se han presentado estudios con picos de frecuencia mayores (51-55) que llegan hasta

el 40%, siendo la mayoria de las pacientes mujeres postmenopausicas (56-58).

La proporcién de boca ardiente entre hombres y mujeres es de 1:7. Entre los 20 y 40
afios, la prevalencia varia entre €1 2.6 y el 18 %. Por encima de los 40 afios se estima una

prevalencia en torno al 15.7 %(38,59-61).

Las mujeres posmenopausicas presentan una mayor prevalencia de boca ardiente, en

proporciones que varian del 26 al 93 % (60,62,63).

3.3. ETIOPATOGENIA DE LA XEROSTOMIA

Se ha encontrado que la sensacién de boca seca no se produce ante una disminucion
leve de la tasa de flujo. Solamente cuando la tasa de flujo disminuye a la mitad comienza

a aparecer xerostomia.

La boca seca estd causada por diversas enfermedades y/o factores, que se presentan
com mayor frecuencia en personas de edad avanzada, no resultando sorprendente, pues,

que la xerostomia y sus sintomas acompafiantes se observen normalmente en estos sujetos.

Etiopatogenia
Férmacos Edad (menopausia)
Radiacion Diabetes mellitus
Sindrome de Sjogren’s Deshidratacion
Factores psicogénicos
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Férmacos. La causa més comtin de hipofuncion de las glandulas salivales es la ingesta
de medicamentos; alrededor de 400 poseen la capacidad de disminuir el flujo de

salivay estos farmacos se han identificado en la Guide to Drugs and Dry Mouth(64).

Cuando menos al inicio, casi todos estos farmacos no interfieren con la produc-
cién salival estimulada en respuesta a estimulos gustatorios, olfatorios o
masticatorios. Ello significa que los pacientes experimentan los sintomas poco
después de comenzar a utilizar el farmaco, pero producen suficientes cantidades

de saliva durante la comida para la masticacion y deglucién normal.

Se denomina xerostomia inducida por fairmacos a la reduccién en la cantidad total
de saliva producida a consecuencia de la ingestién de medicamentos, siendo esta

la principal causa de xerostomia en el paciente geriatrico.

El consumo de firmacos per capita es mds alto en personas de edad que en otro
segmento de la poblacidn. Se calcula que un 85 % de pacientes ambulatorios y un

95 % de pacientes geridtricos institucionalizados reciben medicacién.(30)

Edad. Existe el estereotipo de que la hipofuncion salival es concominante con el enve-

jecimiento, debido a estudios clinicos realizados en la primera mitad de este siglo.

En 1940, Meyers y Necheles (65) describieron un descenso en la secrecion salival
del anciano. Becks y Wainwright (66) encontraron un valor medio de secrecién
salival menor en personas de 50 a 95 afios que en el grupo de 5 a 49 afios, sin

diferencias significativas.

Posteriormente, en 1967, Bertram (67), en un estudio sobre 50 pacientes con sen-
sacion de xerostomia, referia la disminucién de la secrecién salival en la senili-

dad, como una de las conclusiones de su investigacién.
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Gutman y Ben Aryeh en 1974 (68) estudiaron a 22 sujetos de diferentes edades,
encontrando que hay una relacién caracteristica entre la tasa de saliva y el proceso
de envejecimiento; tanto la calidad como la tasa de fluido estdn influenciados por
la edad. Asi, la composicién salival se modifica, pasando de serosa a mucinosa, es

decir mds viscosa y filante.

Pedersen (69) halla una disminucién de la saliva submaxilar en pacientes entre 70
y 91 afios, tanto en reposo como bajo estimulacién, y sugiere ademds que la edad

estd acompafiada de cambios en los mecanismos secretores celulares.

Estudios recientes han demostrado que no existe una disminucién de la funcién

salival con la edad.(70,71)

La no correlacidn con la edad fue observada también en otros estudios con saliva
estimulada, saliva parotidea estimulada o saliva parotidea estimulada y en repo-

50.(72)

La variacién en los resultados puede deberse al hecho de que la gente mayor es
descrita en algunos estudios como mayor de sesenta afios y en otros como ochenta
afios. Parece que algunos estudios pueden haber incluido sujetos con medicacion
sistémica.(73,74)

Asf, un trabajo inicial de Meyer y Necheles (75) sefialaba la dificultad de conside-
rar los muchos problemas que plantea la interpretacién de los datos disponibles
sobre funcion de las gldndulas salivales en ancianos. Se comprobé que los indivi-

duos de edad avanzada tenfan una disminucién muy neta en la produccién esti-

mulada de saliva.

Baum (75) indica varios defectos en el plan de este estudio, que hacen imposible

interpretar con seguridad y precisién las observaciones, resultando dudosa pues la
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conclusién de este estudio, en el sentido de que en los ancianos exista una dismi-

nucién importante en la produccién estimulada de saliva.

Bertram (75) llegé a la conclusién de que la xerostomia casi siempre es sintoma
de enfermedad general mds que un trastorno del envejecimiento per se, y Morris y
Bahskar (75) sugieren que la patologia bucal es frecuente en ancianos confinados

en instituciones.

Baum (75) investigé el flujo de saliva parotideo estimulado en personas sanas que
no tomaban medicamentos y que vivian en la comunidad, y comprobé que jéve-
nes o viejos, eran igualmente competentes para producir liquido parotideo esti-

mulado.

Pero el flujo submaxilar y el de las gldndulas salivales menores si parece mostrar
un ligero descenso, aunque la magnitud del cambio no es lo suficiente para produ-

cir xerostomia.

De manera que el mito de que nuestras secreciones orales se secan a medida que
envejecemos no es cierto. La base de todo ello se fundamenta en que los estudios
que han demostrado estos hallazgos se realizaron en sujetos libres de enfermedad

y medicacién.

Por tanto, la hiposalivacién en el paciente geridtrico suele ser el resultado de una
enfermedad o de la medicacién a que se hallen sometidos, mds que al mismo

proceso de envejecimiento(76).

Con la posible excepcién de la mujer postmenopdusica, la edad, per se, no parece
inducir un descenso en el flujo salival. Sin embargo, el flujo salival de las glandulas

submaxilar y menores pueden mostrar un ligero descenso.
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La media de edad de aparicion estd entre 50 y 60 afios y hay una fuerte predilec-
cién por el sexo femenino (3-1). Con el incremento de edad la diferencia se hace
mds marcada, por lo que sugiere que la menopausia juega un papel importante en

la incidencia de esta alteracidn.

Durante el climaterio se producen multiples alteraciones hormonales, con una
clara repercusién sobre las mucosas. La administracién de estrégenos a pesar de
evitar o prevenir algunos de estos cambios histolégicos no tiene ningin efecto

beneficioso sobre los sintomas de la hiposecrecién salival.

Por ello se piensa que los cambios psicoldgicos que acompafian al climaterio tie-

nen un mayor peso especifico en la etiologia, que los factores biolégicos.(41,77,78)

Los sintomas en pacientes menopdusicas son mas intensos que en pacientes no

menopdusicas.(77)

Radiacién. Otra causa de xerostomia es el tratamiento radiante, en cualquiera de
sus formas, sobre los tumores radiosensibles de cabeza y cuello que conlleva obli-
gatoriamente una disminucién de la secrecién salival de todas las glandulas ma-

yores y menores.

El cuadro clinico no aparece en los primeros dias, sino después de varias sesiones
de terapéutica radiante. Se inicia con una sensacién de sequedad y pastosidad de
boca, quemazén de las mucosas y dificultades de deglucién. A todo ello se une la
disgeusia, con un sabor metalico permanente, circunstancia esta tltima, tal vez, la

peor tolerada por los pacientes.

El inicio de la sintomatologia aparece con una dosis de 15-20 grays. Cuando se
superan los 60 grays, el parénquima salival es destruido y se puede considerar que

la lesién es irreversible(79).
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d) También se ha mencionado como factor responsable de xerostomia el padeci-

miento de ciertas enfermedades y estados generales, que en mayor o menor grado

pueden condicionarla, debido a que causan destruccién progresiva del parenquima

glandular, el cual, en muchos casos, es irreversible.

Entre estos factores encontramos:

La diabetes mellitus.

La evidencia para la diabetes mellitus es de dos tipos. Algunos estudios han
encontrado una gran evidencia de diabetes en sujetos con xerostomia frente a
sujetos no Xerostémicos. Otros, los cuales son conducidos en pacientes diabé-
ticos, que no tienen ninguna otra enfermedad y no toman drogas excepto la
insulina, observan una mayor prevalencia de xerostomia mds que en controles
no diabéticos.

La prevalencia de la Diabetes mellitus tipo II en estos pacientes se cifra en
torno al 5 % (80) y se cree que el origen de esta relacion puede estar en las
microangiopatias, neuropatias irreversibles y cambios en las membranas basales
de los epitelios orales y en la candidiasis y xerostomia que padecen muy fre-
cuentemente estos pacientes. (81,82,83)

Enfermedades del tejido conjuntivo, del colageno o desérdenes autoinmunes, con-
siderandose al sindrome de Sjogren como el representante genérico de este grupo.
El sindrome de Sjogren es una enfermedad que originalmente se describidé como
una triada compuesta de queratoconjuntivis seca, xerostomia y artritis reumnatoide.
A veces, la artritis estd reemplazada por otras alteraciones del tejido conectivo,
como una periartritis nudosa, dermatomiositis o lupus eritematoso. También

puede estar reemplazada por otro tipo de colagenosis o enfermedad autoinmune.
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La forma primaria se caracteriza por sequedad bucal y sequedad lagrimal. La
forma secundaria, ademds, comprende una alteracién general.(84)

Afecta casi exclusivamente al sexo femenino, un 70 % de los afectados son
mujeres, y, en la inmensa mayoria de los casos, alrededor de la menopausia,
aunque en ocasiones se observa entre los 30 y 35 afios. Se estima que afecta al
1 % de la poblacion.

En los estadios iniciales de la enfermedad existen pocos cambios en la fre-
cuencia del flujo salival. Conforme progresa el cuadro clinico desciende la
secrecion de saliva, por la destruccién gradual del parénquima mediante un
infiltrado linfocitario.

La deshidratacion. El mecanismo es practicamente funcional. Se produce una
hiposialia global transitoria, en casos de deshidratacién celular. Se puede pre-
sentar en estados febriles, poliuria, diarrea, pérdida sanguinea,...

En enfermos con infeccién HIV se han presentado alteraciones que semejan
estrechamente al sindrome de Sjogren idiopdtico, como los sintomas de se-
quedad, prueba de Schirmer positiva, vaciamiento anormal de las glandulas

salivales y anormalidades en las biopsias.

Factores psicogénicos o determinadas situaciones emocionales que deprimen
el flujo de saliva, siendo bien conocido desde los tiempos de Pavlov.

La significacién afectiva y simbdlica de la boca es importante en la vida psi-
quica del individuo, siendo especialmente significativo el papel de la lengua y
los labios en la expresion de las emociones(85).

Son muchos los casos que no han podido ser relacionados con algunas de las

causas de tipo local o sistémica conocidas, y por ello han sido catalogadas
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como idiopéticas. Estos casos han sido asociados a factores psicolégicos lle-
gandose a los mismos por un diagnéstico de exclusion por la falta de lesiones
orgdnicas.

Hoy en dia se discute acerca de si muchos de los factores psicologicos que se
presumian como factores desencadenantes lo son en realidad, o si mds bien
son la consecuencia de una enfermedad dolorosa, crénica y de prondstico in-
cierto. (86)

En general son pacientes con mayores niveles de somatizacion, ansiedad, de-
presion, hostilidad y ansiedad fobica.(87-89)

Destacan el estrés y la ansiedad, asf como los estados depresivos, que pueden
condicionar asi mismo una reduccion de la tasa de flujo salival. Ya sean causa
0 consecuencia, estos son los dos factores psicolégicos mds importantes: se-
glin algunos autores es mas frecuente la depresién (90) y segtin otros la ansie-
dad (91).

En muchas ocasiones se crea un circulo vicioso: el dolor crénico genera ansie-
dad y depresion, y ésta a su vez genera mds dolor. La depresién y el dolor
crénico siempre estdn intimamente relacionados. La edad es otro aspecto que
no se puede obviar en relacién con la depresion (41,88).

Rojoy cols. en un estudio (90) sobre 74 pacientes con sindrome de ardor bucal
encontraron una prevalencia para la depresién del 31 %, y para la ansiedad del
10.8 %. En un 8.1 % ambos se daban conjuntamente.

Paterson y cols. (91) en otro estudio sobre 69 pacientes observaron ansiedad
en el 26 % y depresién en el 13 % de los pacientes.

Ladepresidn es frecuentemente tratada con antidepresivos triciclicos que agra-

van el grado de sequedad oral debido a su fuerte potencial xerogénico.
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Todas estas situaciones, aunque frecuentes, pueden ser reversibles si logra-
mos evitar las causas que las provocan; sin embargo, hay circunstancias que
no tienen tanta incidencia clinica pero son de trascendencia en cuanto que son
progresivamente irreversibles, pues van a destruir el propio parénquima salival
con una pérdida paulatina de tasas de flujo (76).

En la demencia tipo Alzheimer, se ha descrito disminucién del flujo salival
submaxilar, Ship y cols (92) tomaron una poblacién de 28 pacientes con de-
mencia sin medicacion, y realizaron una valoracién salival encontrando dis-
minucién en la funcién submaxilar.

Segtin Lamey (41) el 50 % de los pacientes de tipo 3 de ardor bucal presentan
inestabilidad emocional. Son pacientes que responden rapidamente a situacio-
nes estresantes, poniendo de manifiesto los sintomas de ardor oral; y del mis-

mo modo, mejoran sus sintomas cuando se resuelven las situaciones estresantes.

3.4. CLINICA DE LA XEROSTOMIA

La pérdida o la insuficiente cantidad de saliva va a tener un impacto negativo en la
calidad de vida y va a ser responsable de sintomas de incapacidad estomatolégica, consti-

tuyendo un factor de predisposicion para las enfermedades bucodentales.

MANIFESTACIONES Dificultad para hablar,
FUNCIONALES masticar, deglutir
Caries
: -nf ad iodontal
criviea T | DECARACTER brotemes proréscon
AN ORGANICO s profestea:
Problemas mucosos
Predisposicion a infecciones
1.ESIONES Sequedad de ojos, piel
ASOCIADAS ¥ olras mucosas
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Manifestaciones de caracter funcional.

Las principales molestias que refiere el paciente en relacién a este sintoma estdn
centradas en las alteraciones funcionales debido a la dificultad para masticar. Otros cam-
bios importantes se producen en relacién a la dificultad para hablar o deglutir junto con
alteraciones del gusto (46), tomando un sabor desagradable, metdlico, amargo y persisten-

te (84) y sensacion de ardor de boca, sobre todo en la lengua(47).

Como ya hemos mencionado, en muchas ocasiones la sensacion de boca seca se confun-

de con ardor oral, aunque en ocasiones el segundo, puede ser consecuencia del primero.(39)
El dolor es espontineo, urente, y puede afectar solo a una o a varias zonas.

Otros sintomas asociados son: dolor de cabeza (37%), insomnio, letargo, reduccién

de la livido, irritabilidad, deseo de socializar reducido, palpitaciones, vértigo...(60,93,94)

No presentan diferencias con el resto de poblacién en la sensibilidad térmica, téctil,
ni en la discriminacién de cambios de temperatura, ni en el umbral de dolor por calor (77),

ni en la percepcién del tamaifio en la cavidad oral.

Sin embargo si hay alteraciones en la percepcion de sabores y la tolerancia al dolor en
la punta de la lengua que estd reducida. Segtin Grushka (95) aumenta la percepcion de los
sabores dulces y dcidos, sin diferencias significativas para otros sabores. Afirma este autor
que en muchos pacientes se produce realmente un fenémeno dificil de explicar que es el
sabor persistente, presente hasta en un 33 %. También es muy frecuente (27%) la presen-

cia de un sabor metdlico o amargo de forma continua.(96)

Las manifestaciones suelen ser bilaterales, con afectacién de mds de un area, sin
seguir un patrén concreto. Segtin diversos autores, la localizacién més frecuente, en orden

decreciente, es lengua (del 50 al 78 % de los casos), paladar duro y labios. Otras localiza-
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ciones menos frecuentes son el proceso alveolar, mucosa, faringe, frenillos y suelo de
boca (61,62,90,97), aunque hay un grupo de pacientes que no sabe especificar la situacion

exacla de sus molestias describiéndola como en toda la boca.

Para Grushka (35) en un estudio con 102 sujetos diagnosticados, un 92 % referian sus
molestias a mas de un area de la boca, aunque los sitios mds seiia'ados eran los dos tercios
anteriores de la lengua, el paladar duro y la mucosa labial inferior.

Manifestaciones de caracter organico.

a) Caries.

Se produce un aumento de la incidencia de caries dental debido a las alteraciones
cuantitativas y cualitativas de la saliva. Se caracterizan por ser de evolucion rapi-
da y localizacién a nivel cervical y también un aumento de caries en zonas

topograficas no habituales (47).

b) Enfermedad periodontal.
Se favorece el acimulo de placa. El mecanismo de limpieza se deteriora aumen-
tando la frecuencia y gravedad de las enfermedades propias de la encia (46). Aun-
que esta manifestacion no estd totalmente demostrada.

¢) Problemas protésicos.

En aquellos pacientes que son portadores de protesis la calidad de la saliva va a
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ser un factor que hay que considerar. Asi, una saliva mucosa y espesa dificulta la
autoclisis, pero favorece la retencion y adhesion de la pritesis. Si la disminucion
del flujo salival es considerable, se producen cambios er la mucosa oral e inesta-
bilidad de las protesis removibles, creando problemas de adaptacion y aumentan-
do las lesiones por roce o friccion (84,98).

Problemas mucosos.

Se condicionan situaciones de atrofia, fisuracion y ulceracion de los tejidos blandos.
L.a mucosa aparece como un tejido seco, poco o nada lubrificado. Es caracteristi-
co ver como el espejo dental se adhiere a la mucosa al intentar separarla, y zonas
eritematosas ccnsecuentes a su irritacion por la falta de deslizamiento(46).

l.a lengua se observa seca, rojiza y algo fisurada, pudiendo presentar el enfermo
un cierto grado de escozor. Los labios también aparecen secos, descamados e
incluso con costras. Las encias suelen perder el brillo (ue les es caracteristico,
con aparicién en ocasiones de gingivitis. El paladar aparece asimismo seco,
visualizando en su zona posterior unos puntitos eritematosos que corresponden a
la salida de las glandulas salivales menores palatinas, donde encontramos restos

secos de secreciones(47).
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¢) Predisposicion a infecciones.
Hay una disminucion de los factores de defensa bucal produciéndose una altera-
cién del pH asi como una disminucion de inmunoglobulinas, lisozima y otras

enzimas, existiendo una tendencia a desarrollar infecciores orales, principalmen-

te 2 una colonizacion por Candida albicans(46,47).

f) Halitosis.
Un déficit en la produccion de saliva ocasiona halitosis por estancamiento de los
alimentos o bien por la destruccion de tejidos orales(99 .

