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Xerostomia:
diagnostico y tratamiento

E. Chimenos Kiistner, M. Ferrer Benaiges, C. Poirier Aldea, . Lopez Lopez, R. Caballero Herrera

RESUMEN

La xerostomfa o disminucién de la cantidad de saliva en la cavidad bucal suele tener una serie de consecuencias: unas
direclas, tales como el aumento en la incidencia de caries y enfermedad periodontal, y otras indirectas, como la dificultad en la
masticacién o la mala adaptacion de las prétesis. De ahi la importancia de una correcta lubrificacion salival de la cavidad bucal.
En el presente trabajo se realiza una revisién de los problemas ocasionados por la xerostomia, asi como de su diagnéstico y
tratamiento, aspectos éstos un tanto conflictivos, debido a la dificultad de objetivar la sintomatologia y de conseguir resultados
duraderos.
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SUMMARY"

The xerostomia or reduction of the amount of saliva in the oral cavity usually has a number of consequences: some are
derived directly (like caries and periodontal disease), and other are related indirectly with this condition (such as difficulty of
swallowing or bad adaptation of prothesis). That is the reason for the importance of a right salival lubrication of the oral cavily. In
this work, a revision of he troubles caused by xerostomia and its diagnosis is done, and therapeutical aspects like the difficulty to

get, durable results are commented as well.

Key words: Xerostomia, Diagnosis, Treatment, Functions of saliva.

-

de la salud bucal. Un flujo normal de sali-

va es crucial por muchas razones: pro-
teccién de los tejidos bucales, ingestién y diges-
tién de alimentos y funciones orales, como el
habla. El principal papel o funcién de la saliva es
proteger y lubricar el tracto gastrointestinal su-
perior. Muchas facetas de la homeostasis estan
_influidas por el flujo yla funcién salival. Por ello,
la reduccién del flujo salival (xerostomia) afecta
adversamente ala calidad de vida y la salud oral.
Asi, debido ala importancia y al gran papel que

E saliva es esencial para el mantenimiento

la saliva representa en la salud bucal, es impres-

cindible conocer las caracteristicas y funciones
mas importantes de este fluido.

Facultad de Odontologia, Universidad de Barcelona

Funciones de la saliva
Respecto a las funciones salivales, se descri-
ben las mas importantes (1,4):

- Funcién antivirica. La saliva puede tener una
influencia moduladora sobre los virus, por me-
dio de la secrecién de inmunoglobulina A (Ig A),
inmunoglobulina predominante en la saliva, con
una concentraciéon de 20 mg/100 ml. Las células
acinares de las glandulas parétida y submandi-
bular producen una glucoproteina conocida
como componente secretorio. Esta glucoprotei-
na, junto conlaIg A, forma la Ig A secretora, que
es activa sobre las superficies mucosas. Mas del
90% delalgA delasaliva es de naturaleza secre-
tora. La Ig A secretora neutraliza los virus y pue-
de actuar como anticuerpo frente antigenos
alimentarios y bacterianos, provoca la agrega-
cién bacteriana y previene su adhesién alos te-
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jidos bucales (1). Ademas, es relativamente re-
sistente a las enzimas proteoliticas y, por lo tan-
to, puede subsistir en la cavidad bucal y el tracto
gastrointestinal. Las mucinas también realizan
una batalla efectiva contra los virus, y se ha de-
mostrado que bloquean la adhesién del virus
influenza a las células del huésped (1, 2). La sa-
liva, con su contenido en mucina, ofrece también
una proteccién no inmunitaria especifica frente
al virus herpes simple.

Funcién antibacteriana.La saliva tiene muchos
componentes que interfieren en el crecimiento
o inhiben la adhesién de bacterias alas distintas
estructuras de la cavidad bucal. La capacidad
para inhibir la adhesién bacteriana (especial-
mente a membranas mucosas) €S una caracte-
ristica principal de la Ig A secretora. Otras macro-
moléculas pueden agregar o reunir bacterias, de
forma que éstas ya no puedan adherirse con
efectividad a tejidos duros o blandos y sean fa-
cilmente escupidas o tragadas. Los componen-
tes de mucina de la saliva ayudan a modular la
microflora bucal € interfieren con los receptores
patégenos. Las mucinas ayudan también a con-
centrar los mecanismos de defensa de la protei-

