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Resumen

La incontinencia salival, o babeo, es un problema frecuente-
mente asociado a varios cuadros neuropediatricos. En los ca-
s0s severos conlleva graves consecuencias clinicas y psicoso-
ciales. Se han propuesto mdltiples procedimientos para su
tratamiento, con resultados variables. El primer escaldn terapéu-
tico consiste en la comhinacién de entrenamiento logopédico o
neurorrehabilitador y la aplicacién de farmacos anticolinérgicos,
entre los cuales los mas utilizados son el trihexifenidilo y la
escopolamina, este dltimo aplicado mediante parches trans-
dérmicos. Dados los efectos indeseables a distancia de estos
farmacos, se comienza a utilizar la infiltracion de las glandulas
submaxilares con toxina botulinica A, bajo control ecogréafico.
Este procedimiento es efectivo en el 50% de los casos, pero
presenta el inconveniente de que su efecto es temporal, y se
requiere repetir la infiltracion cada 4-6 meses. Finalmente, en
pacientes con babeo invalidante que no responden a la terapia
farmacoldgica y rehabilitadora, a largo plazo estaria indicada la
realizacién de una técnica supresora definitiva. En la actualidad
la técnica mas segura y eficaz es la combinacién de una submaxi-
lectomia bilateral y la ligadura de ambos conductos parotideos.
Este sencillo procedimiento elimina de forma completa la incon-
tinencia salival en mas del 90% de los casos, con minimas com-
plicaciones, y debe seguirse de una correcta higiene bucodental.
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Abstract

Title: Salivary incontinence in a child with neurological dis-
gase

In several pediatric neurological conditions, drooling is a ma-
jor problem, leading to negative clinical and psychosocial con-
sequences. The first therapeutic measure to improve salivary
continence is a combination of neurorehabilitative techniques,
including speech therapy. However, the results are frequently
unsatisfactory in mentally handicapped patients with pseudo-
bulbar dysfunction. Several anticholinergic drugs —trihexyphe-
nidyl, glycopyrrolate and transdermal scopolamine— have been
tried with variable beneficial effects on salivary incontinence;
however, given their general muscarinic effects, these drugs
are poorly tolerated by many patients. A recent open trial with
botulinum toxin type A, administered by means of ultrasound-
guided injection into submaxillary glands, produced encourag-
ing results in a series of children with cerebral palsy, and un-
desirable effects were rare. Further controlled trials are to be
carried out. Moreover, the literature on surgical procedures is
reviewed. A combination of bilateral excision of submaxillary
glands and parotid duct ligation seems to be the best approach
for patients with refractory and disabling salivary incontin-
ence.

Keywords

Drooling, transdermal scopolamine, salivary incontinence, ce-
rebral palsy in children, submaxillary gland excision, botulinum
toxin type A

Concepto

Se considera incontinencia salival (babeo) la falta de reten-
cion de la saliva en la boca y de su progresion hacia el trac-
to digestivo, que ocasiona su salida al exterior, sola o con
restos de ingestas, de forma crénica, después de la edad de
4 afos. Puede presentarse de forma episddica, transitoria,
frecuente o continua. Aqui se consideraran sélo las formas
de incontinencia salival crénica, frecuente o continua de
causa neuroldgica en la nifiez. Se revisaran los resultados
de los recursos de rehabilitacion, administracion de farma-

cos anticolinérgicos y procedimientos quirlirgicos para su
tratamiento.

Fisiologia y fisiopatologia

La secrecion salival diaria varfa entre 1.000 y 1.500 mL, y se
regula por el sistema nervioso a través de estimulos parasim-
paticos que, mediante el neurotransmisor acetilcolina, actian
sobre receptores especificos en el tejido glandular. Con oca-
sién de la ingesta de alimento, la mayor proporcién de saliva
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procede de las glandulas parétidas. En cambio, fuera de las
conductas alimentarias, la salivacién procede en un 70% de
las glandulas submaxilares y sublinguales.

La continencia salival depende de un comportamiento com-
plejo, consciente 0 automatico, que implica la generacion pe-
ridica de una presién negativa en los recesos sublingual y
gingivolabial inferior, que permite el transporte de la saliva
hacia la cavidad oral media; a continuacién otro movimiento
complejo la hace llegar hasta los recesos hipofaringeos y, tras
la retrotraccion de la lengua, que llega a tocar la pared poste-
rior de la faringe, se desencadena el automatismo de deglu-
cién'3. Un fallo en cualquiera de los pasos indicados provocara
incontinencia y/o estancamiento de la saliva, de secreciones
rinosinusales y de restos alimentarios en la hipofaringe, con la
consecuente respiracion ruidosa y el riesgo de aspiracién por
falsa via.