2) Leucoplasiay céncer oral.
Al deteriorarse la mucosa se hace mas susceptible a los factores irritativos exter-
nos como el tabaco y el alcohol, pudiendo favorecer la aparicion de lesiones

precancerosas como la leucoplasia y el cancer oral(100.101).
Manifestaciones de cardcter extraoral.
Pueden aparecer sintomas oculares, sequedad de garganta nariz, piel y en mucosa
vaginal(102).

* El sintoma ocular mds comuin es la sensacion descrita como un cuerpo extrano en

los 0jos, 0 como si hubiese arena, arafiando el globo ocular. Hay otros sintomas
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como quemaz6n y actimulo de una capa espesa de mucosidad en la parte interna
de los parpados. También pueden quejarse de incapacidad de lagrimear y de into-

lerancia a la luz.(103)

» También puede aparecer epistaxis (sangrar por via nasal), ronquera, otitis medias
recurrentes, bronquitis 0 neumonia.

* En la piel se puede observar piel seca, asociada a pruritos, eczemas e
hiperpigmentaciones.(104)

* Los problemas extraglandulares mds comunes son: vasculitis, neumonia,

hipotiroidismo y fenémeno de Raynaud.(105)

3.5. METODOS DIAGNOSTICOS

Para determinar correctamente el estado de la funcién o actividad de las gldndulas
salivales, nos ayudamos de una serie de criterios que aplicados de forma conjunta nos

llevardn al diagnéstico del mismo, y nos orientaran sobre las posibles causas responsa-

bles.

Estos criterios van desde la historia clinica de cada paciente, pasando por el exdmen
clinico pertinente, hasta la realizacién de pruebas complementarias, las cuales suponen

una importante contribucién diagndstica.

Las diversas pruebas complementarias existentes se pueden clasificar en:
FUNCIONALES

— Sialometria.

— Sialoquimica.

— Gammagrafia salival dindmica.
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ESTRUCTURALES

a) Por Imagen
— Radiograffa convencional.
— Sialografia.
— Tomografia axial computerizada.
— Resonancia nuclear magnética.

— Ecografia.
b) Anatomopatolégico
— Biopsia.

— Paaf.

3.6. SIALOMETRIA

Esta técnica permite medir la tasa de flujo salival, siendo un excelente indicador del

estado de la capacidad funcional de las glandulas salivales.

Es una de las formas mds rapidas de medir la funcién de las gldndulas salivales pues-
to que determina cuantitativamente la secrecion de saliva completa, ya que existe una

relacién directa entre estos dos pardmetros.

Se define como tasa de flujo salival, la cantidad de saliva obtenida, medida en mililitros

por unidad de tiempo.

Ya desde antiguo, numerosos autores (106-108) encuentran la necesidad de diferen-

ciar la saliva de reposo de la saliva activada o estimulada.

La saliva en reposo se define como aquella que se produce espontdneamente, en au-
sencia de estimulos salivales ex6genos o farmacoldgicos, y en situacién de relajacion

(109), en el cual producimos alrededor de 0,4 ml de saliva completa por minuto.
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La saliva estimulada es la que se obtiene después de haber sometido al sujeto a esti-
mulos. Difiere de la de reposo, no solamente en la cantidad sino también, por presentar

cambios en la composicién(110,111), se produce en esta situacién alrededor de 2 ml/min.

Lasaliva estimulada se origina a consecuencia de dos tipos de reflejo: el reflejo salival

incondicionado y el condicionado(112).

El primero es el que se produce a través de un estimulo gustativo masticatorio, por

dolor o por irritacion oral, faringea o géstrica. Es congénito, y no necesita ser aprendido.

El reflejo salival condicionado en cambio, se desencadena por estimulos que se origi-
nan en uno de los érganos de los sentidos especiales, como la vista, olfato, oido o tacto. El

entrenamiento y la experiencia forman la base para el desarrollo de este tipo de reflejo.

Se ha hecho deseable, establecer las medidas de tasa de flujo salival en distintos
grupos de edad y con un determinado método. Para ello es esencial, que las secreciones
sean coleccionadas cuidadosamente y bajo condiciones constantes, ya que la cantidad de

saliva depende de muchos factores.(113)

Esta secrecién salival no es uniforme durante la jornada, asi en la noche suele ser casi
nula, durante el dia mientras el individuo estd relajado y sin estimulos externos es muy
pequeiio el flujo salival, y durante las comidas la estimulacién del reflejo es méxima pro-

duciéndose saliva para ayudar a la formacion del bolo alimenticio.(114)

En general, se emplean métodos gravimétricos y volumétricos, siendo estos ultimos
los mds aplicados, sobre todo la combinacién de los de drenaje y expectoracion, expresan-

dose los flujos en ml/min.
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4. MENOPAUSIA Y XEROSTOMIA

Es importante anotar que a comienzos del siglo XX, la esperanza de vida de la mujer
era de aproximadamente 48 afios, hoy es de 75 afios, esto quiere decir que muchas de
nuestras bisabuelas nunca conocieron la menopausia y que hoy las mujeres que llegan a
los 50 afios pueden vivir un tercio mds de lo que hasta ahora han disfrutado. En Espafia la

esperanza de vida ha pasado de 35 afios en el afio 1900 a 80.5 en 1995.(115)

Una de las consecuencias mds importantes de estos cambios demograficos serd sin
duda el crecimiento de la poblacion mayor de 60 afios, que aumentara en los préximos 30
afios en un 240 %, pudiendo deducirse que nos dirigimos a un envejecimiento progresivo
de la poblacion, que se acentuara con el trascurso del tiempo. Un dato destacado en este

sentido es que la proporcién de mujeres serd mayor que la de varones.

La estimacion que realiza la Organizacién de las Naciones Unidas (ONU) es que para
el afio 2025, el 24 % de la poblacidn de los paises desarrollados tenga més de 60 afios y €l

12.4 % de los paises en vias de desarrollo.(116)

En Espafia, segin datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE), existen unos siete
millones de mujeres menopdusicas, con lo que la menopausia se ha convertido en la actua-

lidad en un problema social y sanitario de primera magnitud.(115)

Debido a que la edad de la menopausia parece mantenerse relativamente constante,
alrededor de los 50 afios y el aumento de la esperanza de vida se debe prestar mas aten-
cién a los problemas que directa o indirectamente se relacionan con el cese de la funcién

ovarica.

Uno de estos problemas es la aparicién a nivel oral de molestias del tipo de sequedad

o ardor bucal.
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La importancia de la saliva estd bien demostrada por aquellos pacientes a quienes
virtualmente la secrecion salival no alcanza a toda la cavidad oral (47), siendo la integri-
dad de ésta altamente dependiente de la funcién normal de la glandula salival (117), estan-
do generalmente aceptado que la disfuncién glandular salival predispone a sufrir altera-

ciones patoldgicas.(118,119)

Sila producci6n de saliva es baja, o si el consumo se incrementa, se produce un balan-
ce negativo, apareciendo sequedad oral o xerostomia, que puede estar presente en grados

variables, desde una apariencia minima a una ausencia completa de flujo de saliva.(120)

Todos los estudios coinciden en que es mucho mas frecuente en mujeres que en varo-
nes. En una proporcién aproximada de 7 a 1, los resultados de distintos estudios van desde
un 3 a 1 hasta un 16 a 1. En algunas localizaciones en concreto, como cuando aparece de
forma aislada en los labios, llega a ser de 12 a 1 mds frecuente en mujeres. En la inmensa
mayoria de los casos aparece alrededor de la menopausia. Se estima que afecta al 1% de la
poblacién general. La causa de esta gran diferencia no se conoce con exacti-

tud.(39,41,121,122)

Diversos estudios como los de Heft y cols (70) y Ben Aryeh y cols en 1984 (71)
demostraron que existia un descenso del flujo salival acompafiando a la menopausia, mien-
tras que Parvinen y cols en el mismo afio (110) no son capaces de demostrar ningtin tipo de

cambio.

Ship y cols (123) realizaron un estudio longitudinal no encontrando diferencias signi-
ficativas en el flujo salival de mujeres postmenopdusicas comparadas con mujeres
premenopdusicas. Tampoco encontraron diferencias importantes entre las que estaban re-

cibiendo tratamiento hormonal sustitutorio y las que no.
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Ben Aryeh y cols (52) encontraron que el 45 % de las mujeres menopdusicas que no
tenfan sintomas generales presentaban sintomas orales y entre las que si padecian algun

tipo de alteracién general, un 60 % de ellas tenian sintomas a nivel oral.

La menopausia se asocia con cambios significativos adversos en el complejo orofacial,
entre las que destacamos el sindrome de ardor bucal, entendiendo a este como un cuadro
clinico que se caracteriza porque el paciente manifiesta una sensacién de ardor o escozor

en alguna parte de la mucosa oral aunque no haya lesiones que lo justifiquen.

El prototipo de paciente con ardor bucal es el de una mujer de edad media alta o avanza-
da de la vida, en la mayoria postmenopdusica, que presenta alteraciones emocionales o al

menos tiene un fuerte componente psicolégico en sus sintomas, muy frecuentemente ansioso.

Aparece mds frecuentemente en mujeres que en hombres, la proporcién varia de un

3:1 aun 9:1 segiin algunos autores (124,125,126) y en edades media-alta de la vida.

Ya en 1946, Ziskin y Moulton (127), describian al prototipo de paciente como «una
mujer postmenopdusica, con disturbios emocionales, depresién, soledad, insomnio y

cancerofobia».

En un estudio de 392 pacientes, Basker y cols. encontraron una prevalencia de ardor
bucal de un 2.6 %. Sin embargo, ellos obtuvieron que el 4.2 % de las mujeres presentaban

esta queja, mientras que la correspondiente al hombre era de sélo el 0.8 %(39).

Basker y cols. obtuvieron una gran variacién en la prevalencia en mujeres en funcion
de la edad, siendo la frecuencia mayor la comprendida entre los 40 y los 49 afios (15.7%).
La variacion en la prevalencia entre diferentes edades era menor en el hombre, siendo mas
frecuente en la edad comprendida entre 30 y 59 afios (3 %). Los hombres entre 20 y 29

aflos no presentan sindrome de ardor bucal.(39)
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Asi, Baster, Sturdee y Davenport (128), en un trabajo ya cldsico en este campo, halla-
ron un 5 % de pacientes dentales adultos con sensacién de ardor de boca. En pacientes

menopdausicas esta cifra ascendia al 26 %.

El disconfort oral, como el ardor y el gusto alterado, es otra queja que Massler (129)

obtiene con una prevalencia del 93 % en una muestra de mujeres postmenopausicas.

Sin embargo, estudios recientes y mejor controlados aportan prevalencias mas bajas,

del 26 %, 17.9 % y 33 % después de excluir otros factores etiolégicos. (51,130,131)

Estos porcentajes son manifiestamente mds altos que la prevalencia de ardor bucal

recogida en la poblacion general.

Curiosamente, otros sindromes orofaciales dolorosos, como el dolor facial atipico, o
los desordenes temporomandibulares, también son mds comunes en mujeres,(132) siendo
ademds los sintomas mds intensos en las mujeres postmenopdusicas que en pacientes no

menopéusicas.(77)

Dado que la mayoria de pacientes con ardor bucal que acuden a buscar tratamiento
son posmenopdusicas las publicaciones iniciales sugirieron que los cambios hormonales

de la menopausia pueden originar molestia bucal.

Los cambios hormonales son considerados como un factor importante en el sindrome
de ardor bucal, aunque es poco convincente la eficacia de la terapia de reemplazamiento
hormonal en mujeres postmenopausicas con ardor. Aproximadamente el 90 % de las mu-
jeres en los estudios del sindrome son postmenopéusicas, con la frecuencia mayor en las

que llevan 12 afios desde la retirada del periodo.

La literatura es controvertida sobre el efecto de los estrégenos en la mucosa oral. Re-

ceptores especificos de estrogenos han sido hallados en la encia humana, y algunos estu-
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dios han encontrado una relacién entre los niveles de estrégenos y el descenso de prolifera-

cién celular gingival y queratinizacién. Otros estudios no han encontrado esta asociacion.

Volpe y cols. (133) afirmaron en un estudio que el déficit hormonal de estrégenos €s
una posible causa del sindrome de ardor bucal en algunas mujeres postmenopausicas, y

que el tratamiento hormonal sustitutorio mejora subjetivamente los sintomas.

Wardrop y cols. (134) informaron de una disminucién de los sintomas bucales, junto
con depresioén e irritabilidad, en el 66 % de mujeres postmenopdusicas con ardor bucal y

con la mucosa oral de aspecto normal tratadas con terapia de reemplazamiento.

Con base en los mismos resultados, Wardrop y cols. (134) concluyeron, en concordan-
cia con los resultados de Ferguson y cols. obtenidos en 1981, (131) que el decrecimiento de

estrégenos en la menopausia puede originar alteraciones psicoldgicas y molestias bucales.

Forabosco y cols. (135) encuentran que aproximadamente el 50 % de los pacientes
con ardor bucal muestran un descenso convincente de sus sintomas subjetivos despues de

recibir tratamiento hormonal.

Sélo algunas de las mujeres notan mejorfa con el tratamiento hormonal sustitutorio
comprobandose la existencia de receptores estrogénicos a nivel del epitelio de la mucosa
oral en la mayoria de las pacientes que respondieron de forma positiva al tratamiento, asi
como la ausencia de estos receptores en los pacientes que no mejoraron su sintomatologia.
Esto implicarfa que la identificacién de los receptores estrogénicos a nivel de la mucosa

podria ayudar a seleccionar los pacientes que podrian beneficiarse de esta terapia.

En contra de esta hipétesis otros estudios como el de Bercovici y cols. (136) no en-
cuentran ninguna relacién entre deficiencia estrogénica y citologia oral, concluyendo que

el ardor bucal en mujeres postmenopdusicas es debido a irritantes locales.
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Estudios m4s recientes, como el de Tarkila y cols. (57) observan que la sintomatolo-
gia oral asociada a los sintomas climatéricos en general, no podria prevenirse aunque se

administrara el tratamiento hormonal sustitutorio.

Obtienen que el 8.2% de las mujeres de su estudio presentaban sintomatologia dolo-

rosa a nivel bucal, mientras que el porcentaje de boca seca era del 19.9%.

La conclusién que obtenifan era que los sintomas climatéricos eran predictivos de
boca dolorosa. Ademds, se vio que el uso de tratamiento hormonal aumentaba la frecuen-
cia de la sensacién dolorosa a nivel bucal, si bien el hecho de estar recibiendo esta terapia

no puede considerarse como un factor predictivo de dolor bucal.

Durante el climaterio se producen multiples alteraciones hormonales, con una clara
repercusion sobre las mucosas, la administracién de estrégenos a pesar de evitar o preve-
nir algunos de estos cambios histolégicos no tiene ningiin efecto beneficioso sobre los

sintomas del disconfort oral.

A pesar de los datos conflictivos sobre el efecto de la terapia hormonal en la molestia
bucal, la elevada frecuencia de molestias bucales en menop4usicas indica claramente una

relacién importante, aunque poco comprendida, entre menopausia y disconfort oral.
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Planteamiento del problema

Debido al aumento de la esperanza de vida, la mujer vive mds de un tercio de su vida
después de haber perdido su menstruacién, lo que conlleva unos cambios hormonales
debido al cese de las funciones ovdricas que les ocasionan unos problemas directos o

indirectos a los que hay que prestarles atencién.

De todas las cosas que pueden afectar a la mujer senescente, quizds si no la mas
frecuente, al menos la més desagradable y méds comprometedora de su futuro, es la osteo-

porosis.

Debido a que la menopausia se superpone a un lento proceso de envejecimiento mu-
chos fenémenos clinicos observables en el periodo tardio del climaterio, tales como la
osteoporosis, son consecuencia unas veces, de la menopausia, y otras, del envejecimiento

del organismo, aunque la mayoria de las veces es debido a las dos cosas.

Otra condicién clinica cuya incidencia aumenta entre las mujeres postemenopdusicas
es el disconfort oral caracterizada por sequedad oral y ardor bucal con un descenso en el
flujo salival en reposo y bajo condiciones de estimulacién, aunque no siempre un descen-

so en la produccién de saliva ocasiona este cuadro.

No existen estudios que demuestren que la secrecidn salival disminuye con el enveje-

cimiento, pero no se puede decir lo mismo en las mujeres postmenopausicas.

Lo anteriormente expuesto nos ha hecho plantearnos la posible relacién existente

entre la menopausia y el disconfort oral, asi como con el flujo salival.

Y considerando la presencia de osteoporosis como un signo de gravedad en la evolu-
cion de la menopéusia y del envejecimiento observar si existe relacion entre esta con la

presencia de disconfort oral y con la tasa de flujo salival.
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Por lo anteriormente expuesto nos marcamos como objetivos para este estudio:

1) Determinar la prevalencia y caracteristicas de la secrecion salival en las mujeres

postmenop4usicas.

2) Verificar si existe diferencia en la secrecién, asi como en los sintomas de seque-
dad y ardor bucal en relacién a los factores propios de la menopausia, como son

los afios transcurridos y cuando tuvo lugar la misma, y con la osteoporosis.
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Material y método

1. MATERIAL

Se incluyeron 85 mujeres postmenopdusicas que fueron atendidas en las précticas de
la asignatura de Medicina Bucal de la Facultad de Odontologia de 1a Universidad de Sevi-
lla que acudieron a recibir tratamiento odontolégico convencional entre los afios 1998 y

2001. Ningtn paciente consultaba por xerostomia o sindrome de ardor bucal.

Los criterios de exclusidn fueron:

padecer enfermedad parotidea u otra enfemedad metabdlica, o haber recibido un

tratamiento con farmacos, que alteren el metabolismo 6seo.
— haber recibido un tratamiento hormonal previo.
— edentulismo.

— haber recibido radioterapia de cabeza y cuello o padecer sindrome de Sjogren’s.

2. METODOS

2.1. HISTORIA CLINICA

Se cumpliment6 a todas las pacientes una historia clinica en la que se recogié toda la

informacién relacionada con antecedentes generales.

Se indagé de forma especifica sobre aquellos antecedentes relacionados con posibles
traumatismos, tratamientos con radio o quimioterapia, lo mismo que aquellas patologias
de tipo sistémico que padecian o hubieran padecido en momentos recientes o con cierta
antigiiedad, o bien aquellas medicaciones o tratamientos que puedan tener una cierta in-

fluencia sobre la fisiologia glandular y habitos téxicos.
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2.2. PROTOCOLO DE XEROSTOMIA (Anexo 1)

Se realiz6 una anamnesis sobre la presencia de sintomas relacionados con la hiposecre-
ci6n salival incluyendo un protocolo de xerostomia en el cual se recogian datos referentes a
la sequedad oral, su localizacién y evolucion a lo largo del dia, la presencia de quemazon, la

posible dificultad para la masticacion, la necesidad de beber y la alteracion del gusto.

También se recogia la sensacion de tension o tumefaccién parotidea, el curso, los

sintomas y su ubicacién.