nasalival y asi a aumentar la actividad antibacte- -

riana de estos mecanismos. Ciertos componen-
tes salivales, como la lactoferrina (capta los de-
pésitos de hierrolibre en la saliva, lo que impide
que sean las bacterias las que puedan captar
los, dificultando asi su crecimiento) y la lisozima
(atacalos componentes de la pared de la célula
bacteriana), tienen la capacidad de interferir en
la multiplicacién bacteriana o pueden destruir
las células directamente (1,2). Otra enzima
antibacteriana importante es la que actiia como
un potente antimicrobiano, la sialoperoxidasa.
Junto con el peréxido de hidrégeno y el
tiocianato (componente inorganico con efecto

bactericida), la sialoperoxidasa puede afectar a -

loslactobacilos y estreptococos cariogénicos (2),
actuando como un potente antimicrobiano, al
provocar la oxidacién de las células bacteria-
nas (1).

Por dltimo, cabe mencionar que el fluido

crevicular contiene anticuerpos séricos, como-

inmunoglobulina G (Ig G), que actia contra las
bacterias bucales, asi como productos annbacte-
rianos de las células fagociticas.

Funcién antifiingica. Las mucinas salivales y
muchos péptidos ricos en histidina actuan frente
al sobrecrecimiento fingico en la cavidad bu-

cal. La candidiasis se observa con frecuencia en
el paciente con disfuncién salival.

Capacidad de tamponamiento.La saliva es un
fluido alcalino y por ello constituye un eficaz sis-
tema tampén. El bicarbonato, fosfato y ciertos
péptidos ricos en histidina pueden actuar tanto
como reguladores del pH, como en calidad de
agentes antibacterianos. Estos componentes
salivales pueden difundir al interior de la placa
bacteriana y actuar directamente, neutralizando
al 4cido producido. También la urea de la saliva
es activada por las ureasas bacterianas para for-
mar amoniaco, que contribuye a neutralizar el
acido. Por otra parte, el aumento del flujo de la
saliva eleva el pH, porque se produce un aumen-
to correspondiente en los tampones, como el
bicarbonato y el fosfato. Dado que la masticaciéon
es un estimulo efectivo para aumentar el flujo
salival, los fabricantes de goma de mascar han
aumentado las ventas al advertir de este hallaz-
go.

Remineralizacién e integridad dentaria. La
saliva esta sobresaturada con los minerales que
componen el diente. Entre estos minerales se
encuentran el calcio salival y el fosfato, los cua-

‘les ayudan-en la remineralizacion de las superfi-

cies dentarias. Por ello, la saliva es responsable
del deposito de los cristales de hidroxiapatita
durante la remineralizacién cuando existe un
proceso carioso. El calcio salival y el fosfato ayu-
dan ala remineralizacién de las superficies den-
tarias (1,2). Las glucoproteinas salivales se ad-
hieren selectivamente a las superficies de esmal-
te para formar una pelicula adquirida o salival.
Esta pelicula es semipermeable y permite la
entrada y salida selectivas de los iones beneficio-
sos para la remineralizacién de las superficies
dentarias. Las mucinas salivales aportan también
una barrera protectora y una pelicula lubricante
frente al desgaste dentario excesivo y la pene-
tracion de acidos, y limitan la salida de los iones
mineralizantes.

Lavado. El flujo fisico de la saliva elimina las
bacterias lesivas y restos alimentarios de los
dientes y superficies mucosas. Después de de-
glutir comida o bebida, quedan residuos que
estimulan la secrecién de saliva para proceder a
su limpieza. Si una sustancia es téxica o nociva
se estimula el acto de escupir. Este mecanismo
de lavado es similar al lagrimeo y pestafieo de
los 0jos, latos y la expectoracién para aclarar las

vias aéreas, etc. Las glandulas salivales son mas
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proclives a la infeccién cuando existe xerostomia,
porque el flujo salival disminuido no puede pre-
venir que las bacterias asciendan al interior de
la glandula.