En neuropediatria, las situaciones mas frecuentemente
acompafiadas de babeo son los sindromes seudobulbares y la
apraxia bucofacial congénitos, la mayor parte de las veces for-
mando parte de la parélisis cerebral (PC) tetraparetospastica.
También hay que considerar el sindrome seudobulbar (silviano-
biopercular) adquirido, lesional (p. ej., encefalitis) o epilépti-
co*d. Las lesiones del tronco cerebral, el sindrome de Mébius,
las polineuropatias craneales y ciertas formas de distrofia
muscular que afectan al &rea cefalica son otras causas menos
frecuentes de incontinencia salival, acompafadas, normalmen-
te, de trastornos del habla y de la deglucién. En sujetos con
deficiencia mental (DM) profunda, independientemente de su
etiologia, también es comdn la incontinencia salival.

El babeo tiene ciertas consecuencias clinicas: pérdida hidri-
ca significativa en los casos graves; falta de aclaramiento eso-
fagico que puede favorecer la esofagitis si se acompafia de
reflujo; inundacién de la hipofaringe, que complica atin méas la
deglucién de alimentos y favorece los atragantamientos y los
accidentes respiratorios; dermatitis del mentén continuamente
humedecido, etc. También hay que considerar sus consecuen-
cias psicosociales: hiperdependencia de cuidadores, imagen
negativa de uno mismo y hacia el exterior, limitacion de acceso
al uso de objetos e incluso de las tecnologias para la comuni-
cacion alternativa y aumentativa, por el riesgo de mojar y de-
teriorar los instrumentos. Por todo ello, se han realizado malti-
ples modalidades de intervencién para tratar de controlar la
incontinencia salival, con resultados variables.

Evaluacion clinica

Una forma sencilla de cuantificar la intensidad del babeo me-
diante la observacion de los padres o los cuidadores es la
que ofrece la escala usada por Thomas-Stonell y Greenberg®:
grado 1 (normal), seco; grado 2 (ligero), mojadura de labios; gra-
do 3 (moderado), mojadura de labios y de mentén; grado 4 (grave),
humedece el vestido y necesita babero; grado 5 (profuso), hu-
medece los objetos de su alrededor. Para cuantificar el fené-

meno mas exactamente en medio clinico con el fin de controlar
la respuesta a los procedimientos terapéuticos, se ha utilizado la
observacion sistematica de «sequedad» o «mojadura» de los
labios y/o el mentén durante 120 unidades de 15 segundos
cada una, a lo largo de 2 sesiones de 15 minutos, lo que permi-
te calcular un «cociente de babeo» (drooling quotient [DQ]) di-
vidiendo el ndmero de unidades de observacion «mojadas»
entre 120 y multiplicando por 100. En protocolos de investiga-
cion también se ha usado el pesaje de la saliva que empapa
unas torundas de algodén colocadas bajo la lengua durante
determinados intervalos de tiempo.

Recursos terapéuticos

Siempre estéa indicado eliminar los posibles agravantes del ba-
beo (como ciertos farmacos depresores del nivel de alerta o
con efecto muscarinico), optimizar el posicionamiento vertical
de la cabeza y conseguir la participacion activa del sujeto (méas
facilmente cuando su nivel mental es normal o s6lo con retraso
ligero) para movilizar su saliva, de forma consciente al princi-
pio y, después, automatizada. En determinados casos se re-
currird a los medios farmacoldgicos o quirdrgicos.

Entrenamiento

La neurohabilitacion y la logopedia proponen diversos progra-
mas de ejercicios para favorecer la somatognosia bucofarin-
gea, inhibir los reflejos patolégicos e inducir las conductas
conscientes de control cefélico, cierre labial, inhibicién de la
protrusion lingual, succién, transporte intrabucal y deglucién
de la saliva; tras el entrenamiento explicito, estas habilidades
se pueden ir incorporando progresivamente como aprendizajes
procedimentales que no precisen evocacion consciente. Entre
otras, cobra un especial interés la metodologia propuesta por
Le Métayer’. Ciertos artefactos para uso intraoral intermiten-
te® cumplen la mision de activar la motricidad bucal y las sen-
saciones conscientes que favorecen la continencia salival. Las
técnicas de modificacion de conducta, el biofeedbacky la tera-
pia miofuncional® pueden ser Gtiles, sobre todo en pacientes
con un nivel intelectual préximo a la normalidad y una actitud
cooperadora.