Y un apartado de sequedad general para correlacionar la sequedad oral con la de otras

partes del cuerpo como son los 0jos, la nariz, la garganta, la piel o la mucosa genital.

2.3. EXPLORACION

Se realizé una exploracién de la cavidad bucal en la que se verificé la ausencia de
lesiones orales explorando minuciosamente la lengua, paladar, mucosa yugal, valorando la
lubricacién y el brillo de la mucosa puesto que nos podia orientar en la sospecha de la
disminucién de la cantidad y calidad de la saliva, suelo de boca, encia, glandulas salivales y
articulacion temporomandibular, lengua y labios para comprobar si estaban secos, erosionados,

descamados o depapilada la lengua, y la posible presencia de infeccién por candida.

Se determiné para cada paciente el CAOD y el CPITN con la ayuda de dos espejos,

una sonda de exploracién de caries y una sonda periodontal Michigan N 11.

2.4. SIALOMETRIA

Se determind la funcidn salival realizando una sialometria en reposo y en estimula-
cién, siguiendo la técnica de expectoracion y adoptando los valores descritos por Sreebny

para interpretar los resultados de esta prueba complementaria.
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Para realizar esta técnica se siguieron los siguientes pasos:

En este procedimiento deben controlarse principalmente dos variables. Por un lado el
tiempo utilizado y por otro, el nimero de masticaciones por minuto, que no deben ser

inferiores a 40.Este procedimiento es de los mds utilizados por diversos autores.

Todas las mediciones se realizan entre las 8:30 a.m y 11:00 a.m. sin que los sujetos

hayan comido, bebido, fumado o lavado los dientes en los 90 minutos previos.

Se realiza en un ambiente tranquilo. Antes de comenzar, el sujeto permanece unos
minutos en posicién de reposo. Permanece cdmodamente sentado, con los ojos abier-
tos, la cabeza inclinada ligeramente hacia delante, formando el tobillo y la rodilla un

angulo de noventa grados con respecto al suelo y con los labios cerrados.

El sujeto permite que la saliva que va produciendo se deslice entre sus labios y vaya

a un contenedor graduado.

Cuando acaba el tiempo de recoleccidn, el sujeto expectora la saliva que le queda en
la boca y posteriormente se procede a la lectura, midiéndose en volimenes por uni-

dad de tiempo (ml/min).

Se realizan tres mediciones de dos minutos cada vez con un descanso similar de
tiempo, sumandose la saliva obtenida y dividiéndose por seis para obtener una media

de volimen por minuto.

Para recoger la saliva estimulada se mastica un trozo de parafina de 0,5 a 5 gramos

durante 30 a 60 segundos. Se usa al no poseer sabor.

Se traga la saliva producida y se indica que siga masticando. A partir de aqui comienza la

prueba controlando el tiempo transcurrido. Se calcula la tasa de flujo salival estimulado.
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Los datos de referencia fueron los descritos por Sreebny (45,102,108) que establece
que en adultos sanos ¢l indice de flujo no estimulado es de 0,4 ml por minuto y el de

estimulado entre 1 y 2 ml por minuto.

Nosotros hemos establecido que existe hiposecrecién cuando los valores estaban por
debajo de los descritos como normales por Sreebny, y que esta hiposecrecion era severa
cuando se obtenian resulados inferiores a 0.1 ml/min de saliva en reposo y 0.4 ml/min de

saliva bajo estimulacién.

2.5. DENSITOMETRIA OSEA

Para determinar la presencia de osteoporosis y osteopenia se realizé una densitometria
Osea a todas las pacientes en la columna lumbar, a la altura de L2/L4 mediante
densitémetro de absorciometria foténica por rayos X (QDR), HOLOGIC*“ QDR/1000 en
la Unidad de Osteoporosis del Servicio de Medicina Interna B del Hospital Universitario

Virgen Macarena.

Los valores de referencia obtenidos con el aparato que hemos usado y para la pobla-

cion de Sevilla los presentamos en la tabla

MEDIA DE MINIMO MAXIMO
20-29 anos 1.014 0.109 0.905 1.123
30-39 afos 1.058 0.094 0.964 1.152
40-49 afos 1.002 0.142 0.860 1.144
50-59 afios 0.938 0.133 0.805 1.071
60-69 afios 0.872 0111 0.761 0.983
70-79 afios 0.871 0.101 0.770 0.972
80-89 afos 0.823 0.160 0.663 0.983

El umbral de fractura se estableci6 en 0,820 gHA/cm2 (-2,5 DE).
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Segin su DMO, las mujeres fueron agrupadas en:

a) Normales (puntuacién T menor de -1 DE) que harfan de grupo control, consisten-
tes en 40 mujeres.

b) De baja masa 6sea, que seria el grupo de estudio, resultando un nimero de 45
mujeres. De ellas 13 eran osteopénicas (puntuacién T mayor de -1 DE y menor de

-2,5 DE), y 32 osteoporéticas (puntuacién T mayor de -2,5 DE).

2.6. ANALISIS ESTADISTICO

Para el andlisis estadistico se ha partido de una base de datos en Access en la cual se
han grabado toda la informacién, procediendo, posteriormente a su trasvase a la aplica-
cién informaética SPSS. Se ha realizado un anélisis descriptivo de todas las variables del
estudio. Para el contraste de hipétesis se han aplicado las siguientes pruebas, consideran-
do siempre el 95 de Nivel de Confianza:

— Normalidad de las distribuciones.

— Tablas de contingencia para el cruce de variables cualitativas.

— Andlisis de varianza para el contraste de variables cuantitativas respecto de varia-

bles cualitativas, aplicando la correccion de Bonferroni para el estudio de varia-
bles cualitativas con mds de dos grupos.

— Analisis de correlacion.
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Resultados

1. DESCRIPCION DE LA MUESTRA

1.1. HISTORIA CLINICA

1.1.1. EDAD

La media de edad de las pacientes de este estudio es de 59.2 afios, con una desviacion
estdndar de +/- 8.05 aflos, existiendo un rango que comprendia desde los 38 afios (1.2%)

hasta los 77 afios (2.4%), (Grdfico 1).

Para el posterior anélisis entre las diversas variables se procedid a agrupar a las
pacientes por edades. El primer grupo era hasta 54 afios, el segundo de 55 a 64 afios y
un tercero de 65 afios o mds. Se obtuvo un porcentaje del 32.9, 40.0 y 27.1 de mujeres

respectivamente.

1.1.2. EDAD DE RETIRADA DE LA REGLA

La media de edad de retirada de la regla obtenida fue de 47.9 afios, con un valor para
la desviacion estdndar de +/- 5.6 afios, existiendo un rango que va desde los 30 afios

(1.2%) hasta los 60 afios (1.2%), (Grdfico 2).

Los valores 48, 49 y 50 afios representan entre los tres un porcentaje del 35.6 del

total.

Se realizaron dos grupos, el primero formado por aquellas mujeres a las que se les
habia retirado la regla antes de los 48 afios (inclusive) y aquellas a las que la menstrua-
cidn se les retird pasados los 48 afios. Se obtuvo un porcentaje del 43.5 y 56.5 respecti-

vamente.
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1.1.3. ANOS DE RETIRADA DE LA REGLA

Se obtuvo una media de 11.2 afios, con un valor para la desviacion estdndar de +/- 8.6

afios, existiendo un rango que va desde los 1 afios (5.9%) hasta los 45 afios (1.2%), (Grdfico 3).

Se realizaron 4 grupos segtin los afios que hacia que se les habia retirado la regla. El
primer grupo comprendia hasta 3 afios del cese de la menstruacion, el segundo de 4 a 10
afos, el tercero de 11 a 15 afios y el ultimo de mds de 15 afios. Se obtuvieron unos porcen-

tajes respectivos del 22.4, 28.2, 20.0 y 29.4.

Las pacientes fueron agrupadas segin si hacia menos de 10 afios que se les habia

retirado la regla o si hacia més de 10 aflos. Se obtuvo un porcentaje respectivamente del

50.6'y 49.4.

En este caso se agruparon segtin si hacia menos de 15 afios o mds de 15 afios del cese

de la menstruacién. Se obtuvieron unos porcentajes del 70.6 y 29.4 respectivamente.

1.1.4. ENFERMEDADES SISTEMICAS

Un 47.1% de pacientes referian antecedentes sistémicos relacionados con xerostomia,
de éstas un 28.2% tenian un sélo antecedente frente al 14.1% y el 4.7% que tenfan 2y 3

respectivamente (Grafico 4).

Los mas frecuentes fueron la hipertensién, las alteraciones digestivas, la depresion,

insomnio y diabetes con un 28.2%, 23.5%, 17.6%, 14.1% y 7.1% respectivamente.

Otros antecedentes encontrados fueron el consumo de diuréticos, la artritis reumatoide,
consumo de corticoides, de anticoagulantes, existencia de conectivopatia y consumo de

anticonvulsionantes con un 7.1%, 4.7%, 4.7%, 2.4%, 2.4% y 1.2% respectivamente.
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1.2. ANAMNESIS

1.2.1. SEQUEDAD ORAL
Del total de pacientes, 29 de ellas (34.1%) referian sequedad oral.

Si analizamos segun la distribucién diaria obtenemos que las mujeres que tenian se-
quedad por la noche conforman el grupo con un porcentaje mayor (24.7%) sobre el total,

seguidos por el grupo de por la mafiana (16.5%) y tarde (15.3%).

Si analizamos la localizacién obtenemos que la mds frecuente es la lengua con un
24.7 % sobre el total, seguida por la garganta (23.5%), los labios (17.6%) y otras zonas
(4.7%).

1.2.2. QUEMAZON ORAL

Del total de pacientes, 5 de ellas (5.9%) referian quemazdn oral.

Si analizamos segtin la distribucién horario obtenemos que 3 sujetos tenian quema-
z6n oral por la mafiana (3.5% sobre el total), 2 sujetos lo padecian de noche (2.4 %) y un

unico sujeto lo experimentaba por la tarde (1.2%).

Si analizamos la localizacién obtenemos que la lengua es la zona mds frecuente (4.7%
sobre el total), seguida por la garganta (3.5%) y los labios (2.4%).

1.2.3. SEQUEDAD GENERAL

1.2.3.1. Sequedad ocular (Xeroftalmia)

44 pacientes (51.8%) no referfan sintomas de sequedad ocular frente a 41 mujeres

(48.2%) que si presentaban esta sintomatologia.
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Este grupo podia a su vez dividirse segutn tuviesen 1 6 2 sintomas y 3 o mds sintomas

obteniendo una frecuencia de 27 (31.7%) y 14 (16.5%) respectivamente (Grdfico 5).

Por orden de frecuencia el picor o escozor ocular y la sensacién de cuerpo extrafio

eran los sintomas m4s repetidos con un 29.4% (25 pacientes) cada uno.

A continuacién 19 pacientes (22.4%) referian lagrimeo y 16 mujeres (18.8%) fotofobia.

1.2.3.2. Sintomas de sequedad general

32 mujeres (37.6%) no presentaban sintomas de sequedad general frente a 53 pacien-
tes (62.4%) que si tenfan sintomatologia, pudiéndose dividir a su vez en 27 sujetos que

presentaban 1 6 2 sintomas (31.8%) y 26 con 3 o0 mds (30.6%), (Grdfico 6).

Los sintomas de sequedad general mas frecuentes fueron sequedad de piel, formacién de
escamas, sequedad nasal, faringitis frecuentes, disfonia y presencia de costras nasales con una

frecuencia de 35 (41.2%), 23 (27.1%),22 (25.9%), 19 (22.4%), 18 (21.2%) y 11 sujetos (12.9%).

Otros sintomas hallados fueron sequedad vaginal, epistaxis, disfagia y quemazon vulvar

con 9 sujetos (10.6%), 7 (8.2%), 6 (7.1%) y 3 pacientes (3.5%).

1.2.3.3. Otros sintomas de sequedad oral

El 69.4 % de las pacientes (59 mujeres) no presentaban otros sintomas de sequedad
oral frente al 30.6% (26) que si tenian sintomatologia. Este grupo se podia dividir a su vez
segun la existencia de 1, 2 o 3 sintomas de sequedad con unos porcentajes respectivamen-

te del 21.2% (18 sujetos), 5.9% (5) y 3.5 % (3) (Grdfico 7).

Los sintomas de sequedad oral mds frecuentes fueron la necesidad de beber continua-
mente, la alteracion del gusto y la dificultad para la masticacién con unas frecuencias

respectivas de 18 sujetos (21.2%), 7 pacientes (8.2%) y 7 mujeres (8.2%).
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A continuacién estdn la intolerancia a prétesis dentales y la masticacion reducida con

5 pacientes (5.9%) y 3 mujeres (3.5%).

1.3. EXPLORACION

1.3.1. INDICE CAOD

Se obtuvo una media de 15.1, con una desviacién estandar de +/- 6.6, existiendo un

rango que va desde el valor 1 (1.2%) hasta el 32 (1.2%), (Grdfico 8).

El valor més repetido fue el 16 con una frecuencia de 7, lo que representa un porcen-

taje del 8.2 sobre el total.

1.3.2. NUMERO DE DIENTES CON CARIES

Se obtuvo una media de 3.96, con una desviacién estandar de +/- 4.1, existiendo un

rango que va desde el valor 0 (29.4%) hasta 16 (1.2%), (Grdfico 9).

1.3.3. NUMERO DE DIENTES AUSENTES

Se obtuvo una media de 9.3, con una desviacién estdndar de +/- 5.8, existiendo un

rango que va desde el valor 0 (5.9%) hasta el 26 (1.2%), (Grdfico 10).

El valor mds repetido fue el de 9 con una frecuencia de 12 y un porcentaje del 14.1.

1.3.4. NUMERO DE DIENTES OBTURADOS

Se obtuvo una media de 1.9, con una desviacion estandar de +/- 2.5, existiendo un

rango que va desde €l 0 (49.4%) hasta el 10 (2.4%), (Grdfico 11).
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1.3.5. CPITN

Se obtuvieron unos porcentajes del 40 % (34 pacientes), 44.7% (38 pacientes) y 15.3%
(13 mujeres) para los valores célculo, bolsa de 4-5 mm y bolsa de mas de 5 mm respecti-

vamente (Grdfico 12).

Se realizaron dos grupos segin la existencia de enfermedad periodontal o no, el pri-
mero para los valores 0, 1 y 2 del Cpitn y el otro para los valores 3 y 4. Se obtuvieron unos

porcentajes del 40.0 y 60.0 % respectivamente.

1.3.6. OTROS DATOS DE CLINICA OBJETIVA

El74.1% de las pacientes (63 sujetos) no tenian otros datos de clinica objetiva frente

al 22.4 % (19) que presentaban 1 6 2 datos y el 3.5% (3) con 3 o mds datos.

Los datos mas frecuentes fueron el aumento de la adherencia de la mucosay las lesio-

nes por protesis mucosoportadas con una frecuencia ambos de 4 y un porcentaje del 4.7%.
A continuacién encontramos los acimulos densos salivales y la existencia de
candidiasis con 3 sujetos (3.5%) y una paciente (1.2%) respectivamente.
1.3.7. CLINICA

El 90.6% de las pacientes (77) no presentaban lesiones clinicas frente al 5.9% (5
pacientes) que tenian una lesion clinica, el 2.4 % (2 pacientes) con dos lesiones y el 1.2%

(1) con tres (Grdfico 13).

1.3.7.1. Estado de la mucosa

La frecuencia mds observada, con 79 sujetos, fue para la normalidad, lo que supone

un porcentaje del 92.9 sobre el total.
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Los valores que representan a la mucosa pdlida y eritematosa tenfan una frecuencia

de 3 cada una, lo que representa un porcentaje del 3.5.

1.3.7.2. Estado de la lengua

La frecuencia mds observada, con 73 sujetos, fue para la normalidad, lo que supone

un porcentaje del 85.9 sobre el total.

A continuacién encontramos el valor que representa a la lengua depapilada con una
frecuencia de 6 y un porcentaje del 7.1, el valor que hace referencia al dorso seco con una
frecuencia de 4 y un porcentaje del 4.7 , y para terminar el valor que representa ala lengua

lobulada con una frecuencia de 2 y un porcentaje de 2.4.

1.3.7.3. Estado de los labios

La frecuencia mas observada fue para la normalidad con 73 mujeres, lo que supone

un porcentaje del 85.9 sobre el total.

A continuacién encontramos a los labios secos con una frecuencia de 11, lo que re-
presenta un porcentaje del 12.9, y por ultimo la descamacion de labios con una frecuencia

de 1 y un porcentaje del 1.2.

1.4. PRUEBA COMPLEMENTARIA SIALOMETRIA

1.4.1. SIALOMETRIA EN REPOSO

Se obtuvo una media de 0.284 ml/min., con un valor para la desviacién estandar de +/

- 0.2, existiendo un rango que va desde 0.0 (3.5%) hasta 1.17 (1.2%), (Grdfico 14 y 15).

Los valores mds repetidos fueron 0.20 y 0.23 con una frecuencia de 8 cada uno, lo

que representa un porcentaje del 9.4.
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14 pacientes (16.5%) tenian datos sialométricos normales frente a las 71 mujeres

(83.5%) que obtuvieron parametros de hiposecrecién (Grdfico 16).

Dentro del grupo de pacientes que presentaban hiposecrecién, 13 de ellas (15.3%)
tenfan datos de severidad.

1.4.2. SIALOMETRIA ESTIMULADA

Se obtuvo una media de 0.86 ml/min., con un valor para la desviacién estdndar de +/

- 0.56, existiendo un rango que va desde 0.0 (1.2%) hasta 3.67 (1.2%), (Grdfico 17 y 18).

25 pacientes (29.4%) tenian datos sialométricos de normalidad frente a las 60 (70.6%)

con pardmetros de hiposecrecion (Grdfico 19).

Dentro del grupo de pacientes que presentaban hiposecrecion, 25 de ellas (29.4%)

tenian datos de severidad.

1.5. PRUEBA COMPLEMENTARIA DENSITOMETRIA

1.5.1. DENSITOMETRIA

39 de las pacientes (45.9%) tenian datos densitométricos normales frente a 46 muje-
res (54.1%) con pardmetros patolégicos, que a su vez pueden dividirse en 13 (15.3%)

osteopénicas y 33 (38.8%) osteopordticas (Grdfico 20).
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2. COMPARATIVA DE LA MUESTRA

2.1. SECRECION EN REPOSO

2.1.1. EDAD

Conforme aumenta la edad de las pacientes disminuyen los datos sialométricos de la se-

crecion en reposo, llegando a obtenerse una diferencia estadisticamente significativa (p=0.0122).

La media de edad de las mujeres con hiposecrecion severa fue de 64.8 afios, la de las
pacientes con hiposecrecion no severa fue de 58.7 afios y de 56.2 afios en las mujeres con

datos sialométricos normales.

2.1.2. ANOS RETIRADA DE LA REGLA

Aquellas mujeres con mds de 15 afios de retirada de la regla tienen datos menores de
secrecion en reposo que aquellas que llevan menos de 15 afios, llegando a obtenerse una

diferencia estadisticamente significativa (p=0.0075).