Mantenimiento e integridad mucosa. Lia pro-
teccién y el mantenimiento de la mucosa en el
tracto alimentario bucal, faringeo y esofagico es
una funcién principal de la saliva. Las gluco-
proteinas y mucoides producidos por las glan-
dulas salivales mayores y menores forman un
recubrimiento protector de las membranas
mucosas. Este recubrimiento es una barrera
efectiva contra las enzimas proteoliticas e
hidroliticas producidas en la placa, carcinégenos
potenciales (qllimicos, humo, etc.) y desecacién.
Las mucinas, ademas de lubricar la mucosa y
aumentar las propiedades reolégicas de la sali-
va, son también muy resistentes a la proteo-
lisis y difusién de componentes lesivos a través
de la mucosa. Lias mucinas salivales son buenos
lubricantes de mucosas, porque se unen al agua
de forma efectiva y ayudan a formar una barre-
ra protectora para retardar la desecacién y ca-
ries de los dientes.

Reparacién de tejidos blandos. La accién lim-
piadora y antibacteriana y la proteccién mucosa

aportadas por la saliva son instrumentos muy -

valiosos en la iniciacién y mantenimiento de una
adecuada curacién de las heridas. La saliva fa-
vorece la coagulacién sanguinea, tanto afectan-
do alos anticoagulantes directamente de la san-
gre como diluyendo la antitrombina. Esto es es-
pecialmente util cuando alimentos rugosos
o traurmnatismos pueden producir hemorragia o
cuando los tejidos pueden sangrar facilmente
por enfermedad inflamatoria.

Ingestién, gusto y digestién. La contribucién
salival inmediata a la digestién es preparatoria.
Cuando un individuo come, la glandula parétida
se activa y produce una saliva acuosa que ayu-
da a humedecer el alimento. Las glandulas
submandibular, sublingual y glandulas salivales
menores producen mucina para ayudar a cubrir
el alimento. As{, la amilasa salival inicia la diges-
tién de los almidones, pero es inactivada en el
estémago por el bajo pH y por la actividad pro-
teolitica que alli tiene lugar. Se cree que el des-
doblamiento del almidén en maltosa, que es un
disacarido, puede ser uno de los factores coad-
yuvantes a la formacién de la caries. Sin estas
funciones salivales, la simple masticacién o de-
glucién no sélo serian incémodas, sino imposi-

bles. Los alimentos no pueden degustarse, a
menos que se encuentren en estado disuelto. La
salivalos hace solubles y actiia por lo tanto como
medio para la activacién de receptores de las
papilas gustativas. Ademas, la pérdida salival
podria ser amenazadora para un paciente que
depende de la disolucién de tabletas de nitrogli-
cerina sublingual durante un ataque angino-
so. Comer se hace muy poco agradable sin la
presenciade saliva que lubrique y proteja la mu-
cosa. Los pacientes que llevan prétesis y que su-
fren xerostomia son especialmente proclives a
ulceraciones mucosas durante la ingesta y se
quejaran de proétesis que ajustan mal y de muco-
sa dolorida. Por otra parte, hay que tener en
cuenta que, una vez se hace dificil degustar, se
cambian los habitos de alimentacién y los pa-
cientes pueden sufrir deficiencias nutricionales,
conlas consiguientes complicaciones sistémicas
¥ bucales resultantes (1,2).

Diagnéstico

El diagnéstico de la xerostomia debe basar-
se en: :

1.- Estudio de los sintomas bucales y sistémi-
cos. Las manifestaciones de la xerostomia en la
mucosa bucal son muy marcadas. Suele haber
una queilitis comisural, la mucosa bucal esté seca,
brillante;la lengua aparece lisa, brillante depapi-
lada, fisurada y suele estar recubierta de una
capa mucoide que se adhiere al espejo. Hay poli-
caries y la alveolitis conduce rapidamente a la
pérdida de los dientes, que es mal compensada
por la colocacién de una prétesis poco tolerada.
Puede haber candidiasis sobreafiadida que, para
algunos autores, esta presente en el 60-80% de
los casos de xerostomia (5,6,7).

Junto a las manifestaciones anteriores, y te-
niendo en cuenta que la sintomatologia bucal que .