Uso de farmacos

anticolinérgicos por via general

La secrecion salival esté provocada por el sistema parasimpati-
co, y la acetilcolina media en la unién neuroglandular. Se han
ensayado diversos farmacos anticolinégicos que disminuyen la
secrecion salival y ayudan asf a disminuir o anular el babeo de
forma simultanea con el entrenamiento. Pero todas las sustan-
cias empleadas tienen otros efectos antimuscarinicos (dilata-
cién pupilar y vision borrosa, enrojecimiento facial, taquicardia,
mareos, retencion urinaria, estrefiimiento, déficit de sudoracion)
que comprometen su tolerabilidad, si bien existe amplia varia-
cién interindividual. A continuacién se comentan los pocos tra-
bajos que, en referencia al uso de estos farmacos en la edad
infantojuvenil, han aparecido durante los dltimos 10 afios:
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Trihexifenidilo

Usado en altas dosis, escaladas muy paulatinamente, para el
tratamiento de la distonfa muscular, tiene, entre otros efectos,
una disminucion de la salivacién que puede resultar favorable
en nifios con PC distdnica (atetosis doble). Segin un reciente
informe retrospectivo’® sobre 22 pacientes con edades de en-
tre 1y 12 afios (media: 4 afios y 8 meses), el trihexifenidilo en
dosis bajas (media: 0,13 mg/kg) redujo significativamente el
babeo en 5 de los sujetos méas jévenes (inicio del tratamiento
a edades de entre 18 y 36 meses), sin efectos indeseables,
durante un periodo de observacion de entre 3y 36 meses.

Glucopirrolato

En un estudio no controlado™ sobre 40 sujetos (36 con PC te-
traparética y DM), con una media de edad de 12 afios y 6 me-
ses, se administrd este farmaco en una dosis de 0,5 mg/kg/dia
y se evalué mediante un cuestionario a los padres y cuidadores
la evolucién de la incontinencia salival durante periodos que
oscilaban entre los 8 y los 48 meses. Veintiocho sujetos (70%)
han continuado el tratamiento a largo plazo, con una mejorfa
del babeo y sin efectos colaterales significativos. Pero en el
resto de los sujetos se dieron efectos antimuscarinicos inde-
seables (11 pacientes) o reacciones alérgicas (2 pacientes) que
condujeron a la retirada del tratamiento. El glucopirrolato po-
see una accioén similar a la de la atropina y se usa por via pa-
renteral en anestesiologia, pero la forma oral utilizada en el
presente estudio es muy dificil de encontrar en el mercado.

Escopolamina

El uso neuropediatrico de este farmaco, bajo la forma de par-
ches transdérmicos que deben cambiarse cada 3 dias, para
ayudar al control salival en nifios ha sido objeto de un estudio
controlado frente a placebo en 11 sujetos con babeo asociado
a PC tetraparética y DM grave, institucionalizados, de edades
comprendidas entre los 5 y los 18 afios'. Se emplearon par-
ches con 1,5 mg de sustancia activa y parches con placebo en
2 periodos aleatorizados de 2 semanas, separados por 1 sema-
na de aclaramiento; se aplicé una escala semicuantitativa de
evaluacion por personal que no conocia el tratamiento asigna-
do a cada paciente. Un sujeto abandond el protocolo de estudio
por presentar mareo y agitacion. En los 10 pacientes que com-
pletaron el proceso se observé una mejoria del control salival
(p <0,01) durante el 80% de los dias de observacion, e incluso
un control salival completo durante el 31% de este periodo. La
dosis puede ser menor, entre 0,5y 1 mg cada 3 dfas, con un dfa
de descanso cada 6, segun nuestra experiencia. Es preferible
adherir el parche a la piel de la espalda para que el nifio no lo
retire. Algunos pacientes usan este farmaco sélo en ciertos
periodos con mayor pérdida salival. Debe informarse a los fa-
miliares y cuidadores sobre los posibles efectos secundarios
adversos: retencion urinaria, aumento del estrefiimiento usual
en nifios con una PC, hipertermia por falta de sudoracién en
ambientes calurosos y, con menos frecuencia, agitacion o alu-
cinaciones; estos inconvenientes, si aparecen, suelen resolver-
se al poco tiempo de retirar el parche. Se ha comunicado en
adultos la aparicién de efectos negativos de la escopolamina

sobre la memoria; este inconveniente potencial no ha sido es-
tudiado de forma sistematica en nifios, pero debe tenerse en
cuenta.