En las mujeres que llevaban hasta 15 afios de retirada de la regla la media sialométrica fue

de 0.3 ml/min frente a los 0.2 ml/min en las que llevaban mds de 15 afios de retirada de la regla.

Con el andlisis de varianza se obtiene la misma significacién (p=0.0075) y las mis-
mas medias sialométricas de 0.2ml/min en mds de 15 afios de retirada y 0.32ml/min en

menores de 15 afios de retirada.

2.1.3. ANTECEDENTES SISTEMICOS

No resulta significativo esta relacién entre secrecién en reposo y existencia de ante-
cedentes sistémicos debido a que aproximadamente el mismo porcentaje de mujeres con

antecedentes y sin ellos presentan datos de hiposecrecion (83%).
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2.1.4. SEQUEDAD ORAL

No resulta significativa esta relacion, donde el porcentaje de pacientes con hiposecre-
cién es el mismo (83%), tanto en el grupo de mujeres con sequedad como en el de aquellas

pacientes sin sequedad.

2.1.5. EXISTENCIA DE OTROS SINTOMAS DE SEQUEDAD

Las pacientes con otros sintomas de sequedad suelen presentar datos de hiposecre-

cién en reposo.

Asi, el 50% de las pacientes con otros sintomas tienen hiposecrecion mas el 30.8% que

tienen hiposecrecién severa, resultando una diferencia estadisticamente significativa (p=0.01961).

Laincidencia de otros sintomas de sequedad en las pacientes con hiposecrecion seve-
ra fue de 1 frente al 0.3 y 0.4 de media en hiposecrecién no severa y normalidad respecti-

vamente, resultando una diferencia estadisticamente significativa (p=0.0114).

2.1.6. OTROS DATOS DE CLINICA OBJETIVA

El 100% de las pacientes con tres o mds datos de clinica tenfan hiposecrecion severa
lo que resulta estadisticamente significativo (p=0.00013) frente al 89.5% de mujeres con 1

6 2 datos que tenian hiposecrecién no severa.

Cuando categorizamos los datos de clinica objetiva obtenemos una tendencia a la significa-

ci6n (p=0.05359) donde el 100% de las pacientes con 1 62 y 3 0 mds datos tenfan hiposecrecion.

Con el andlisis de varianza también obtenemos una tendencia a la significacion
(p=0.0543) donde la media de datos en pacientes con normalidad fue de O mientras que en

las mujeres con hiposecrecion fue de 0.6.
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En el andlisis de varianza de la secrecién en reposo categorizada obtenemos una
diferencia estadisticamente significativa (p=0.0031), donde la media de datos en las pa-
cientes con hiposecrecién severa fue de 1.3 datos mientras que fue de 0.4 y 0 en las muje-

res con hiposecrecion no severa y normalidad respectivamente.

En el andlisis de varianza de otros datos de clinica objetiva categorizada con
sialometria en reposo obtenemos una diferencia estadisticamente significativa
(p=0.0283), donde las pacientes sin otros datos tenian una media de 0.3 ml/min mien-
tras que descendia la media a 0.2 y 0.03 en las pacientes con 1 6 2 y 3 o mds datos

respectivamente.

2.1.7. SIALOMETRIA ESTIMULADA

Las pacientes con hiposecrecién en reposo tenian una media de 0.8 ml/min de flujo
estimulado frente al 1.2 ml/min de media en estimulacién en las pacientes con datos

sialométricos de normalidad en reposo, lo que resulta estadisticamente significativo

(p=0.0093).

La media del flujo estimulado fue de 0.6, 0.8 y 1.2 ml/min para hiposecrecion severa,
hiposecrecién no severa y normalidad respectivamente, resultando una diferencia

estadisticamente significativa (p=0.0172).

2.1.8. DENSITOMETRIA

No resulta significativa esta relacién donde el 84.6%, 92.3% y el 78.8% de las muje-
res con densitometria normal, osteopénica y osteoporosis presentan a su vez datos de

hiposecrecion, no habiendo grandes diferencias porcentuales.
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2.2. SECRECION ESTIMULADA

2.2.1. EDAD

No resulta significativa esta relacion donde el porcentaje de pacientes con hiposecre-
cién bajo estimulacién permanece practicamente estable independientemente del aumen-

to de edad.

2.2.2. ANOS DE RETIRADA DE LA REGLA

No resulta significativa esta relacién donde el porcentaje de pacientes con hiposecre-
cién permanece estable independientemente de los afios de retirada de la regla.

2.2.3. NUMERO DE HIJOS

La media de hijos en las pacientes con hiposecrecién fue de 3 lo que resulta
estadisticamente significativo (p=0.0331), frente a los 2 de las mujeres con datos de nor-

malidad.

2.2.4. EXISTENCIA DE ANTECEDENTES

El 60% de las pacientes con antecedentes tenian hiposecrecién, lo que resulta
estadisticamente significativo (p=0.04339), frente al 40% que tenfan datos sialométricos

de normalidad.

2.2.5. QUEMAZON

No resulta significativa esta relacion donde el 71.3% de las pacientes que no presen-
tan quemazoén tienen datos de hiposecrecion frente al 60.0% de las pacientes que teniendo

quemazon presentan datos de hiposecrecion.
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2.2.6. SIALOMETRIA EN REPOSO

La media de la secrecién en reposo fue de 0.2ml/min y de 0.38 ml/min para las pa-
cientes con hiposecrecién y normalidad respectivamente, resultando una diferencia

estadisticamente significativa (p=0.0024).

Cuando categorizamos la secrecién estimulada obtenemos un andlisis de varianza
significativo (p=0.0002) donde la media de la secrecién en reposo fue de 0.16, 0.29 y
0.38 ml/min en las pacientes con hiposecrecién severa, no severa y normalidad respecti-

vamente.

2.2.7. DENSITOMETRIA

No resulta significativa esta relacion donde el porcentaje de pacientes con densitometria
normal, osteopenia y osteoporosis que presentan a su vez datos de hiposecrecién en esti-

mulacién permanece estable (69.2%, 76.9% y 69.7% respectivamente).

2.3. SEQUEDAD ORAL

2.3.1. EDAD

Las mujeres hasta 54 afios no suelen presentar sequedad oral y conforme aumenta su
edad empiezan a presentar xerostomia llegando a padecerla el 47.8% de las mujeres ma-

yores de 65 afios, lo que resulta estadisticamente significativo (p=0.02264).

De esta forma, el 14.3% de las mujeres hasta 54 afios, el 41.2 % de las mujeres
comprendidas entre los 55 y 64 afios, y el 47.8% de las mayores mayores de 65 afios

presentan sequedad oral.

81



Resultados

La media de edad de las mujeres sin sequedad es de 57.8 afios mientras que la de las
pacientes con xerostomia es de 62 afios, lo que resulta estadisticamente significativo

(p=0.0224).

2.3.2. ANOS RETIRADA

Conforme aumenta los afios de retirada de la regla también lo hace la incidencia de
xerostomia llegando a padecerla el 45.2% de las pacientes que llevan més de 10 afios con
el periodo retirado frente al 23.3% de pacientes con menos de 10 afios de cese de la men-

struacién que padecen sequedad oral, lo que resulta estadisticamente significativo
(p=0.03258).

2.3.3. NUMERO DE HIJOS

La media de hijos en las pacientes con sequedad (3.2 hijos) es significativamente
mayor (p=0.0358) que la media de hijos en las mujeres sin xerostomia (2.3 hijos).

2.3.4. EXISTENCIA DE ANTECEDENTES

Las pacientes que no se quejan de sequedad oral no suelen presentar antecedentes

mientras que las mujeres que se quejan de xerostomia suelen tener antecedentes previos.

Asi, el 35.7% de las pacientes sin sequedad presentan antecedentes frente al 69.0%
de las mujeres que teniendo xerostomia tienen antecedentes, lo que resulta estadisticamente

significativo (p=0.00359).

La incidencia de antecedentes es significativamente mayor (p=0.0001) en las pacien-

tes con xerostomia (1.2 antecedentes) que en las que no se quejan de sequedad oral (0.4

antecedentes).
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2.3.5. QUEMAZON ORAL

Las pacientes que no se quejan de sequedad oral tampoco lo hacen de quemazén, asi
el 98.2 % de las mujeres que no tienen xerostomia tampoco se quejan de quemazon, lo que

resulta estadisticamente significativo (p=0.02571).

Por otro lado, el 80% de las pacientes que tienen quemazon también presentan

xerostomia.

2.3.6. SINTOMAS DE SEQUEDAD OCULAR

La presencia de sintomas de sequedad ocular es significativamente mayor (p=0.00000)

en las mujeres con sequedad oral que en las que no presentan xerostomia.

De esta forma, el 30.4% de las mujeres sin sequedad presentan sintomas de sequedad

ocular frente al 82.7% de las pacientes con xerostomia que presentan sintomas oculares.
La incidencia de sintomas oculares es significativamente mayor (p=0.0000) en las

mujeres con xerostomia (1.9 sintomas) que en las mujeres sin sequedad (0.5 sintomas).
2.3.7. SINTOMAS DE SEQUEDAD GENERAL

La presencia de sintomas de sequedad general es significativamente mayor (p=0.00046)

en las pacientes con xerostomia que en las mujeres sin sequedad oral.

Asi, el 50.0% de las mujeres sin sequedad presentan sintomatologia general frente al

86.2% de las que tienen xerostomia y presentan sintomas de sequedad general.

La prevalencia de sintomas de sequedad general es significativamente mayor
(p=0.0000) en las pacientes con xerostomia (3.1 sintomas) que en las pacientes sin seque-

dad oral (1.1 sintomas).
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2.3.8. EXISTENCIA DE OTROS SINTOMAS DE SEQUEDAD ORAL

La existencia de otros sintomas de sequedad oral es significativamente mayor
(p=0.00005) en las pacientes con xerostomia que en las mujeres que no presentan seque-

dad oral.

De esta manera, €l 16.1% de las pacientes sin sequedad tienen otros sintomas de
sequedad oral frente al 58.6% de las pacientes que presentan xerostomia y si tienen otros

sintomas de sequedad oral.

La prevalencia de otros sintomas de sequedad oral es significativamente mayor
(p=0.0005) en las pacientes con xerostomia (0.8 sintomas) que en las mujeres sin seque-
dad oral (0.2 sintomas).

2.3.9. CAOD

Las mujeres con sequedad oral presentan un CAOD (17.4) significativamente mayor
(p=0.0202) que el de las pacientes sin xerostomia (13.9).

2.3.10. NUMERO DE DIENTES AUSENTES

La media de dientes ausentes en las pacientes con sequedad oral (11) es significativa-
mente mayor (p=0.0382) que la de las mujeres sin xerostomia (8.3).

2.3.11. NUMERO DE SEXTANTES AUSENTES

La media de sextantes ausentes en las mujeres con sequedad oral (1.5 sextantes) es
significativamente mayor (p=0.0400) que el de las pacientes sin xerostomia (0.8

sextantes).
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2.3.12. OTROS DATOS DE CLINICA OBJETIVA

La existencia de otros datos de clinica objetiva tiende a la significacién (p=0.05677)
donde el 82.1% de las mujeres sin sequedad oral no presentan otros datos de clinica obje-

tivay el 41.4% de las pacientes con xerostomia tienen otros datos.

Laincidencia de otros datos de clinica objetiva fue significativamente mayor (p=0.0196)

en las mujeres con sequedad oral (0.9 datos) que en las pacientes sin xerostomia (0.3 datos).

2.3.13. SECRECION ESTIMULADA

Los datos sialométricos de la secrecion estimulada considerados de forma dicotémica
desprenden una significacidn estadistica (p=0.02479), donde el 55.2% de las mujeres con

sequedad tienen hiposecrecién, mientras que el 44.8% tienen datos de normalidad.

Considerados de forma categorizada los datos sialométricos de estimulacién observa-
mos una significacién estadistica (p=0.03509), donde el 31.0% de las mujeres con sequedad
tienen hiposecrecion severa, el 24.1% tienen hiposecrecion y el 44.8% datos de normalidad.

2.3.14. DENSITOMETRIA

Los datos densitométricos no resultan significativos cuando los analizamos con la se-
quedad oral, de forma que el 66.7% de las mujeres con osteoporosis, el 53.8% de las osteo-

pénicas y el 69.2% de las pacientes con densitometria normal no presentan sequedad oral.

2.4. QUEMAZON ORAL

Cuando analizamos la quemazon oral con los distintos pardmetros estudiados obtene-

mos una relacion estadisticamente significativa (p<0.005) con:
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2.4.1. EDAD DE RETIRADA REGLA

Todos los casos de quemazén oral aparecieron en mujeres a las que se les habia reti-

rado la regla antes de los 48 afios.

La media de edad de retirada de la regla fue significativamente menor (p=0.0010) en
las mujeres con quemazén (40.2 afios) que en las pacientes que no presentaban queja de

quemazon (48.4 afios).

2.4.2. SINTOMAS DE SEQUEDAD OCULAR

La totalidad de las pacientes con quemazén presentan sintomas de sequedad ocular lo
que es estadisticamente significativo (p=0.01125) frente al 45.1% de las mujeres que sin

quejarse de quemazon presentan sintomatologia ocular.

La incidencia de sintomas oculares es significativamente mayor (p=0.0016) en las
mujeres con quemazoén (2.6 sintomas) que en las pacientes sin quemazén (0.9 sinto-

mas).

2.4.3. SINTOMAS DE SEQUEDAD GENERAL

La totalidad de las pacientes con quemazon tienen sintomas de sequedad general lo
que es estadisticamente significativo (p=0.03932) frente al 70% de pacientes que sin tener

quemazon presentan sintomatologia general.

La prevalencia de sintomas de sequedad general es significativamente mayor
(p=0.0002) en las pacientes con quemazén (4.8 sintomas) que en las que no presentan esta

queja (1.6 sintomas).
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2.4.4. EXISTENCIA DE OTROS SINTOMAS DE SEQUEDAD ORAL

La totalidad de las pacientes con quemazdn presentaban otros sintomas de sequedad
oral lo que es estadisticamente significativo (p=0.00052), frente al 26.3% de pacientes

que sin tener quemazon presentan otros sintomas.

La prevalencia de otros sintomas de sequedad oral es significativamente mayor
(p=0.0000) en las pacientes con quemazoén (1.8 sintomas) que en las mujeres sin quema-

z6n (0.35 sintomas).

2.4.5. NUMERO DE DIENTES OBTURADOS

La media de dientes obturados es significativamente mayor (p=0.0301) en las muje-
res con quemazon (4.2 dientes obturados) que en las pacientes sin esta queja (1.7 dientes

obturados).

2.4.6. OTROS DATOS DE CLINICA OBJETIVA

El 40% de las mujeres con quemazon tenian tres o mas datos de clinica objetiva, lo
que es estadisticamente significativo (p=0.00002), frente al 1.3% de pacientes que tienen

los mismos datos de clinica objetiva pero que no se quejan de quemazon.

La prevalencia de otros datos de clinica objetiva es significativamente mayor
(p=0.0007) en las pacientes con quemazén (2.0 datos) que en las mujeres que no se quejan

de quemazén (0.4 datos).

2.4.7. SECRECION EN REPOSO

Las pacientes que se quejan de quemazén suelen tener hiposecrecion, y dentro de esta

suele ser severa.
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El 60% de las mujeres con quemazoén tienen datos de hiposecrecion severa lo que es
estadisticamente significativo (p=0.01231), frente al 20% que tienen datos de hiposecre-
cién y normalidad respectivamente.

2.4.8. DENSITOMETRIA

Las mujeres con datos densitométricos normales no se quejan de quemazon mientras

que las mujeres que tienen datos no normales pueden presentar quemazon.

El2.6% de las mujeres con densitometria normal presentan quemazén lo que repre-
senta una relacion estadisticamente significativa (p=0.01655), frente al 26.1% de las mu-

jeres con datos densitométricos no normales que presentan quemazon.

2.5. SINTOMAS DE SEQUEDAD OCULAR

Cuando lo analizamos con el resto de los pardmetros estudiados obtenemos una rela-
cién estadisticamente significativa con:

2.5.1. EDAD DE RETIRADA DE LA REGLA

La varianza fue estadisticamente significativa (p=0.0322) donde la media de edad de
retirada de laregla fue de 48, 49.5 y 44.7 afios para los grupos de no existencia de sintoma-

tologia ocular, 1 6 2 sintomas y 3 o mds sintomas respectivamente.

2.5.2. NUMERO DE HIJOS

Tiende a la significacién el anilisis de varianza (p=0.0537) donde la media de nime-
ro de hijos fue de 2.2, 3 y 3.4 hijos para los grupos de no existencia de sintomatologia

ocular, 1 6 2 sintomas y 3 o mds sintomas respectivamente.
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2.5.3. EXISTENCIA DE ANTECEDENTES

El 68.9% de las pacientes sin sintomatologia ocular no tenfan antecedentes de
xerostomia lo que resulta estadisticamente significativo (p=0.00319) frente al 42.5% y el

25% de las que tenian 1 6 2 'y 3 o mds sintomas oculares presentaban antecedentes.

La varianza fue estadisticamente significativa (p=0.0027) donde la media de antece-
dentes fue de 0.40, 0.92 y 1.21 para los grupos de no existencia de antecedentes, 1 6 2

sintomas y 3 o mds sintomas respectivamente.

El andlisis de varianza con el niimero de sintomas fue estadisticamente significativo
(p=0.0008) donde la media de sintomas oculares fue de 0.6 y 1.45 para los grupos de no

existencia de antecedentes y la presencia de estos respectivamente.

2.5.4. SINTOMAS DE SEQUEDAD GENERAL

La varianza fue estadisticamente significativa (p=0.0000), donde la media de sinto-
mas generales fue de 1.06, 2.03 y 3.64 para los grupos de no existencia de sintomatologia

ocular, 1 6 2 sintomas y 3 o0 mds sintomas respectivamente.

2.5.5. EXISTENCIA DE OTROS SINTOMAS DE SEQUEDAD

El 64.4% de las pacientes que no tenfan sintomas de sequedad ocular tampoco pre-
sentaban otros sintomas de sequedad lo que es estadisticamente significativo (p=0.00207),
frente al 50% y 26.9% de las que tenian 1 6 2 y 3 o mds sintomas de sequedad ocular

respectivamente y que tenian otros sintomas de sequedad.

El andlisis de varianza fue estadisticamente significativo (p=0.0005), donde la media
de otros sintomas de sequedad oral fue de 0.13,0.70 y 0.86 para los grupos de no existen-

cia de sintomatologfa ocular, 1 6 2 sintomas y 3 o mds sintomas respectivamente.
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2.5.6. OTROS DATOS DE CLINICA OBJETIVA

El 88.6% de las pacientes sin sintomas de sequedad ocular tampoco tenian otros da-
tos de clinica objetiva lo que resulta estadisticamente significativo (p=0.00740), frente al
40.7% y el 42.9% de las que tenian respectivamente 1 6 2 y 3 o mds sintomas oculares

tenfan otros datos de clinica objetiva.