' acompafia a este sindrome es muy variada, nos

podemos encontrar también con: caries rampan-
tes y en zonas no habituales, enfermedad perio-
dontal, aftas, tlceras, desmineralizacién del dien-
te, alteraciones de la masticacién y deglucién,

_ dolor generalizado en la mucosa bucal, sensa-

cién de quemazoén acentuada por ciertos alimen-
tos, dificultad al hablar, alteracién en el gusto y
sabor, disfonia, dificultad para llevar prétesis
moéviles o fijas, mal aliento... (1, 3, 4, 8).
2.-Historia médica.Es necesario incluirla pre-
gunta de si el paciente nota boca seca enla ex-
ploracién dental de las primeras visitas a la cli-
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nica. El paciente experimenta la necesidad de
hacer algo para mantener la boca hiimeda, la
necesidad de levantarse de la cama durante la
noche para beber agua y la dificultad para el
habla. Estos sintomas estan presentes, segun un
estudio realizado por Sreebny y Valdini(9), en el
48% o mas de los pacientes que presentan se-
quedad de boca. Debe realizarse una anamnesis
completa, valorandose su estado general, ya que
existen determinadas situaciones que pueden
inducir la sensacién de sequedad bucal, tales
como:lairradiacién en el area bucofacial (10-13),
algunas enfermedades autoinmunes (importan-
te el diagnoéstico diferencial con una enferme-
dad aneja, el sindrome de Sjégren) (14) y varias
ofras enfermedades o condiciones (depresion,
diabetes, deshidratacién, algunas condiciones
febriles, sarcoidosis, enfermedad de injerto con-
tra huésped) (4,9).Y sobre todo es imprescindi-
ble preguntar por el posible consumo diario de
farmacos xerostomizantes, ya que son la causa

mas frecuente del sindrome de la boca seca .

(1,3,4,8,9).

Se ha informado de que el flujo salival
disminuye con la edad y que esos
cambios funcionales son conse-
cuencia de hallazgos morfolé-
gicos. Sin embargo, existen
estudios (4,14) que también
demuestran que los flujos
salivales (estimulado yno
estimulado) no disminu-
yen en ancianos sanos.
Ladificultad de objetivar
la sintomatologia referi-
da por estos pacientes
es motivo de que sean
visitados por multiples
especialistas. Ello condi-
ciona que frecuentemente
acudan al dentista, presen-
tando patologia dentaria (ca-
ries agresivas) y de la mucosa
bucal (candidiasis, fisuras linguales,
ulceras), favorecidas o agravadas
por los multiples tratamientos reci-
bidos para atenuar su sintomatolo-
gla, tanto orgéanica como funcional.

Actualmente, se debe tener en cuenta la 1m—‘
portancia del estrés, ya que es un factor xerosto-
mizante adicional. En muchos casos, los pacien-
tes se encuentran con un entorno familiar, social

PATOLOGIA
NERVIOSA
Depresién
Irritabilidad
Ansiedad
Insomnio
Estrés

PATOLOGIA
BUCAL
Grietas en mucosas -
Ardor bucal
Disgeusia
Candidiasis

TERAPEUTICAS

Fig. 1.- Factores etiopatogénicos
de la boca seca

y/o econdémico desfavorable, que contribuye a
agravar la situacién general del cuadro clinico,
cuando no es yala primera causa del mismo (Fi-
gura 1)(1).
3.-Descubrimientos c]mzcos y pruebas saliva-
les (medicién del flyjo salival, del pH, de la capa-
cidad tampén, y en estudios mas concretos, me-
dir la concentracién de lactobacilos y hongos).
La exploracién bucal cuidadosa y detallada re-
velara datos sobre el estado dental y periodontal.
La mucosa bucal y la presencia de prétesis pue-
den indicar lesiones candidiasicas o de otro tipo.
Es importante tranquilizar al paciente sobre el
objetivo de la exploracién para no causarle una
alarma o temor infundados. El examen clinico
debe incluir la palpacién de las glandulas saliva-
les mayores y la inspeccién ocular. Si se descu-
brenlesiones o sintomas compatibles con el sin-
drome de Sjogren debe remitirse al paciente
para su tratamiento complementario al oftalmoé-
logo y/o al internista (4,15,16,17, 18)..
4.-Olras pruebas descritas son: sialometria, si-
alografia, escaner, resonacia magnética, citologia
por puncién-aspiracion (PAAF), biopsia de
- glandulas salivales menores labiales,
gammagrafia, etc. (18-22). Los es-.
tudios inmunolégicos y hema-
tolégicos puedan también
ayudar a establecer el diag-
néstico correcto (4).
En definitiva, es po-
sible demostrar la pre-
sencia de hipofuncién
glandular mediante me-
dicién del flujo salival
del paciente por un pro-
cedimiento objetivo
(existen diferentes pro-
cedimientos, como el dis-
co de doble camara, inser-
cién de cénulas en los con-
ductos principales de glandu-
las mayores, recoleccién en je-
ringa...). La funcién salival debe va-
lorarse mediante la frecuencia de
flujo total y parotideo en reposo y
estimulado para determinar las po-
sibles alteraciones en el flujo y la composicién
salivales (4,17). Un procedimiento sencillo y ra-
pido de sialometria es el lamado Test de Saliva
Global (TSG), consistente enla humidificacién de
una tira de papel Whatman milimetrada introdu-