Tratamiento topico.

Toxina botulinica A en glandulas salivales

El uso de la toxina botulinica A mediante inyeccion en las glan-
dulas salivales puede considerarse un avance considerable;
actla blogueando la conexién colinérgica neuroglandular y no
tiene los efectos inconvenientes a distancia de los farmacos
anticolinérgicos administrados por via general. Tras varios es-
tudios con resultados favorables en adultos, recientemente se
ha publicado el resultado del primer ensayo abierto en 39 nifios
y adolescentes de 3 a 17 afios de edad afectados de PC tetra-
parética y retraso mental'. Se inyectaron 0,5-1 unidades de
Botox®/kg de peso corporal en cada glandula submaxilar bajo
guia ecografica. Previamente, todos los pacientes habian reci-
bido tratamiento con escopolamina transdérmica, tras lo cual
se dej6 un periodo libre de 2 semanas antes de aplicar la toxi-
na botulinica A. El efecto sobre el control salival y los posibles
efectos secundarios se valoraron en revisiones periédicas por
los experimentadores y mediante escalas observacionales
por los padres y los cuidadores. Se logré una reduccion supe-
rior al 50% de la incontinencia salival entre comidas desde el
primero hasta el sexto mes tras la inyeccién; en los pacientes
con mejor nivel mental, la continencia salival fue completa y
mantenida, probablemente por haberse estimulado el aprendi-
zaje de las praxias correspondientes. Este efecto fue similar al
estimado durante el uso de escopolamina transdérmica, pero
la frecuencia de los efectos secundarios con este dltimo farma-
co fue muy superior, por lo que los autores concluyen que la
toxina botulinica A es una indicacién mas ventajosa. El prolon-
gado periodo de beneficio tras una sola inyeccion de toxina
hace suponer que la mayoria de los pacientes realizé un avan-
ce en el aprendizaje de la continencia salival. La inyeccion
debe realizarse por un cirujano maxilofacial con ayuda de eco-
graffa; entre las posibles complicaciones, debe preverse la di-
fusion de la toxina a la musculatura orodeglutoria, por lo que
es preceptivo un tiempo de observacién hospitalaria minimo de
3 dias tras la infiltracién. Los resultados de este estudio son
alentadores, pero es preciso acumular mas experiencia y reali-
zar estudios a doble ciego. Los pacientes que responden de
forma satisfactoria a la infiltracion intraglandular con toxina
botulinica posiblemente son buenos candidatos para la realiza-
cién ulterior de un procedimiento quirdrgico que evite la nece-
sidad de realizar infiltraciones repetidas de toxina a largo pla-
70, si antes no aprenden a contener suficientemente la saliva
(figura 1).

Procedimientos quirirgicos

Cuando la incontinencia salival afiade al paciente un importan-
te componente de minusvalia y han fracasado los medios de
reeducacién y las ayudas farmacolégicas, cabe el recurso a los
tratamientos quirdrgicos, que poseen una o ambas de las si-
guientes finalidades: derivar el vertido de saliva desde la re-
gién anterior de la boca hasta la orofaringe (siempre que no
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| Incontinencia de grado no discapacitante |—> | Neurorrehabilitacién, logopedia |

| Incontinencia severa, discapacitante |—> | Fdrmacos o cirugia | + | Entrenamiento |
—> Parches de escopolamina (ensayo a corto plazo) |
Escasa respuesta - -
o efectos indeseables | Buena respuesta sin efectos indeseables |
v v
Toxina botulinica A en glandulas submaxilares | | Continuar escopolamina |
Respuesta ‘ Respuesta ‘
parial | Aprende confinencia salival | parcial | Aprende confinencia salival |
v v

| Girugia ablativa de glandulas submaxilares + ligadura del conducto de Stenon (a largo plazo) |