El andlisis de varianza fue estadisticamente significativo (p=0.0012), donde la media
de otros datos de clinica fue de 0.13, 0.70 y 1.21 para los grupos de no existencia de

sintomas oculares, 1 6 2 sintomas y 3 o més sintomas respectivamente.

El andlisis de varianza con el niimero de sintomas oculares fue estadisticamente sig-
nificativo (p=0.0053), donde la media de sintomas oculares fue de 0.79, 1.42 y 2.67 para
los grupos de no existencia de otros datos de clinica, 1 6 2 datos y 3 o mas datos respecti-

vamente.

2.6. SINTOMAS DE SEQUEDAD GENERAL

2.6.1. EDAD

La significacion estadistica fue de p=0.0328 donde la media de edad fue de 57.8, 57.5
y 62.6 afios para los grupos que representan la no existencia de sintomas generales, 1 6 2

y 3 0 mds sintomas respectivamente.

2.6.2. ANOS DE RETIRADA DE LA REGLA

La significacién estadistica fue de p=0.0059 donde la media de sintomas de sequedad
general fue de 1.2, 1.04,2.11 y 2.76 para los grupos hasta 3 afios, de 4 a 11 afios, de 11 a 14

afios y mds de 15 afios de retirada de la regla respectivamente.
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En el andlisis de varianza de los afios de retirada de la regla dicotémica la significa-
cidn estadistica fue de p=0.0008 donde la media de sintomas de sequedad general fue de

1.11 y 2.50 para los grupos de hasta 10 afios y mas de 10 afios de retirada de la regla.

2.6.3. EXISTENCIA DE ANTECEDENTES

El 53.3% de las mujeres que no tenfan antecedentes no presentaban sintomas de se-
quedad general lo que resulta estadisticamente significativo (p=0.00657) frente al 40% de
las que tenfan antecedentes que presentaban 1 6 2 sintomas y otro 40% que tenfan 3 o mas

sintomas de sequedad general.

En el andlisis de varianza la significacién estadistica fue de p=0.0036 donde la
media de nimero de antecedentes fue de 0.31, 0.85 y 1.03 para los grupos que represen-
tan la no existencia de sintomas generales, 1 6 2 y 3 o més sintomas generales respecti-

vamente,

En el analisis de varianza con el niimero de sintomas la significacién estadistica fue
de p=0.0180 donde la media de nimero de sintomas fue de 1.33 y 2.32 para los grupos que

representaban la no existencia de antecedentes y la existencia respectivamente.

2.6.4. SINTOMAS DE SEQUEDAD OCULAR

El 54.5% de las mujeres sin sintomas de sequedad ocular no tenfan sintomatologia de
sequedad general lo que resulta estadisticamente significativo (p=0.00546) frente al 57.1%
de las pacientes que tenfan 3 o mds sintomas de sequedad ocular y 3 o mds sintomas de

sequedad general.

En el andlisis de varianza la significacion estadistica fue de p=0.0003 donde la media

de sintomas de sequedad ocular fue de 0.43, 1.03 y 1.65 para los grupos que representan la
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no existencia de sintomas generales, 1 6 2 y 3 o mds sintomas de sequedad general respec-

tivamente.

2.6.5. EXISTENCIA DE OTROS SINTOMAS DE SEQUEDAD ORAL

E145.8% de las mujeres que no tenfan otros sintomas no tenfan a su vez sintomatologia
de sequedad general lo que resulta estadisticamente significativo (p=0.00021) frente al 61.5%

de las pacientes con otros sintomas que tenian 3 o més sintomas de sequedad general.

En el andlisis de varianza la significacién estadistica fue del 0.0009 donde la media de
otros sintomas fue de 0.18, 0.29 y 0.88 para los grupos que representaban la no existencia

de sintomas generales, 1 6 2 y 3 o mds sintomas generales de sequedad respectivamente.

En el andlisis de varianza con el niimero de sintomas de sequedad general la signifi-
cacion estadistica fue de p=0.0000 donde la media de sintomas de sequedad general fue de
1.25'y 3.03 para los grupos que representan la no existencia de otros sintomas y la presen-

cia de otros sintomas respectivamente.

2.6.6. NUMERO DE SINTOMAS DE SEQUEDAD GENERAL

La significacion estadistica fue de p=0.0000 donde el grupo con 1 6 2 sintomas tenian

una media de 1.55 sintomas mientras que para el grupo de 3 o mds sintomas la media era

de 4.26.

2.6.7. INDICE CAOD

La significacion estadistica fue de p=0.0325 donde la media del CAOD fue de 12.71,
16.14 y 16.88 para los grupos que representan la no existencia de sintomas generales, 1 6

2y 3 o més sintomas respectivamente.
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2.6.8. NUMERO DE OTROS DATOS DE CLINICA OBJETIVA

La significacién estadistica fue de p=0.0197 donde la media de datos fue de 0.21,
0.37 y 0.96 para los grupos que representan la no existencia de sintomas generales, 162y

3 0 maés sintomas generales respectivamente.

En el andlisis de varianza la significacion estadistica fue de p=0.0049 donde la media
de sintomas de sequedad general fue de 1.47,2.42 y 4.66 para los grupos que representan

la no existencia de datos de clinica, 1 6 2 datos y 3 o mas datos respectivamente.

2.7. EXISTENCIA DE OTROS SINTOMAS DE SEQUEDAD ORAL

2.7.1. EDAD

El andlisis de varianza fue estadisticamente significativo (p=0.0386) donde la media
de edad fue de 58 y 62 afios para los grupos de no existencia y presencia de otros sintomas

de sequedad oral.

2.7.2. EXISTENCIA DE ANTECEDENTES

El andlisis de varianza fue estadisticamente significativo (p=0.0094) donde la media
de antecedentes fue de 0.54 y 1.07 para los grupos de no existencia y presencia de otros

sintomas de sequedad oral.

2.7.3. OTROS DATOS DE CLINICA OBJETIVA

El 83.1% de las mujeres sin otros sintomas tampoco tenian otros datos de clinica
objetiva lo que resulta significativo (p=0.00334) frente al 46.1% de las que tenian otros

sintomas tenfan datos de clinica objetiva.
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El andlisis de varianza fue estadisticamente significativo (p=0.0005) donde la media
de otros datos fue de 0.27 y 1.08 para los grupos de no existencia y presencia de otros

sintomas de sequedad oral.

2.8. OTROS DATOS DE CLINICA OBJETIVA

Cuando se analizé con el resto de pardmetros resultd significativo con:

2.8.1. EDAD DE RETIRADA DE LA REGLA

La significacién estadistica fue de p=0.0003 donde la media de edad de retirada de la
regla fue de 48, 49.7 y 36.3 afios para los grupos de no existencia de otros sintomas, 1 6 2
y 3 o més sintomas de sequedad oral respectivamente.

2.8.2. OTROS SINTOMAS DE SEQUEDAD ORAL

La significacion estadistica fue de p=0.0000 donde la media de otros sintomas fue de
0.25,0.74 y 2.33 para los grupos de no existencia de otros datos, presenciade 1 62y 3 0

mds sintomas respectivamente.

2.9. ANOS DE RETIRADA DE LA REGLA

Cuando se analizé con el resto de los pardmetros resulté significativa con:

2.9.1. EXISTENCIA DE ANTECEDENTES

Se obtuvo una relacién estadisticamente significativa (p=0.0471) donde la media de
antecedentes era de 0.58 y 1 para los grupos de hasta 15 afios y mds de 15 afios de retirada

de la regla respectivamente.
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2.9.2. OTROS SINTOMAS DE SEQUEDAD ORAL

Se obtuvo una significacién estadistica de p=0.0273 donde la media de otros sinto-
mas fue de 0.25 y 0.62 para los grupos de hasta 10 afios y mds de 10 afios de retirada de la

regla respectivamente.

Se obtuvo también una significacion estadistica de p=0.0255 donde la media de sin-
tomas fue de 0.31 y 0.72 para los grupos de hasta 15 afios y mds de 15 afios de retirada de

la regla respectivamente.

2.9.3. INDICE CAOD

Se obtuvo una tendencia a la significacién estadistica (p=0.0601) donde la media del
CAQD para los distintos grupos de afios de retirada de la regla categorizados fue de 12.7,

13.6, 17.7 y 16.4 respectivamente.

En el andlisis de varianza con los afios de retirada dicotdmicos se obtuvo una relacion
estadisticamene significativa (p=0.0091) donde la media del CAOD fue de 13.25y 16.95

para los grupos de hasta 10 afios y mds de 10 afios de retirada de la regla respectivamente.

2.9.4. OTROS DATOS DE CLINICA OBJETIVA

Se obtuvo una tendencia a la significacién estadistica en el andlisis de varianza con los
afios de retirada dicotémicos (p=0.0564) donde la media de otros datos fue de 0.28 y 0.71

para los grupos de hasta 10 afios y mds de 10 afios de retirada de la regla respectivamente.

Se obtuvo una significacién estadistica (p=0.0284) donde la media de datos fue de
0.33 y 0.88 para los grupos de hasta 15 afios y mds de 15 afios de retirada de la regla

respectivamente.

95



Resultados

2.10. EXISTENCIA DE ANTECEDENTES

Resulté significativo con los siguientes parametros estudiados:

2.10.1. OTROS SINTOMAS DE SEQUEDAD ORAL

La significacién estadistica fue de p=0.0135 donde la media de otros sintomas de
sequedad oral fue de 0.24 y 0.65 para los grupos de no existencia y presencia de antece-

dentes respectivamente.

2.10.2. EXISTENCIA DE OTROS SINTOMAS DE SEQUEDAD ORAL
El 80% de las pacientes sin antecedentes no tenian otros sintomas lo que resulta
estadisticamente significativo (p=0.02464) frente al 42.5% de las que presentaban antece-

dentes si tenian otros sintomas de sequedad oral.

2.10.3. OTROS DATOS DE CLINICA OBJETIVA
La significacién estadistica fue de p=0.0196 donde la media de otros datos de clinica
objetiva fue de 0.24 y 0.76 para los grupos de no existencia y presencia de antecedentes

respectivamente.
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Discusion
1. LA SEQUEDAD ORAL

Aproximadamente una tercera parte de las mujeres presentes en nuestro estudio se

quejaban de sequedad oral.

Esta prevalencia coincide con otros estudios como los de Sreebny y Valdini (45) que
encontraron en una poblacién ambulatoria un 20% de individuos con edades entre los 18

y 34 afios y un 40% en mayores de 55 afios con sequedad oral.

En un estudio realizado en Suecia sobre 1148 sujetos mayores de 70 afios encontra-

ron que un 25% de las mujeres se quejaban de boca seca.(48)

Otros estudios encuentran unas prevalencias superiores incluso a las obtenidas por
nosotros. De esta forma, Pajukorski y cols (58) encuentra una prevalencia de sequedad
oral en mujeres mayores institucionalizadas del 65%, mientras que obtienen una inciden-

cia del 54.1% en mujeres no institucionalizadas.

Cuando nos circunscribimos a las mujeres menopdusicas, encontramos que nuestra
prevalencia es similar a dos estudios cldsicos como son los de Ferguson y cols (52) que
encontraron un 23.6% y por Wardrop y cols (130) que hallaron un 43% de mujeres meno-

pausicas con esta queja.

Cuando analizamos la distribucién diaria obtenemos que los sujetos que tenian se-
quedad por la noche conforman el grupo con un porcentaje mayor sobre el total, seguidos

por el grupo de por la mafiana y tarde.

Esta distribucién que nosotros obtenemos se ve confirmada por Silvestre que cuando
analiza en su estudio la evolucién que presenta la sequedad a lo largo del dia obtiene que

casi la mitad de sus pacientes referfan mds molestias hacia la tarde-noche y casi la otra
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mitad la referia a lo largo del dia. S6lo unos pocos casos comentaron tener mas molestias

por la mafiana.(137)

Cuando analizamos la localizacién obtenemos que la més frecuente es la lengua,

seguida por la garganta, los labios y otras zonas.

Estos resultados coinciden con los de otros autores que establecen la localizacion
mds frecuente en la lengua, seguido por el paladar duro y los labios, siendo otras localiza-
ciones menos frecuentes el proceso alveolar, mucosa, faringe, frenillos y suelo de boca.(63)
Aunque hay un grupo de pacientes que no sabe especificar la situacién exacta de sus

molestias describiéndolas como en toda la boca.(87)

1.1. LA SEQUEDAD ORAL EN RELACION A LA EDAD

La mayoria de los estudios demuestran una relacién importante entre la presencia de
xerostomia y la edad, en el sentido de que conforme se incrementa la edad de la poblacion
aumenta la incidencia de la sequedad oral. Ahora bien, esta asociacion no significa que la
xerostomia sea consecuencia del envejecimiento, sino que es el resultado del efecto acu-

mulativo de los factores etiopatogénicos a lo largo del tiempo.

Los resultados obtenidos en el presente trabajo muestran que la incidencia de seque-
dad oral se incrementa con la edad de las pacientes, llegando a padecerla una de cada dos

mujeres mayores de 65 afios, lo que resulta muy significativo.

Otro resultado obtenido es que la edad media de las mujeres del estudio fue de 59.2
afios, si s6lo tenemos en cuenta a las pacientes con xerostomia obtenemos una media de
62 afios, media superior a la obtenida en las pacientes sin sequedad, que es de 57.8 afios,

siendo este resultado significativo.
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Estos resultados son confirmados por otros estudios sobre la xerostomia en poblacién
adulta. Somacarrera y cols en su estudio sobre 22 pacientes con sequedad oral obtienen
una media de edad para estos pacientes de 64.4 afios y una incidencia del 63.3 % de
sequedad oral (138) y Sreebny y Valdini que afirman que la xerostomia esta relacionada

positivamente con la edad.(45)

Narhi (117) estudi6 la prevalencia de la sensacién subjetiva de sequedad oral en

341 pacientes de edad avanzada, entre las que encontr$ sintomas de sequedad en un

46%.(39)

Silvestre Donat y cols. (137) en un estudio sobre 110 pacientes indica la relacion
significativa entre el aumento de prevalencia de pacientes con sequedad oral conforme
aumenta la edad de las mismas, siendo el decenio de los sesenta afios en el que se observa-
ron un mayor nimero de casos (37.27 %). En el grupo de estudio la media de edad de las

pacientes menopdusicas con sequedad fue de 63.72 anos.

Otros estudios obtienen una media de edad para las pacientes con xerostomia que
oscila alrededor de los 60 afios como el estudio de Zakrzewska (139), los 59 afios obteni-
dos por Lamey y Lamb (33) en un estudio realizado sobre 131 mujeres, los 59 afios obte-
nidos también por Gorsky y cols (87) en un estudio sobre 101 mujeres con sequedad oral

y los 59 afios obtenidos por Ship en un grupo de 21 menopdusicas.(123)

Grushka (140) en un estudio sobre 84 mujeres obtuvo una media de edad de 59.1

afos para las 61 pacientes con sequedad oral y una incidencia del 72.61%.

Bergdahl y Bergdahl (32) en un estudio sobre 758 mujeres en Suecia obtuvieron una
relacion significativa entre la sequedad oral y la edad, llegando a la obtencion de una

media de 56.9 afios en las mujeres con xerostomia y un aumento de la prevalencia en el
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grupo de pacientes comprendidas entre los 60 y 69 afios de edad, duplicdndose €l porcen-
taje de pacientes con sequedad respecto al grupo comprendido entre los 50 y los 59 afios

de edad.

Podemos llegar a la conclusién en vista a nuestros resultados y los obtenidos en la
bibliografia que la prevalencia de la xerostomia en las mujeres aumenta conforme aumen-
ta la edad, estableciendo incluso los 60 afios como edad limite a partir de la cual la seque-

dad oral aumenta en incidencia.

1.2. LOS ANOS DE RETIRADA DE LA MENSTRUACION

En nuestra muestra hemos obtenido que conforme aumentan los afios de retirada de
la regla también lo hace la incidencia de xerostomia, lo que es muy significativo, llegan-
do a padecerla el 45.2% de las pacientes que llevan mds de 10 afios con el periodo

retirado.

Estos resultados son confirmados por Grushka(140) que encuentra que la prevalen-
cia de xerostomia es mayor en aquellas mujeres que llevan de tres a doce afios de meno-

pausia.

Silvestre (137) encuentra que la sequedad es mds frecuente en las mujeres menopdu-
sicas, obteniendo una media de afios de retirada de la regla para las 81 pacientes con

xerostomia estudiadas de 17.35 afios.

Teniendo en cuenta estos resultados podemos afirmar que los afios de retirada de la
regla puede ser un valor predictivo para la sequedad oral, de forma que conforme aumen-
tan los afios de retirada la probabilidad de padecer estas mujeres de xerostomia también

aumenta.
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1.3. LA DENSITOMETRIA

Los porcentajes que hemos obtenido en nuestro estudio de mujeres menopdusicas
con osteoporosis, osteopenia y densitometria normal que presentan sequedad oral son
practicamente iguales, por lo que podemos concluir que las alteraciones 0seas consecuen-
tes a la evolucién de la menopausia no se relacionan con la existencia de sintomatologia

de sequedad.

No podemos decir pues que un factor propio de la menopausia tan importante como

la osteoporosis y osteopenia sea predictivo de boca seca.

Nuestros resultados no hemos podido enfrentarlos con datos bibliograficos puesto

que no hemos encontrado estudios donde se analizaran ambos parametros.

1.4. LOS FACTORES SISTEMICOS

En nuestro estudio hemos encontrado que mds de las dos terceras partes de las pa-
cientes con xerostomia presentan antecedentes sistémicos relacionados con la sequedad

oral, lo que resulta evidentemente altamente significativo.

También es de destacar que cuando aparecian estos antecedentes la incidencia de

éstos era mayor en las pacientes con sequedad que en las mujeres sin xerostomia.

Los antecedentes sistémicos relacionados con la xerostomia se encontraron en casi la
mitad de los pacientes del estudio, de éstas a su vez la mayoria tenfan un sélo antecedente

frente a las que tenian 2 y 3 respectivamente.

Los mas frecuentes fueron la hipertension, las alteraciones digestivas, la depresion,

insomnio y la diabetes. Otros antecedentes encontrados fueron el consumo de diuréticos,
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la artritis reumatoide, consumo de corticoides, de anticoagulantes, existencia de

conectivopatia y consumo de anticonvulsionantes.

En la literatura podemos encontrar muchos factores etiolégicos de la sensacién sub-
jetiva de sequedad oral, aunque es cierto que en algunos de los citados no se ha demostra-
do una relacién clara, estos datos de antecedentes no hacen sino confirmar este posible

origen multifactorial.(39)

Podemos encontrar como factores etiolégicos la ingesta de medicamentos
antihipertensivos (61), diuréticos, anticoagulantes, diabetes mellitus (81,82), alteraciones

digestivas (77,121) y la ansiedad y depresion.