PATOLOGIA
SISTEMICA
Crisis asméticas

Cardiopatias
Autoinmune
. Digestiva

HTA
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cida en una bolsa de polietileno e insertada en
la cavidad bucal durante 5 minutos (23).

Tratamiento

El tratamiento de la xerostormia debe plan-
tearse siempre teniendo en cuentala premisa de
que es una alteraciéon secundaria. Por tanto, siem-
pre que se conozca y sea posible, debera tratar-
se la causa inicial. En los casos en que no exista
esa posibilidady’el tratamiento sera sintomético.
Los diversos aspectos que comprende el trata-
miento deben realizarse segun el grado y se-
veridad del cuadro clinico xerostémico para
proteger la cavidad bucal de los efectos devasta-
dores de una insuficiente funcién salival. Depen-
diendo de las circunstancias, las siguientes me-
didas son necesarias (1,3,4,24,25):

1. - Valoracién critica de posibles fArmacos xe-
rostomizantes. Debe realizarse un analisis ex-
haustivo de los farmacos que pudiera tomar el
paciente para diagnosticar su posible poder
Xerostomizante, ya que son éstos la causa mas
comun de xerostomia (Tabla 1). Se han descrito
cerca de 400 farmacos de uso comun con capa-
cidad-de producir sequedad bucal y originar
hipofuncién glandular salival, siendo los psico-
farmacos, junto conlos diuréticos y los antihiper
tensivos, los que poseen mayor poder xerosto-
mico. Sus efectos suelen desaparecer, aunque
no siempre, cuando se suprime el farmaco (1,2,8,
14). Puede recurrirse a la colaboraciéon del fa-
cultativo que haya prescrito la medicacién (car
dislogo, psiquiatra, internista) con el objetivo de
sustituir el farmaco responsable (diurético,
antidepresivo, antihipertensivo), si lo hubiere, o
en caso negativo, estudiar la duracién y dosis del
tratarmiento (26,27).

2.-Tratamiento y prevencién bucal Consiste
en mantener la cavidad bucal en las mejores
condiciones, para evitar las sobreinfecciones (1).
Debe instaurarse un adecuadé programa de hi-
giene bucal con el fin de controlar el crecimien-
to y desarrollo de la placa dentogingival. El ce-

pillado debe incluir, ademas, la superficie lingual.

La utilizacién de pastas, empleando cepillos den-
tales de cerda suave y pastas dentifricas no
irritantes y colutorios con productos antimicro-
bianos es fundamental. La clorhexidina puede
resultar muy util para controlar el riesgo de ca-
ries y enfermedad periodontal (1,4). Se trata del
mas poderoso agente anticaries y antimicro-
biano, pero tiene varios e importantes efectos

Tabla I
Grupos de medicamentos favorecedores
de xerostomia (27)

De accién sobre el metabolismo:

* Anorexigenos anfetaminicos

* Anorexfgenos no anfetaminicos

* Hipolipemiantes

* Suplementos dietéticos con calcio
* Enzimas y digestivos

» Complejos vitarmninicos con calcio

Preparados dermatalégicos:

* Antiacné

+ Analgésicos

+ Antiinflamatorios no esteroideos
+ Antihistaminicos

+ Antipruriticos

De accion sobre SNC, SNP y/o SNV:
+ Analgésicos

* Anticolinérgicos

* Antiespasmédicos

* Antidepresivos

+ Antiparkinsonianos

+ Antipsicéticos

+ Inhibidores de las sintesis de catecolaminas
* Relajantes musculares

» Parasimpaticoliticos

* Sedantes .