Figura 1. Posibilidades terapéuticas en la incontinencia salival de pacientes mayores de 6 afios

exista un trastorno deglutorio concomitante) y disminuir en lo
posible la produccion de saliva (respetando las necesidades
para la salud bucodental y digestiva). La técnica clasica, ac-
tualmente poco empleada, consistia en la transposicion sub-
mucosa de los conductos de Stenon para vaciar detras de los
pilares anteriores de la orofaringe''®. Mas recientemente se
ha utilizado la fotocoagulacion con laser intraductal, con bue-
nos resultados en una serie de 48 sujetos, con una media de
edad de 15 afios y 6 meses, la mitad de los cuales presentaban
una PC'®. Recordemos que la secrecidn de saliva entre comidas
procede, en su mayor parte, de las glandulas submandibulares
y sublinguales, que vierten su contenido en la regién anteroin-
ferior de la boca, con el subsiguiente trabajo de succion intra-
bucal y de transporte hacia la faringe. Asi, la retunelizacién de
los conductos submandibulares hacia los pilares faringeos se
ha mostrado Gtil para reducir significativamente o eliminar el
babeo a medio y largo plazo en series de nifios y jévenes publi-
cadas recientemente'2. La agresividad de este procedimiento
es baja en proporcion a sus beneficios potenciales; sin embargo,
la complejidad de la técnica alarga el tiempo de la intervencion
de forma considerable. En el postoperatorio inmediato se ha
sefialado la esporadica aparicion de ranula, y a largo plazo es
necesaria una cuidadosa higiene bucal para prevenir la patolo-
gfa gingivodentaria por sequedad bucal.

Los resultados més satisfactorios se han conseguido me-
diante técnicas que suprimen la secrecion de las glandulas
salivales mayores, teniendo en cuenta que son suficientes las
glandulas menores, distribuidas por toda la cavidad oral, para
mantener las necesidades basicas de saliva y preservar la sa-
lud bucodental. Uno de los procedimientos mas empleados
consiste en realizar una submaxilectomia bilateral asociada a
la ligadura del conducto de Stenon de ambas gléandulas paréti-
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das?'. Esta intervencion soluciona completamente el babeo en
el 90% de los casos y lo disminuye de forma muy significativa
en el resto. Hubo algunas complicaciones, como un aumento
de las caries y la sensacion de boca seca en menos del 5% de
los casos intervenidos. Un trabajo muy reciente realiza la ligadu-
ra de los conductos parotideos y submaxilares? con resultados
muy similares, aunque en alguno de los casos las complicacio-
nes en las glandulas submaxilares obligd a una submaxilectomia
en un segundo tiempo.

Fuera de las encefalopatfas crénicas, maltiples procedimien-
tos de cirugfa reparadora dirigidos a mejorar la funcionalidad
bucofacial han resultado beneficiosos también para el control
de la saliva, que cuentan ademés con la ventaja de actuar so-
bre los pacientes con nivel de inteligencia normal; asi, por
ejemplo, recientemente en 7 de 10 nifios de 4,5-13 afios de
edad con sindrome de M6bius, a los que se realizé un trasplan-
te del masculo gracilis para animar la motricidad facial, se
observé una notable mejorfa funcional de la continencia salival
y de la capacidad para beber?.

Conclusion

La incontinencia salival en el nifio con una enfermedad neuro-
l6gica repercute en grados variables sobre el bienestar del
paciente y su familia, asf como sobre su integracion social. Las
intervenciones de rehabilitacion pueden conseguir notables
mejorias del babeo en muchos sujetos, y la administracion con-
comitante de farmacos coadyuva a conseguir el aprendizaje a
largo plazo, sobre todo en sujetos con un nivel intelectual no
muy bajo. Entre los farmacos antimuscarinicos disponibles por
via general, creemos que el mas (Gtil es la escopolamina trans-
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dérmica, pero su uso quiza deba limitarse a periodos breves de
exacerbacion del babeo o de especial compromiso social, es-
colar, etc. Dados los inconvenientes de los farmacos anticoli-
nérgicos por via general, el que promete una mejor relacion
coste/beneficio es la toxina botulinica A, inyectada en las gléan-
dulas submandibulares, cuyo efecto permanece, al menos,
durante 4 meses tras cada inyeccion y mejora la motivacion del
sujeto para incorporar los aprendizajes de continencia salival.
Si, tras 1 afio de tratamiento farmacoldgico y rehabilitador,
contintia existiendo una incontinencia invalidante, merece la
pena considerar las terapias quirdrgicas, entre las cuales la mas
recomendable, por su eficacia segln las series publicadas, es
la combinacion de una submaxilectomia bilateral y la ligadura
del conducto parotideo. [l
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