Ya sean causa o consecuencia, la ansiedad y la depresion son los dos factores psicold-
gicos etiolégicos mds importantes; segtin algunos autores es mds frecuente la depresion
(39) y segun otros la ansiedad (39). La edad es otro aspecto que no se puede obviar en
relacion con la depresion (39) asi como la menopausia que lleva aparejado en muchas

ocasiones estados de ansiedad y depresién. (39,63)

En su trabajo de 1996, Pankhurst y cols. (48) describié la etiologia de la xerostomia,
describiendo la diabetes mellitus, el uso excesivo de diuréticos, antihipertensivos, nervio-

sismo o depresion como factores etiolégicos demostrados.

Nuestros resultados no hacen sino confirmar el caracter multifactorial de la xerostomia,

y definir a ciertos factores como predictivos de boca seca.

También hemos obtenido en nuestro estudio otro dato que es la presencia de una
media de hijos mayor en las pacientes con sequedad oral que en las mujeres sin

xerostomia.
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Esto puede resultar anecdético, aunque puede hacernos pensar si el hecho de un nu-
mero mayor de embarazos, con sus implicaciones fisioldgicas y hormonales puede llevar
aparejado una reduccién futura de la secrecién salival y un aumento de la sintomatologia

xerostomica.

1.5. LA QUEMAZON

En nuestro estudio estas dos variables estdn intimamente ligadas de forma que
practicamente la totalidad de las pacientes que no se quejan de sequedad tampoco lo hacen
de quemazoén oral, mientras que por el contrario cuando se quejan de quemazoén suelen

presentar también xerostomia.

Muchas veces la sensacién de boca seca (xerostomia) se confunde con ardor oral,

aunque en ocasiones el segundo, puede ser consecuencia del primero.(41,141)

De hecho, Lamey (39) apunta que un 12% de pacientes con reduccién de la tasa de
flujo salival afirman que para ellos «la sequedad bucal y el dolor y quemazén son la

misma cosa y se producen simultdneamente».

Por eso no es sorprendente que la boca seca ha sido considerada como un factor
etioldgico, en vista a la alta incidencia de este problema en pacientes con quemazdén oral
(50) y demuestran una relacién significativa con la disminucién de la tasa del flujo salival

total (142) y con la percepcion de boca seca(142).

Bergdahl (32) establece en su estudio que las dos terceras partes de los individuos con
quemazon oral se quejan a su vez de sequedad oral, lo cual estd en concordancia con los
resultados de otros estudios (142) que encuentran una asociacién entre boca ardiente y

sensacioén de boca seca o disminuci6n del flujo salival entre €l 10 y el 66% de los casos.
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En definitiva, no se sabe si la quemazén es una manifestacion clinica de la xerostomia
o si es la sequedad un sintoma distinto asociado a la boca ardiente. El vinculo existente
entre el sindrome de la boca ardiente y las alteraciones salivales puede ser debido a la

concurrencia de varios factores, lo cual apoya la hipétesis de una etiologia multifactorial.

1.6. LA SINTOMATOLOGIA ASOCIADA

En nuestro estudio hemos obtenido que un tercio aproximadamente del total de la
muestra presentaban sintomatologia asociada a la sequedad oral, lo que es significativo
frente a los dos tercios que no la presentaba. Y cuando aparecia sintomatologia lo solia

hacer de forma aislada con la existencia de un sélo sintoma.

Hemos hallado que las pacientes con sequedad oral suelen tener otros sintomas de
sequedad oral, de forma que las tres quintas partes de las pacientes con xerostomia presen-
tan otros sintomas de sequedad oral, lo que es muy significativo frente al apenas quince
por ciento de las mujeres sin sequedad que presentan otros sintomas asociados de seque-

dad oral.

También hemos de destacar que cuando aparecia esta sintomatologia asociada era
mads prevalente en las pacientes con sequedad oral que en las mujeres que no presentan

xerostomia.

Los sintomas asociados de sequedad oral mas frecuentes fueron la necesidad de be-
ber continuamente, la alteracion del gusto y la dificultad para la masticacién. A continua-

ci6n estdn la intolerancia a prétesis dentales y la masticacién reducida.

En el paciente con xerostomia una de las primeras situaciones que produce la seque-

dad bucal es la sensacion de dificultad para realizar determinadas funciones bucales como
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la masticacién, con entorpecimiento para la formacién del bolo alimenticio, cierto impe-

dimento para la deglucién y molestia para la fonacién.(47)

Los pacientes describen la poca saliva que tienen como pegajosa y espesa, necesitan-
do ingerir liquidos de forma continua. Tarkkila (57) obtiene que el 41 % de los pacientes
con sequedad de boca necesitan ingerir liquidos de forma continua para aliviar la sensa-

cién de sequedad oral.

Existe ademads en estos pacientes una mala tolerancia a las prétesis dentales que pro-
vocan malestar debido a la irritacién que producen aquéllas por la falta de sujeccion ante

la disminucidn de saliva.

En nuestro estudio habia poca presencia de pacientes con prétesis dentales por lo que
hay poca incidencia de intolerancia a las prétesis comparados con los resultados existente

en la bibliografia.

La sensacién mas frecuente descrita en relacién a la sensacién de sequedad oral es la altera-
ci6n en la percepcién del gusto.(143) En nuestro estudio hemos encontrado un 8.2% de pacien-
tes con alteracion en el gusto, este porcentaje es algo menor que el referenciado en la bibliogra-
fia, si bien nosotros tinicamente preguntibamos por este dato a todas las pacientes, mientras que
los estudios que hablan sobre el gusto lo dividen segiin la percepcion del sabor, hacen especial

importancia sobre este dato y se refieren sélo a estudios con pacientes con sequedad oral.

Segtin Grushka (39) aumenta la percepcién de los sabores dulces y 4cidos, sin dife-
rencias significativas para otros sabores. Este autor afirma que en muchos pacientes se
produce realmente un fenémeno de dificil explicacién «el sabor persistente», presente
hasta en un 33%. También es muy frecuente (27%), la presencia de un sabor metélico o

amargo de forma continua.(39)
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Silvestre Donat (137) describe que casi un tercio del grupo de su estudio manifiesta
alteraciones gustativas, no sélo referidas a disminucién del mismo, sino también a la per-
cepcidn de sensaciones anormales, como sabor amargo, metélico o 4cido. Los pacientes
relacionaban las anomalias del gusto con la boca seca, describiendo en muchos casos una

saliva espesa.

Grushka en otro estudio informa que el 69% de los pacientes con xerostomia presen-
taban alteracion del gusto o de la percepcién del mismo frente al 11% de pacientes control

que tenian este problema.(143)

Por 1ltimo, en un estudio clasico de Sreebny en 1988 (45) establece que la dificultad
para tragar y la necesidad de beber son muy frecuentes en los pacientes con sequedad oral,
llegando a padecerlos las tres cuartas partes de sus pacientes, mientras que la masticacién
reducida y los problemas con el gusto también se hallaron presente pero en un porcentaje

menor, de un 50 y un 25 % aproximadamente respectivamente.

La distribucién en nuestro estudio de la media de sintomas relacionados con la
xerostomia fue de 3.2 sintomas en las pacientes con sequedad oral y de 0.8 para aquellos

pacientes sin xerostomia.

En ese mismo estudio se observé que el 8% de los sujetos con boca seca tenian entre
2y 9 sintomas orales adicionales. Por el contrario, el 80% de los sujetos control estaban

libre de sintomas o tenian s6lo uno.

Corroborando todo esto existen multiples estudios; en uno de ellos (45), se analizé la
prevalencia de signos orales asociados con xerostomia. Obtuvieron que mds de las tres
cuartas partes de los pacientes referfan que con frecuencia hacfan cosas para mantener la

boca himeda. Casi la mitad se quejaba adicionalmente de que sus bocas se secaban al

107



Discusion

hablar y que la sensacién de sequedad era tan severa por la noche que debian levantarse de
la cama para beber agua. La mayoria de los restantes sintomas estaban presentes en casi la

mitad de pacientes con boca seca.

Expresando en porcentajes la prevalencia de estos sintomas, los tres descritos ante-
riormente estaban presentes en un 13-30% de estos pacientes, se incluian la necesidad de
mantener fluidos al lado, problemas con el gusto, dificultad para masticar comidas secas,
ardor y quemaz6n en la lengua, presencia de cracks y fisuras en las comisuras y dificultad

al deglutir.

En definitiva, los pacientes que se quejan de boca seca también lo hacen de una

sintomatologia asociada, algo tan normal como masticar ocasiona quejas de las pacientes.

1.7. LA SEQUEDAD OCULAR (XEROFTALMIA)

En la muestra estudiada hemos obtenido que practicamente la mitad de las pacientes
referian sintomas de sequedad ocular frente a la otra mitad que no presentaban esta sinto-

matologia.

También hemos podido observar que las pacientes con sequedad oral suelen tener
también sequedad ocular, de forma que mas de las cuatro quintas partes de las pacientes
con xerostomia tienen también sintomas oculares, y la incidencia de estos es mayor en

estas pacientes que en las mujeres sin sequedad oral.

Por orden de frecuencia el picor o escozor ocular y la sensacion de cuerpo extrafio

eran los sintomas m4s repetidos. A continuacidn referian lagrimeo y fotofobia.

Suele existir una asociacién de la sequedad oral con sintomas extraorales, en este

caso oftalmolégicos.
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El paciente puede observar la acumulacién de secreciones viscosas, espesas, a 1o

largo del canto interno del ojo, origindndose por una disminucién de la pelicula lagrimal y

un componente mucoso anormal.

Las molestias relacionadas son eritema, fotosensibilidad, fatiga ocular, descenso de
la agudeza visual y sensacién de una «pelicula» a través del campo de vision. La deseca-
cion puede causar pequefias erosiones superficiales del epitelio corneal. También se apre-
cia quemazdn y hormigueo ocular. El dafio continuo e intenso a la gldndula lagrimal puede

causar ulcera cérneal y conjuntivitis.

La presencia de sequedad ocular suele ser predictivo del sindrome de Sjogren, junto

a la xerostomia y la artritis reumatoidea.

Afecta casi exclusivamente al sexo femenino, un 70% de los afectados son mujeres,
y, en la inmensa mayoria de los casos, alrededor de la menopdusia, aunque en ocasiones se

observa entre los 30 y 35 afios. Se estima que afecta al 1% de la poblacién.

Se constituye muy progresivamente y uno cualquiera de sus elementos puede sefialar
el comienzo. En un 90% de los casos la enfermedad del tejido conectivo es la primera en
aparecer, con desarrollo lento de sequedad de la boca y de los ojos. En el 10% de los casos

los signos bucales y oculares preceden a la enfermedad generalizada de la coldgena.

Este sindrome ocasiona sequedad en otras mucosas como la de los genitales, las fosas
nasales, faringe y aparato respiratorio. La sequedad vaginal es queja en el 5% de las muje-

res con el trastorno.

En nuestra muestra ninguna paciente presentaba este sindrome, debido a que cuando

sospechabamos que podfamos estar ante un sindrome de Sjogren procediamos a la deter-
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minaci6n de los anticuerpos especificos (Anti-SSA y Anti-SSB) asi como a la realizacion
de una biopsia de gldndulas salivales labiales para su estudio histolégico, descartando de

esta forma estar ante una paciente afectada con este sindrome.

Descartado el sindrome de Sjogren, estd aceptado la relacién existente entre la seque-
dad oral y la ocular, viniendo nuestros resultados a confirmar esta afirmacion, asi como
que las mujeres con sequedad oral tienen una mayor incidencia de sintomas de sequedad

ocular asociados.

1.8. LA SEQUEDAD GENERAL

En nuestra muestra hemos obtenido que las dos terceras partes de las pacientes pre-
sentaban sintomatologia de sequedad general frente a un tercio que no presentaban sinto-

mas generales.

Hemos hallado que las pacientes con sequedad oral suelen tener también sequedad
general, de forma que el 86.2% de las mujeres con xerostomia tienen también sintomas
generales de sequedad, y la prevalencia de estos es mayor en estas pacientes que en las

mujeres sin sequedad oral, este resultado es muy significativo.

Los sintomas de sequedad general mds frecuentes fueron sequedad de piel, formacion
de escamas, sequedad nasal, faringitis frecuentes, disfonia y presencia de costras nasales.

Otros sintomas hallados fueron sequedad vaginal, epistaxis, disfagia y quemazén vulvar.

Aparte de los sintomas extraorales oftalmolégicos también se pueden observar en los
pacientes con sequedad oral otros sintomas extraorales como cambios en el tracto
gastrointestinal, bronquial y respiratorio que producen faringitis, laringitis, ronquera per-

sistente y neumonitis.

110



Discusion

Suele afectarse también la mucosa nasal, presentando asimismo sequedad, ademas de

posibles hemorragias, costras y pérdida de olfato.

A veces se afecta la mucosa rectal, condicionando estrefiimiento. También hay seque-
dad de piel, picor y quemazén de la vagina y una historia de infecciones vaginales recu-

rrentes.(31,144)

Muchos de estos sintomas pueden observarse en pacientes sin xerostomia, pero son
mucho mds frecuentes en pacientes con ella. Los pacientes xerostomicos tienen una media

de 3.2 sintomas por paciente, frente al 0.8 de pacientes no xerostémicos.(31)

Con raras excepciones, como los respiradores bucales y pacientes que han recibido
radiacién terapéutica, estos sintomas reflejan la presencia de desecacién generalizada.
Los sintomas orales son debido a un descenso en la funcién de las glandulas salivales. Los
sintomas no orales son debidos a la disminucién de la secrecién exocrina en otras partes

del cuerpo.

En un estudio (144) sobre pacientes xerostémicos se observé que sélo el 14% de
hombres y el 4% de mujeres no estaban aquejados de ningtn sintoma no oral y si lo
estaban era de s6lo uno; algunos de los sujetos restantes llegaban a tener once sintomas.
Entre los sujetos control, alrededor del 50% en hombres y el 30% en mujeres no estaban

afectados de ningun sintoma, o al menos tenfan uno.

La media de sintomas no orales para los sujetos con boca seca era de 4.5 para hom-
bres y 5.0 para las mujeres. Esto contrasta, respectivamente, con los valores de 1.9y 2.7

para los sujetos control.(87)

En vista a los resultados obtenidos por nosotros, asi como los recogidos en la literatu-

ra se puede llegar a la conclusién de que existe una correlacién positiva entre el total
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numérico de sintomas no orales y orales en el grupo de sujetos con xerostomia, siendo esta

relacién no significativa para los pacientes libres de sequedad.

1.9. LA CLINICA OBJETIVA

En nuestra muestra hemos observado que una cuarta parte de las pacientes presenta-
ban datos de clinica objetiva frente a las tres cuartas partes de las mujeres que no presen-

taban clinica.

También hemos obtenido algo significativo como es que el 41.4% de las pacientes
con xerostomia presentan esta clinica objetiva, siendo ademas la incidencia de esta clinica

mayor en las pacientes con sequedad oral.

Los datos mas frecuentes fueron el aumento de la adherencia de la mucosa y las
lesiones por prétesis mucosoportadas. A continuacién encontramos los aciimulos densos

salivales y la existencia de candidiasis.

Cuando exploramos la boca de estos pacientes xerostémicos y observamos la mucosa
bucal es caracteristico ver cémo el espejo dental se adhiere a la mucosa al intentar separar-

la, es una consecuencia por la falta de deslizamiento de la mucosa.(34)

En estos pacientes existe una mala tolerancia a las prétesis dentales removibles, pro-
vocando malestar debido a la irritacién que producen aquéllas por la falta de sujecion ante
la disminucién de saliva. En ocasiones estas molestias representan estadios iniciales de la

sequedad oral.

Hay que volver a aclarar que en nuestra muestra la presencia de pacientes con préte-

sis dentales es muy baja, lo que explicarfa la baja incidencia de molestias relacionadas con

ellas.
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La xerostomia produce cierta pérdida de la salud oral y una disminucion consecuente
de las defensas orales, predisponiendo a las infecciones debido a las alteraciones de los

gérmenes saprofitos en el medio oral, siendo frecuente la presencia de candidiasis.(34)

En nuestras pacientes xerostomicas hemos observado la existencia de una clinica
objetiva acompaifiante, que si bien estd descrita en la bibliografia, no hemos encontrado

estudios donde se analicen estadisticamente para poder comparar nuestros resultados.

Decir como aclaracién que hemos encontrado un niimero bajisimo de pacientes con
candidiasis, esto puede ser explicado en parte a que al introducir la existencia de prétesis
removible como factor de exclusién del estudio la posible existencia de relacién entre la

candida y el factor protésico ha sido eliminado.

1.10. EL ESTADO DENTAL

En nuestra muestra hemos obtenido que las mujeres con sequedad oral presentan un

CAOD mayor que aquellas pacientes sin xerostomia.

Hemos obtenido que la media de dientes ausentes en las pacientes con sequedad es
mayor que en las mujeres sin xerostomia, por lo tanto la media de sextantes ausentes

también ha sido mayor en las pacientes con sequedad oral.

Es caracteristico el deterioro y destruccién de las piezas dentarias, en especial con la
aparicion de caries de cuello. Estdn situadas en los tercios gingivales, aunque también se
observan en zonas incisales, con una base ancha en forma de semiluna, poco profundas y

mas oscuras de lo habitual, siendo poco dolorosas a la exploracién.(47)

Pueden llegar incluso a la amputacién o rotura de la corona dentaria, dejando restos

radiculares susceptibles de producir infecciones posteriormente.
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La aparicion en estas zonas se debe a su mayor susceptibilidad, sobre todo en perso-

nas de edad avanzada con retraccién gingival en los cuellos, donde el espesor del esmalte

dental es menor, encontrandonos incluso lugares dentinales expuestos.(47)

Lo que no hemos podido determinar es si este aumento en la ausencia de dientes estd
relacionado con la aparicion de caries que llevan a la pérdida de piezas dentales ocasionadas

por la xerostomia o es algo casual debido a la cultura odontoldgica existente décadas atras.

2. QUEMAZON ORAL

En nuestro estudio hemos obtenido una prevalencia de quemazon oral del 5.9% en las

mujeres menopausicas.

Tourne establece que el sindrome de ardor oral no es infrecuente, de hecho Basker

encuentra una prevalencia del 5.1% en una poblacién general.(41)

Bergdahl (32) establece una prevalencia en su estudio de quemazon oral para las

mujeres del 5.5%, coincidiendo con la incidencia encontrada en nuestro estudio.

Otros estudios (58) establecen una prevalencia que varia entre €1 0.7% y el 4.8% en la

poblacién general.

Pajukoski y cols (58) obtienen una prevalencia mayor para el ardor bucal en un grupo
de mujeres, del 14.2% en mujeres institucionalizadas y del 22.1% para las no

institucionalizadas de su estudio.

Cuando analizamos en nuestro estudio la distribucién horaria obtenemos que 3 suje-
tos tenian quemazén oral por la mafiana (3.5% sobre el total), 2 sujetos lo padecian de

noche (2.4 %) y un tnico sujeto lo experimentaba por la tarde (1.2%).
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Silvestre (137) cuando analiza la evolucién que presentaba el ardor a lo largo del dia
en su estudio encuentra que la mitad casi de sus pacientes referian mas molestias hacia la
tarde-noche (49.09%) y casi la otra mitad las referfan por igual a lo largo del dia (41.81%).