+ Agentes psicoterapicos

De accion sobre el aparato digestivo:
* Antidiarreicos

+ Antihistaminicos

* Antinauseosos

» Antieméticos

* Antiulcerosos

De accion sobre el sistema inmunitario:
* Agentes citotéxicos antineoplésicos

De accién sobre el aparato respiratorio:

* Broncodilatadores

* Preparados antiresfriados (sin narcético)
* Preparados antiresfriados (con narcético)
+ Descongestionantes nasales

* Expectorantes

De accion sobre el sistema cardiovascular:
* Antihipertensivos

* » Diuréticos

 Antiarritmicos

* Vasodilatadores coronarios

* Antiinflamatorios no esteroideos
* Antihistaminicos
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secundarios: irrita la mucosa, da mal sabor, tifie
los dientes, elimina tanto la microflora bucal nor-
mal como la patégena y, por tltimo, su adminis-
tracién no debe sobrepasar las dos semanas de
tratamiento.

Enlos pacientes geriatricos debe recomen-
darse la limpieza de sus prétesis dentales, que
han de ser retiradas por la noche durante las ho-
ras de suefio e introducirse en una solucién de
clorhexidina al 0,12 % para controlar el desarro-
llo de las candidas, o bien en una solucién acuo-
sa de hipoclorito sédico (lejia), mucho mas ba-
rata (28). Si se presentan grietas en los labios,
pueden recomendarse cremas protectoras hidra-
tantes, de aplicacién topica.

3.-Recomendaciones en la dieta. Los habitos
nocivos como la ingesta rica en carbohidratos
(golosinas, dulces, etc...), el consumo de tabaco
y alcohol deben reducirse al maximo, mediante
un programa de dieta personalizado en cada
caso. Para evitar la desecacion de la mucosa bu-
cal yla aparicién de posibles cambios disquera-
tésicos, no deben utilizarse colutorios con eleva-
do contenido alcohdélico. Es necesario mantener
un aporte permanente de liquido, especialmen-
te agua.

4.-Tratamiento especffico. En el sindrome de
Sjégren puede ser necesario un tratamiento
inmunosupresor (ciclofosfamnida) o antiinflama-
torio (corticoides) (1,4), junto al tratamiento sin-
tomatico de la sequedad bucal.

5.-Estimulacion de la produccién de salzva La
terapéutica para estimular la secrecién salival
puede ser aplicada de forma local o sistémica.
Sustancias como la parafina, bolas de cera o gli-
cerina o goma de mascar mentolada sin azucar
pueden estimular localmente la salivacién (1, 4).
El acido citrico no debe utilizarse, porque pue-
de irritar la mucosa bucal y contribuir ala desmi-
neralizacion dental (4).

El xilitol (1) es un aztcar natural similar a la
sacarosa (aunque mas caro), no téxico y con ac-
tividad remineralizante y tampén, a diferencia de
otros azucares como la sacarosa y el sorbitol. Su
funcién antibacteriana se basa en que no es
sustrato apropiado para el metabolismo bacteria-
no y no se ha descrito ninguna posible adapta-
cién bacteriana, y bajo ciertas condiciones
clinicas se le han observado propiedades anti-

cariogénicas. El consumo crénico de chicle en-

dulzado con xilitol determina una reduccién
de la placa dental, la supresién de los estrepto-

cocos mutans yla disminucién de la adhesividad
de la placa (29). Asimismo, su Consuwmo provoca
una reduccién en la incidencia caries radiculares
supragingivales (24). Segun Birkhed (29), una
ingesta diaria de dos o tres piezas de chicle de
xilitol determina una reduccién definida de ca-
ries, cosa que muestra que el uso prolongado y
regular de chicle con xilitol puede tener un efecto
preventivo de la caries.

La estimulacién de la secrecion salival de for-
ma sistémica mediante determinados farmacos
ha tomado un interés creciente. La pilocarpina
es el mas efectivo sialogogo actual. Es un para-
simpaticomimeético con accién colinérgica y
betaadrenérgica, estimulando intensamente la
secrecién exocrina. Su principal efecto secun-
dario es cardiocirculatorio (deben controlarse la
frecuencia cardiaca y la presién arterial). No tie-
ne utilidad en pacientes con glandulas salivales
muy afectadas (1,25), con poco tejido funcio-
nal(4). En pacientes irradiados y con sindrome
de Sjoégren puede ser 1til la administracién de
pilocarpina diariamente, durante 6 meses, para
su hipofuncién salival. .