Sélo unos pocos casos comentaron tener mas molestias por la maifiana (9.09%).

Cuando analizamos la localizacién obtenemos que la lengua es la zona mas frecuen-

te, seguida por la garganta y los labios.

La localizacién suele ser bilateral, con afectacién de mas de un 4rea, sin seguir un

patrén concreto.(63)

Lalengua ha sido el sitio mds frecuente de asiento de quemazoén oral en otros estudios

(del 50 al 78% de los casos), seguido por los labios y la garganta.(62,63)

Raramente afecta a otras localizaciones como suelo de boca, orofaringe o mucosa

vestibular.(39,63)

Nuestros resultados sobre la localizacién de la quemazén coinciden con los de otros
autores (145). Estos ultimos han sugerido dichas dreas como los lugares de mayor movili-
dad de la mucosa oral y de posibles irritaciones sobre la misma, explicadas en muchas

ocasiones por hédbitos anormales.

Bergdahl establece en su estudio que el sitio de asiento de la quemazén oral es la

lengua, seguido a cierta distancia por la mucosa alveolar, los labios, la garganta y la en-

cia.(32)

Somacarrera establece en su estudio (138) que la sintomatologia se localizaba prefe-
rentemente en la lengua ya sea como unica localizacién o asociada a otras zonas de la

mucosa oral.

115



Discusion

Nuestros resultados no hacen sino confirmar los datos recogidos en la bibliografia
de incidencia, localizacién y distribucién horaria de la quemazén oral en las mujeres

estudiadas.

2.1. EL ESTADO DE LA MUCOSA

En nuestra muestra hemos observado como el 40% de las mujeres con quemazon
presentan a su vez tres o mds datos de clinica objetiva de sequedad, siendo ademds la

prevalencia de esta clinica mayor que en las mujeres sin quemazon.

Cuando estudiamos la presencia de sintomas de sequedad general obtenemos que
todas las pacientes con quemazoén presentan estos sintomas, siendo ademads la incidencia

de estos sintomas mayor que en las mujeres que no se quejan de quemazon.

Cuando se estudia en la muestra la existencia de sintomas de sequedad ocular volve-
mos a obtener que todas las pacientes con quemazdén presentan sintomas oculares de se-
quedad, siendo ademds la prevalencia de estos sintomas mayor que en las mujeres sin

quemazon.

Y cuando se analiza la existencia de otros sintomas de sequedad oral vemos como
todas las mujeres con quemazén presentan estos sintomas, siendo ademds la incidencia de

estos sintomas mayor que en las pacientes sin quemazon.

En vista de lo expresado anteriormente podemos decir que existe una relacion clara
entre quemazoén y sintomas de sequedad, ya sean orales o extraorales, bien porque se trate

de factores relacionados, o bien porque uno sea consecuencia del otro.

Cuando exploramos la mucosa la frecuencia mds observada fue la normalidad de la

mucosa, seguida a mucha distancia por la mucosa palida y la eritematosa.
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Cuando se analiza el estado de la lengua la frecuencia mds observada fue la normali-

dad. A continuacién, aunque a mucha distancia, encontramos la lengua depapilada, €l

dorso seco y para terminar la lengua lobulada.

Cuando analizamos el estado de los labios la frecuencia mas observada fue la norma-

lidad, encontrando a continuacién los labios secos, y por tltimo los labios descamados.

Grushka en su estudio informé no haber encontrado diferencias importantes entre

pacientes con quemazdn oral y testigos en cualquier caracteristica clinica bucal.(35)

Esto contrasta con otros estudios en que se observé mayor incidencia de lengua geo-

gréfica, fisurada, eritematosa o festoneada, entre pacientes con quemazon oral.(143)

Tal vez dicha discrepancia sea resultado de la naturaleza subjetiva del diagndstico de
algunos trastornos, y sugiere la necesidad de aplicar criterios mas rigidos para su diagnos-

tico, en estudios de quemazén oral.

También se ha descrito cambios en la mucosa oral relacionados con la menopausia

mediante muchos y variados estudios.(130)

De esta forma, Nathanson y Weisberger (146) encontraron leucoplasia en mujeres
menopdusicas con sintomas de quemazon y sequedad oral, asi como cambios atroficos en

asociacién con sintomas orales en estas mujeres.(130)

En contraste, Ziskin y Moulton y Hertz no encontraron alteraciones de la mucosa oral

de forma macroscépica y microscdpica en mujeres menopdausicas.(127)

Estos hallazgos fueron confirmados por Wardrop que no encontré en su estudio que
las mujeres menopdusicas con quemazon y sequedad oral tuvieran una mucosa oral de

apariencia patoldgica.(130)
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Esta aceptado que no existe, en las pacientes que se quejan de quemazdn oral, lesio-
nes clinicas que justifiquen la sintomatologia que padecen, nuestros resultados no hacen

sino confirmar esta aseveracion.

2.2. LA DENSITOMETRIA

En nuestro estudio hemos observado que aquellas mujeres con datos densitométricos
de osteopenia y osteoporosis se quejan de quemazén, mientras que cuando aparecen datos

densitométricos normales no presentan quemazon.

De esta forma, una cuarta parte de las mujeres con datos densitométricos de osteopo-
rosis y osteopenia presentan quemazoén, lo que es significativo frente al apenas 3% de

pacientes con densitometria normal que presentan quemazon.

Cuando hemos estudiado la posible relacién existente entre la quemazoén y los afios

de retirada de la regla no hemos obtenido una relacién significativa entre ellos.

Teniendo en cuenta lo expresado anteriormente la presencia de la quemazon en la
menopausia no estaria relacionada con los afios de evolucion sino con la severidad de la
misma, teniendo en cuenta que en nuestra muestra la edad a las que se les habia retirado la
regla a las pacientes con quemazon fue a los 40 afios frente a los 48 afios del resto de la

muestra.

La quemazén oral ha sido descrito por muchos autores como un sintoma mads de la
menopausia (35,127,128,130,147-155). La patogénesis ha sido relacionada con los cam-

bios fisioldgicos relacionados con la menopausia y factores psicoldgicos y de personalidad.

El periodo de transicién hormonal esta caracterizado por cambios fisicos y emocio-

nales, siendo el ardor vaginal uno de ellos.(41)
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La quemazon oral es otra queja frecuente en mujeres menopdusicas, de forma que
Massler (41) encontré una prevalencia del 93% en mujeres menopéusicas, y Wardrop y
cols. (135) encontré una alta prevalencia de disconfort oral en mujeres perimenopdusicas

y postmenopdusicas que en mujeres premenopausicas.

Sin embargo, estudios mds recientes y mejor controlados han encontrado preva-
lencias més bajas, del 26%, 17.9% y 33% después de excluir algunos factores etiolégi-

COS.

Estos porcentajes son mds altos que los encontrados en un grupo de poblacién gene-

ral (5.1%) y en mujeres premenopausicas (6%).(41)

Se sugiere que, debido a que muchos de los pacientes con quemazoén oral son mujeres
postmenopdusicas, el ardor bucal estaria relacionado con la xerostomia y con la menopau-
sia, aunque en nuestro estudio la prevalencia de quemazdn obtenida estarfa mds cercana a
la obtenida en poblacién general que a la conseguida cuando se estudia a un grupo de

mujeres menopausicas.

2.3. ELESTADO DENTAL

En nuestro estudio hemos encontrado una relacién significativa entre quemazén y el
CAOD al hacer la exploracion dental, donde la incidencia de dientes obturados en las
pacientes con quemazdn es mayor que en aquellas mujeres que no se quejan de quemazoén,
no encontrando bibliografia que relacione ambos pardmetros para poder comparar nues-

tros resultados.

El hecho de un aumento en el ndmero de dientes obturados puede ser debido a que las

pacientes que se quejan de quemazén son mujeres a las que se les retiré la regla de forma
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temprana, esto hace que sean personas relativamente joévenes, donde el concepto de pre-
vencién y salud oral es mayor y han tenido la posibilidad de recibir una variada atencién

odontolégica.

3. SECRECION EN REPOSO

3.1. LAEDAD

En nuestro estudio hemos obtenido que conforme aumenta la edad de las pacientes
disminuyen los datos sialométricos en reposo, de forma que la media de edad de las muje-
res con hiposecrecion severa, hiposecrecién y normalidad fue de 64.8, 58.7 y 56.2 afios

respectivamente.

Muchos estudios intentan explicar cémo la edad influye sobre las gldndulas salivales
originando cambios morfolégicos y funcionales. Aunque hay que sefialar que esta influen-

cia no est4 totalmente aclarada.

Existen ciertos cambios microscdpicos en la histologia de las gldndulas salivales du-
rante el proceso normal de envejecimiento y que afectan las estructuras orofaciales, asi

como el resto del cuerpo.

Los cambios significan una gradual desecacién tisular, un retraso del crecimiento y
reparacién de las células, una disminucion de la elasticidad histica, una pérdida del tono y

la actividad de los mtisculos y reacciones neuromusculares mds lentas.(156)

Los cambios mds evidentes se presentan en la gldndula parétida, donde el tejido
parenquimatoso es sustituido de manera gradual por tejido adiposo y tejido conectivo

fibroso (degeneracién grasa). Hasta el 50% del volumen de células glandulares puede ser
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reemplazado entre la infancia y la vejez. En la glandula submaxilar tienen lugar cambios

semejantes, pero menos manifiestos.

Las glandulas salivales envejecidas también pueden contener células epiteliales grandes
en extremo, conocidas como oncocitos. El exdmen minucioso de estos organitos revela
que estdn alterados en su estructura y por ello son defectuosos en el aspecto fisioldgico. Se
ha expresado la hipétesis de que, como los oncocitos aumentan con la edad, representan

células acinares secretorias «apagadas».

La senescencia va acompafiada de modificaciones fisioldgicas a nivel de las gldndu-
las salivales. Dichos cambios fisiolégicos pueden formar parte o bien de un proceso de
adaptacion natural, que tendria una funcién compensadora, o bien del proceso irreversible

del envejecimiento.

A partir de la edad de los sesenta afios se comprueban alteraciones salivales que se
acentdan con el trascurso de la edad (157) como la ya mencionada metaplasia oncocitaria,

las microcristalizaciones canaliculares, la desdiferenciacion canalicular de los acinos,...

Nuestros resultados coinciden con algunos autores que describen una disminucién

salival concomitante con los procesos de envejecimiento. (67,71,158)

Una reduccion del flujo salival relacionada con la edad en saliva total en reposo (159),

y de saliva parotidea y total (160,161) ha sido publicado.

Gutman y Ben-Aryeh en 1974 (111) estudiaron a 22 sujetos de diferentes edades,
encontrando que hay una relacin caracteristica entre la tasa de saliva y el proceso de
envejecimiento; tanto la calidad como la tasa de fluido estdn influenciados por la edad.
Asi, la composicion salival se modifica, pasando de serosa a mucinosa, es decir mas vis-

cosa y filante.
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Pedersen (69) halla una disminucién de la saliva submaxilar en pacientes entre 70 y
91 afios, tanto en reposo como bajo estimulacidn, y sugiere ademds que la edad esta acom-

pafiada de cambios en los mecanismos secretores celulares.

Mason y Chisholm (158) consideran la edad como un factor importante en la dismi-
nucion del flujo salival. Heintze (159) en su estudio llega a 1a misma conclusion pero sélo
en mujeres y puede ser debido, como afirman Kullander y Sonesson (162), a los cambios

que suceden con la menopausia.

Estudios recientes han demostrado que, con la posible excepcion de las mujeres post-

menopausicas, no existe una disminucién de la funcién salival con la edad.(70,71)

La no correlacidon con la edad fue observada también en otros estudios con saliva
estimulada (110), saliva parotidea estimulada (163) o saliva parotidea estimulada y en

reposo.(72)

Heft y Baum (164) en un estudio realizado en 1984 sobre 85 pacientes demostraron
que con respecto a la glandula parotidea no habia una disminucién del flujo salival asocia-

do ala edad.

La variacién en los resultados puede deberse al hecho de que la gente mayor es
descrita en algunos estudios como mayor de sesenta afios y en otros como ochenta
afios. Parece que algunos estudios pueden haber incluido sujetos con medicacion

sistémica. (73,74)

Asi, un trabajo inicial de Meyer y Necheles (75) sefialaba la dificultad de considerar
los muchos problemas que plantea la interpretacién de los datos disponibles sobre funcién
de las glandulas salivales en ancianos. Se comprobé que los individuos de edad avanzada

tenian una disminucién muy neta en la produccién estimulada de saliva.
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Baum (75) indica varios defectos en el plan de este estudio, que hacen imposible
interpretar con seguridad y precisién las observaciones, resultando dudosa, pues, la con-
clusién de este estudio, en el sentido de que en los ancianos exista una disminucién impor-

tante en la produccién estimulada de saliva.

Bertram (75) lleg6 a la conclusion de que la xerostomia casi siempre es sintoma
de enfermedad general mds que un trastorno del envejecimiento, y Morris y Bashkar
(75) sugieren que la patologia bucal es frecuente en ancianos confinados en institucio-

nes.

Vissink y cols (48) investigaron en 1996 la relacion de la disminucién del flujo salival
con el avance de la edad. Aproximadamente un 25% de los pacientes de mas edad relatan
y se quejan de la sequedad bucal. Sin embargo, el periodo de flujo salival en pacientes
ancianos y saludables no demostr6 reduccion relacionada con la edad, a no ser una leve
disminucién de la secrecion de las glandulas seromucosas bajo minimas o prolongadas

condiciones.

De manera que el mito de que nuestras secreciones orales se secan a medida que
envejecemos no es cierto. La base de todo ello se fundamenta en que los estudios que han
demostrado estos hallazgos se realizaron en sujetos libres de enfermedad y medica-
€i6n.(70,71) Aunque esta afirmacién no es vélida cuando hablamos de mujeres, donde si
estd demostrada una disminucién de la secrecién salival, relacionada con toda probabili-

dad con la menopausia.

3.2. LOS ANOS DE RETIRADA DE LA REGLA

Conforme aumentan los afios de retirada de la regla hemos observado en nuestro

estudio que disminuye la secrecién en reposo, de forma que se obtiene una media de
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0.3ml/min en aquellas mujeres que llevan menos de 15 afios de retirada frente al 0.2ml/

min en las que llevan més de 15 afios.

Diversos autores han descrito un descenso del flujo salival en la menopausia (123)
sugiriendo que la menopausia, con la ausencia de estimulo hormonal especifico, puede ser
un factor predisponente al sindrome de ardor bucal, mientras que otros autores no han
encontrado cambios en la cantidad de saliva. Pero en estos estudios se ha empleado una
variedad grande de pacientes lo que implica una dificultad afiadida para sacar alguna con-

clusion sobre la funcién glandular y el climaterio.

También se ha descrito la esclerosis, bastante precoz en la mujer después de la meno-
pausia, particularmente a nivel de las glandulas salivales submaxilares como un desenca-

denante de alteraciones salivales.

Estos resultados son confirmados por estudios previos donde se aprecia un descenso

de la secrecion salival en mujeres postmenopdusicas con respecto a premenopdausicas.

(70,71, 162, 165)

Friedlander (166) establece un descenso del flujo salival de las glandulas salivales
submandibular y sublingual en reposo y estimulacién en mujeres postmenopausicas
comparadas con mujeres premenopdusicas, sin que exista relacién alguna con medica-

cion.

Estos datos son contrarios a los hallados por Ship y cols (123) que no encuentran
cambios significativos en el flujo salival entre mujeres pre y postmenopdusicas, indicando
ellos mismos que la variedad de resultados obtenidos puede ser debido a la variedad de

poblacién que ha participado en los diversos estudios.
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De hecho obtienen unos datos de secrecién parotidea en reposo de 0.05 y 0.08 ml/min
para mujeres premenopausicas y postmenopdusicas y de 0.41 y 0.47 ml/min en saliva

estimulada parotidea.

Analizando la gldndula submandibular obtienen unos datos de secrecién en reposo de
0.21 y 0.14 ml/min para pre y postmenopdusicas respectivamente y de 0.50 y 0.38 ml/min

en saliva estimulada.

Analizando los datos en conjunto se obtiene que no hay cambios en el flujo salival
entre los dos grupos. Este resultado viene a corroborar que la secrecion salival permanece

estable en mujeres sanas a lo largo del tiempo.

A pesar de los datos obtenidos por Friedlander (166), nuestros resultados vienen a
confirmar los obtenidos por la mayorfa de los autores que dicen que existe una disminu-
cién de la secrecién salival en mujeres menopausicas, y que esta se hace mayor conforme

aumentan los afios de menopausia.

3.3. LA DENSITOMETRIA

Cuando hemos estudiados ambos pardmetros no hemos encontrado significacion
puesto que los porcentajes de mujeres osteopordéticas, osteopénicas y con densitometria
normal que presentan datos de tener hiposecrecién en reposo permanecen practicamente

iguales.

Por lo tanto, un factor propio de la menopausia tan importante como es la osteoporo-

sis y la osteopenia no afectaria a la secrecién en reposo.

También hay que decir que no hemos encontrado en la bibliografia estudios donde

comparar nuestros resultados.
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3.4. ANTECEDENTES SISTEMICOS

Cuando analizamos la posible relacién entre la secrecion en reposo y la existencia de

antecedentes sistémicos observamos que no existe una relacion significativa.

El 84% de los pacientes presentan hiposecrecion, independientemente de que tengan

antecedentes sistémicos o no.

Este resultado podria explicarse debido a que las pacientes de nuestro estudio no tenian

demasiados antecedentes sistémicos que provoquen un descenso de la secrecion en reposo.

3.5. SEQUEDAD ORAL

Cuando analizamos la posible relacién entre la secrecién en reposo y la sequedad oral

observamos que no existe tal relacion.

El porcentaje de pacientes con sequedad o sin xerostomia que presentan datos de

hiposecrecién en reposo es el mismo, del 83% aproximadamente.

La sensacién de sequedad oral no estaria relacionada con la secrecién en reposo,
quizas debido a que la disminucién del flujo salival en situacién de reposo no es apreciado
por todas las pacientes por igual, aceptando algunas pacientes este descenso como algo
normal del envejecimiento y no resultando una sintomatologfa de sequedad asociada, mien-
tras que otras pacientes notan este descenso de la secrecién como algo patoldgico que les

ocasiona problemas de sequedad.

3.6. LA QUEMAZON

Las pacientes que se quejan de quemazon suelen presentar datos de hiposecrecién

salival en reposo, y dentro de esta suele ser severa. Asi, el 80% de las pacientes del estu-
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dio con quemazén presentan hiposecrecion, y de éstas el 75% presentan hiposecrecion

severa.

Pajukorski (58) obtiene un descenso del flujo salival en las pacientes con quemazon
oral, en concreto de 0.5 ml/min frente a los 0.7 ml/min de las mujeres que forman el grupo

control.

Bergdahl (134) obtiene una tasa de flujo salival en mujeres con quemazon oral de
0.17 ml/min en reposo y de 1.58 ml/min en estimulacién, lo que viene a confirmar los

datos obtenidos por nosotros.

Muchos estudios sobre flujo salival realizados en pacientes aquejados de quemazon

oral no han mostrado un descenso en la secrecion salival en reposo.(50,143)

Mientras que Lamey y cols (56,142), en un estudio reciente, han demostrado un des-
censo del flujo salival en pacientes con sindrome de ardor bucal comparados con sujetos

controles, otros estudios no han tenido diferencias significativas.(56)

Por ello, el argumento de la relacién causa-efecto entre sequedad oral y quemazon ha
sido puesta en entredicho debido a que no se han encontrado diferencias en el flujo salival

entre pacientes con quemazon y controles.

Aunque si se han demostrado cambios en varios componentes salivales (140), por lo
que se establece que la aparicién de quemazén oral puede ser debida a alteraciones en la
composicién salival. De hecho, Grushka y Glick (142) piensan que la composicion salival

desempefia un importante papel causal en la quemazén.

En otro estudio sobre saliva parotidea en sujetos con quemazon oral se observo alte-

raciones considerables en las concentraciones de factores, como proteinas, inmunoglobu-
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linas y fosfatos, asi como diferencias en el pH, capacidad amortiguadora, y resistencia y

conductancia eléctricas al comparar estos datos con sujetos control.(143)

Por el contrario, Tammiala-Salonen y cols (142) observan que la quemazén oral no se
asocia a una disminucién de las propiedades protectoras y lubricantes de la saliva, pensan-
do que tal vez esta sensacién pudiera estar motivada por una alteracién de la percepcion

del estimulo nervioso.

Quizads esta relacion entre quemazon y descenso de 1a secrecion en reposo sea ocasio-
- nada por un cambio en la composicién de la saliva o que este descenso se hace mds evi-

dente para las pacientes por lo que aparece la sintomatologia de quemazoén.

3.7. LA EXISTENCIA DE OTROS SINTOMAS DE SEQUEDAD

En nuestro estudio hemos observado que en las pacientes donde existen otros sinto-
mas de sequedad el 50% tienen hiposecrecién en reposo y el 30.8% presentan datos de

sialometria compatibles con hiposecrecién severa.

En definitiva, cuando hay un descenso de la secrecién en reposo hay un aumen-
to en la aparicién de otros sintomas de sequedad, el paciente al notar que disminuye
la secrecién aumenta la ingesta de liquidos, necesitando beber continuamente a ve-

CES.

3.8. LA EXISTENCIA DE OTROS DATOS DE CLINICA OBJETIVA

La totalidad de las pacientes con existencia de tres o més datos de clinica objetiva
presentan hiposecrecion severa en reposo frente al 89.5% de mujeres con 1 6 2 datos que

presentan hiposecrecion.
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Se puede decir entonces que conforme aumentan los datos de clinica objetiva des-

ciende la secrecién en reposo llegando a observarse datos de hiposecrecion severa.

3.9. SECRECION EN REPOSO Y ESTIMULADA

Existe una relacién clara entre las secreciones en reposo y bajo estimulacién de forma

que conforme baja la secrecion en reposo también lo hace bajo estimulacion.

En nuestro estudio la media de la secrecién en reposo fue de 0.2ml/min y de 0.38 ml/

min para las pacientes con hiposecrecién y normalidad respectivamente.

Cuando categorizamos la secrecién obtenemos un andlisis de varianza donde la me-
dia de la secrecién en reposo fue de 0.16, 0.29 y 0.38 ml/min en las pacientes con hipose-

crecidn severa, no severa y normalidad respectivamente.

La media de la secrecion estimulada fue de 0.78ml/min y de 1.2ml/min para las pa-

cientes con hiposecrecién y normalidad respectivamente.

Cuando categorizamos la secrecién obtenemos una media para la estimulada de 0.6,
0.8 y 1.2ml/min en las pacientes con hiposecrecion severa, no severa y normalidad respec-

tivamente.

Bergdahl (34) obtiene unos resultados para la secrecién similares a los obtenidos por
nosotros, de forma que encuentra una media para la secrecién en reposo de 0.26 ml/min y

de 2.0 ml/min en estimulacién.

Estos resultados que establecen una relacion significativa entre la secrecién en repo-
so y estimulada estdn en concordancia con muchos estudios de similares caracteristicas
donde se encuentra un descenso de la secrecién en reposo y estimulada en las mujeres

conforme aumenta su edad. (167)
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Esto puede ser debido a un menor tamafio de las gldndulas salivales en las mujeres.
Esta hipotesis estd sustentada por la relacién positiva existente entre el tamaflo de la glan-
dula pardétida y el flujo de secrecién salival (167), asi como por el hallazgo de gldndulas

submandibulares mds pequefias en las mujeres.(167)

Heintze (167) obtiene en su estudio que el flujo salival de saliva en reposo y estimu-
lada estd altamente correlacionada, tanto en hombres como en mujeres, y confirma los

hallazgos de Osterberg de 1981 (167) y de Billing y cols (34).

4. SECRECION ESTIMULADA

4.1. EDAD

Cuando analizamos la relacién entre la secrecién estimulada y la edad observamos
como el porcentaje de hiposecrecion y normalidad sialométrica se mantiene practicamente

igual independientemente del aumento de la edad.

De esta forma, aproximadamente el 70% de las pacientes tienen datos de hiposecre-

cién en estimulacidn sea cual sea su edad.

Esto no viene sino a confirmar que las gldndulas salivales mantienen su capacidad de

producir saliva cuando reciben un estimulo independientemente de la edad de la paciente.

4.2. ANOS RETIRADA

Cuando comparamos estas dos variables no obtenemos significancia, por el contrario
observamos como los datos de la sialometria estimulada son iguales independientemente

de los afios de retirada de la regla.
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De esta forma el 70% de las pacientes a los que se les retird la regla antes y después
de los 48 afios presentan datos de hiposecrecién frente al 30% que presentan normalidad

sialométrica en estimulacién.
Esto no hace sino confirmar lo expresado en el apartado anterior, la capacidad funcionante
de las glandulas salivales no se ve afectada por la edad, ni por los afios de retirada de la regla.
4.3. DENSITOMETRIA

Los porcentajes de hiposecrecion en estimulacién obtenidos en las mujeres con 0s-

teoporosis, osteopenia y densitometria normal permanecen estables.

Podemos concluir en virtud de nuestros resultados, que no hemos podido confrontar
con otros estudios de la bibliografia, que la osteoporosis y osteopenia no influyen en la

secrecion salival bajo estimulacidn.

4.4. EXISTENCIA DE ANTECEDENTES

En nuestro estudio hemos observado que el 60% de las pacientes con antecedentes

relacionados con la xerostomia presentan datos de hiposecrecién en estimulacion.

Aunque anteriormente hemos expresado que no existe relacion entre antecedentes y
secrecion en reposo, cuando hablamos de estimulacién si existe dicha relacion de forma
que los antecedentes relacionados con la xerostomia disminuirian la capacidad funcionante

de las gldndulas ante un estimulo.

4.5. LA SEQUEDAD ORAL

Para Sreebny, (142) la xerostomia se asocia frecuentemente a una disminucién del

flujo salival. Sin embargo, no todos los casos de hiposalivacién se acompafian de boca
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seca. Se considera que existe un flujo salival minimo, por debajo del cual el paciente casi
siempre se queja de boca seca y por encima del cual dicho sintoma puede estar presente o

no. Este flujo en estado de estimulacién es de 0.5-0.7 ml/min.

En nuestro estudio hemos obtenido que el 55.2% de las mujeres con sequedad oral
tienen datos de hiposecrecién bajo estimulacién, y el 56% de estas pacientes tienen datos

sialométricos de hiposecrecion severa.

Pajukorski obtiene unos datos de secrecién estimulada con parafina de 0.6 ml/min en
mujeres con sequedad oral, mientras que la media obtenida en las pacientes del grupo
control es de 0.9 ml/min, que atin siendo unos datos de secrecién bajos no representan un

descenso del 50% del flujo establecido como normal.(58)

Bergdahl (34) obtiene unos datos de secrecién estimulada en pacientes con sequedad
oral de 1.69 ml/min frente a los 2.08 ml/min obtenidos en mujeres que conforman el grupo

control.

Sreebny (45) obtiene una media para la secrecién estimulada con parafina de 1.99 ml/
min en los sujetos controles, mientras que en las pacientes que se quejaban de boca seca es

de 1.08 ml/min, lo que viene a coincidir con los datos obtenidos en nuestro estudio.

Los datos de nuestro estudio son superiores a los obtenidos por Lamey y Lamb (33)
que obtienen unos datos de secrecién salival inadecuados en la tercera parte de los sujetos

que se quejaban de sequedad oral.

Estos datos son contrarios a varios estudios sobre el flujo salival en la xerostomia
donde no encuentran un descenso en el flujo salival estimulado, ya que no es necesario la
presencia de un flujo salival disminuido para que aparezca la sintomatologia de sequedad

oral.(58)
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Cuando las pacientes necesitan un aumento de la secrecién en estimulacion y este
aumento no se produce, entonces aparece sintomatologia de sequedad oral, las pacientes
se hacen consciente de como ante un requerimiento de saliva para una determinada situa-

cioén, no se produce saliva suficiente.

4.6. QUEMAZON

Cuando analizamos en nuestra muestra la posible relacién entre estas dos variables

observamos como no existe dependencia entre ellas.

De esta forma el 60% de las pacientes con quemazon presentan hiposecrecion en
estimulacién, mientras que el 70% de las pacientes sin esta queja de quemazon presentan
datos de hiposecrecién en estimulacién. Este porcentaje del 10% de diferencia no es signi-

ficativo.

Sientendemos que la quemazén aparece durante todo el dia, estaria relacionada como
hemos explicado con la secrecién en reposo, no existiendo relacién entre quemazon y
secrecion en estimulacién, de hecho a muchas pacientes cuando requieren la saliva esti-

mulada, como sucede en la masticacion, notan alivio en su sintomatologia de ardor.

5. SINTOMAS DE SEQUEDAD GENERAL

5.1. EXISTENCIA DE OTROS SINTOMAS DE SEQUEDAD ORAL

Como era de preveer las pacientes con sintomatologia de sequedad general tenfan a
su vez otros sintomas de sequedad oral, habiendo ademas una significacién importante

entre el numero de sintomas de sequedad general y el nimero de otros sintomas.
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No hemos encontrado estudios donde se analicen ambos pardmetros, aunque los re-
sultados obtenidos entran dentro de lo previsible.
5.2. SINTOMAS DE SEQUEDAD OCULAR

Como también era de esperar las pacientes con sintomatologia de sequedad general
presentan datos de sequedad ocular, existiendo ademads una significancia entre el nimero

de sintomas oculares y el de sequedad general.

Al igual que en el apartado anterior tampoco hemos encontrado bibliografia que nos
permita comparar nuestros resultados.

5.3. EXISTENCIA DE ANTECEDENTES

Las mujeres con sintomas de sequedad general presentan antecedentes relacionados
con la xerostomia, siendo ademds significativo el aumento de sintomas conforme aumenta

el nimero de antecedentes.

5.4. NUMERO DE OTROS DATOS DE CLINICA OBJETIVA

Conforme aumentaba en nuestras pacientes el nimero de sintomas de sequedad
general también lo hacia de forma significativa en nimero el de otros datos de clinica

objetiva.

5.5. EDAD

Al igual que conforme aumenta la edad también lo hace la incidencia de sintomato-
logia de sequedad oral, en este caso aumenta el nimero de sintomas de sequedad gene-

ral.
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5.6. ANOS DE RETIRADA DE LA REGLA

Evidentemente conforme aumentan los afios de retirada de la regla también aumenta

la incidencia de sintomas de sequedad general.

6. SINTOMAS DE SEQUEDAD OCULAR

6.1. EXISTENCIA DE OTROS SINTOMAS DE SEQUEDAD

Como también era previsible, conforme aumenta el nimero de sintomas de seque-
dad ocular también lo hace de forma significativa el nimero de otros sintomas de se-
quedad.

6.2. OTROS DATOS DE CLINICA OBJETIVA

Conforme aumenta el nimero de datos de clinica objetiva también lo hace de forma

significativa la incidencia de sintomas de sequedad ocular.

6.3. EXISTENCIA DE ANTECEDENTES

Mas de las dos terceras partes de las pacientes sin sintomatologia ocular no te-
nian antecedentes de xerostomia y en aquellas mujeres donde existia xeroftalmia
conforme aumentaba el nimero de sintomas también lo hacia el nimero de antece-

dentes.

6.4. SINTOMAS DE SEQUEDAD GENERAL

Conforme aumenta el niimero de sintomas oculares lo hace también de forma signifi-

cativa el niimero de sintomas de sequedad general.
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6.5. EDAD DE RETIRADA DE LA REGLA

Al igual que sucede con la quemazdn, el nimero de los sintomas oculares en las
pacientes del estudio, aumenta conforme disminuye la media de edad de retirada de la
regla. Cuanto antes se retire ésta més sintomatologia ocular acontecerd en dichas pa-

cientes.

7. EXISTENCIA DE ANTECEDENTES

7.1. EXISTENCIA DE OTROS SINTOMAS DE SEQUEDAD ORAL

Como era de esperar y es 16gico suponer la mayor parte de las pacientes del estu-
dio, que no presentan antecedentes no tienen tampoco otros sintomas de sequedad

oral.

8. EXISTENCIA DE OTROS SINTOMAS DE SEQUEDAD ORAL

8.1. OTROS DATOS DE CLINICA OBJETIVA

La mayoria de las pacientes de este estudio, que no presentan otros sintomas de
sequedad ocular, tampoco tienen otros datos de clinica objetiva lo que resulta 16gico y

significativo.

8.2. EDAD

Conforme aumenta la media de edad también lo hace la presencia de otros sintomas

de sequedad oral.
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9. OTROS DATOS DE CLINICA OBJETIVA

9.1. OTROS SINTOMAS DE SEQUEDAD ORAL

Conforme aumenta la media de otros datos de clinica objetiva también lo hace la

incidencia de otros sintomas de sequedad oral.
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Conclusion

En nuestro estudio la prevalencia de xerostomia aumentaba conforme lo hacia la
edad de las pacientes, asi como disminuia de forma significativa los datos de la

sialometria en reposo, y no lo hacian los de la sialometrfa en estimulacion.

En las pacientes de nuestro estudio se aprecia que conforme aumentan los afios de
retirada de la regla, la incidencia de xerostomia también aumenta, asi como dis-
minuye de forma significativa los datos obtenidos en la sialometria en reposo, y

no lo hacen los de la sialometria en estimulacién.

Las pacientes que tenian xerostomia presentaron una frecuencia significativamente
mayor de sequedad a nivel de piel y de otras mucosas y clinicamente fue signifi-
cativa la presencia de quemazoén y el aumento del CAOD a expensas de la pérdida

de dientes.

En las pacientes con xerostomia de nuestro estudio estaba disminuida de forma
significativa la secrecién estimulada con respecto al grupo sin xerostomia. En las
pacientes con xerostomia y quemazon oral se observd un descenso significativo

de la secrecidn en reposo.

No hemos observado relacion entre osteoporosis y presencia de xerostomia, asi

como tampoco con los resultados sialométricos de reposo y estimulacién.
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Anexo

] —
MEDICINA BUCAL PROTOCOLO DE HEROSTGMIA

Historia N°.:

APSIHAOS ¥ NOIMIDIO ..ottt ettt e e eaa e st b e sa s e ss s be e e ke et a bt s eabe e es s st baesanesnsees
Edad: ...... Sexo: ...... Raza; ......cccoeuenn Natural de: ..........ccoveveeinieeienecene Profesion; ........cccocccvcrvenneenes
DomICilio y CIUAG: ...t e e e DP.
Teléfono: ................. Remitido POr: ..o e Fecha de Examen ...... looid...
AIUMNO: ...eeiieiieieceierriiirceceveenee e Profesor: ........cccoeevviiviernicicrecr e

MoTIUo BE CONSULTA

ANTECEDENTES GENERALES ANAMNESIS

1. Conectivopatia:....................... 1. SEQUEDAD ORAL

2. MONOPAUSIA:.....cc.rererrrrreerenns 1. Sequedad oral: A. continua B. mafana C. tarde D. noche

3. Diabetes. A. lengua B. garganta C. labios D. generalizada
4. Hipertension Arterial. 2. Quemazén oral; A. continua B. mafiana C. tarde D. noche

5. Depresion. A. lengua B. garganta C. labios D. generalizada
6. Insomnio. 3. Dificuitad para la masticacion.

7. Radioterapia. 4, Necesidad de beber; 1) Continuamente 2) Noche 3) Comidas

8. 5. Intolerancia prétesis dentales mucosoportadas.

6. Alteracién del gusto.

..................................................... 2. ansﬂﬂﬂn DE Tfnsldn I Tllmffﬁtclon PﬂnoT‘ﬂEﬂ
1. Tension parotidea 1) derecha  2)izquierda 3) bilateral
2. Hipertrofia parotidea 1) derecha  2) izquierda  3) bilateral

3. Curso 1) recurrente  2) continua
4. Sintomas 1) dolor 2)otros:......ocveviriceree
..................................................... 3. SEQUEDAD GENERAL
1. Picor/escozor ocular 2. Cuerpo extrafio 3. Fotofobia 4. Lagrimeo
5. Sequedad nasal 6. Costras nasales 7. Epistaxis
8. Disfonia 9. Disfagia 10. Faringitis frecuentes
10. Tabaco .........ooevvevierrricrviinens 11. Sequedad de piel 12. Escamas en piel
1 ALCONOL . e 13. Sequedad vaginal  14. Dispaurenia 15. Quemazén vulvar

12. Masticacion reducida

EXPLORACIGN (I)
1. MUCOSA ORAL.

1. Acumulos densos salivales.

2. Aumento de la adherencia de 1a mucosa.

3. Mucosa: a) Normal b) Seca ¢) Eritematosa d) Erosiones/fisuras

4. Lengua: a) Normai b) Dorso seco ¢) Depapilada d} Lengua lobulada

5. Labios: a) Normal b) Secos c) Descamacion d) Erosionesffisuras

8. CaNGIAIASIS: ..oiiviveieei ettt b st a b e eae et eb e st et eae e e E R et s ebaRser s s e e s R R et s abetns s eaens
7. Lesiones por prétesis mucosoportadas (s6lo si tienen prétesis).

B OBIOS: .ottt ettt ea et r e e4e s e s b ae et b e b S e e a TR A benssbeteb s st eaberbhsRe e bt sseas1rn
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Anexo

2 —
MEDICINA BUCAL PROTOCOLO DE REROSTOMIA

istoria N°.:

[EXPLORACION (II)

1. ESTADO DENTAL.

2. SITUACIGN PROTESICA.
3. ESTADO PERIODONTAL.
4. GLANDULAS SALIVALES

5. CUELLO.

[EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

1. SIALOMETRIA: A. REPOSO: ...eeeecireeereeerienasnns

B. Estimulada: ...........cocceinieen
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