6.- Sustitutos de saliva o saliva artificial. Cuan-
do la estimulacién salival no es suficiente para
paliar la sensacién de sequedad bucal o xerosto-
mia, la boca puede conservarse humeda con
saliva artificial (1,4); pero, aunque es un paliati-
vo de los sintomas, no aporta componentes pro-
tectores. Se trata de sustancias de elevada den-
sidad que contienen elementos que confieren un
aspecto y sabor agradable, asi como minerales
que contribuyen a la remineralizacién de los
dientes remanentes. Generalmente su conteni-
do consiste en iones, una sustancia viscosa, un
edulcorante, un conservante y, a veces, fluoruro.
Los iones calcio y fosfato son necesarios para
darle ala saliva artificial un potencial de remine-

" ralizacién junto con el fluoruro. La viscosidad de

la saliva artificial la aportan las glicoproteinas,
mucinas o carboximetilcelulosa.

Suele contener metilhidroxibenzoato como
conservante (1,4). Algunos de estos sustitutos
salivales contienen enzimas propios de la secre-
cién salival, como lactoperoxidasa y lisozima,
que controlan el crecimiento bacteriano y pro-
porcionan una sensacién de humedad y bienes-
tar importante (1). Los sustitutos de saliva redu-
cen la desagradable sensacién relacionada con
la sequedad bucal, aunque el agua, per se, pare-
ce tener un notable efecto terapéutico.
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Como conclusién: en primer lugar deben
utilizarse los estimulantes salivales locales y
sistémicos (los pacientes los aceptan mejor).
Cuando esta terapia resulta inefectiva, se debe
recomendar la saliva artificial (4). En otros pai-
ses, existen diferentes marcas comerciales de
este tipo de tratamiento sustitutivo salival. En Es-
pafia, hasta el momento, se encuentra comercia-
lizado un unico producto de este tipo. El sustitu-
to salival ideal debe contener elementos enzima-
ticos similares a los del organismo, con capaci-
dad antimicrobiana (lactoperoxidasas, lisozimas,
lactoferrinas), asi como productos que estimu-
len la secrecién salival; deben proporcionar un
efecto lubricante y poder ser utilizados de for-
ma continuada, sin generar efectos secunda-
rios.

Actualmente, Sreebny et al (30), teniendo
presente la gran cantidad de casos de cancer
de cabeza y cuello que son tratados con radio-
terapiay cuyo efecto implica la afectacién de las
glandulas salivales provocando xerostomia, han
propuesto una posible solucién para prevenir los
signos y sintomas clinicos de los cambios
bucales que la acompafian. Estos autores, basan-
dose en la observacién de que el flujo y la com-
posicién de la saliva son normales enla mayoria
de pacientes antes de la irradiacién, proponen
la obtencién de la saliva del paciente antes de la
irradiacién, su posterior procesado y tratamien-
to (creacién de una técnica que desinfecte o es-
terilice la saliva para asi preservar sus propie-
dades protectoras) y su almacenaje en un «ban-
co de saliva»; por ultimo, esta saliva retornarla al
mismo paciente, durante y después de las se-
siones de radioterapia.

Discusion

La saliva es el principal protector de los teji-
dos bucales blandos y duros, ademas de tener
funciones y beneficios que los pacientes con
disfuncién salival no pueden disfrutar. Cuando
disminuye el proceso de secrecién, los tejidos
bucales se hacen susceptibles a la infecciény la
capacidad de masticar, tragar, hablar y degus-
tar se altera, lo que afecta a la calidad de vida.
Por ello, los pacientes que presentan dicha
sintomatologia deben ser evaluados en busca de
una posible disfuncién salival, ya que puede sig-
nificar pérdida de flujo y funcién salival.

La xerostomia, aunque no se considera como
una enfermedad en si misma, puede indicar la

presencia de un gran numero de enfermedades
y alteraciones sistémicas graves. A pesar de esto,
la xerostomia es un sintoma que recibe poca
atencién por parte del paciente y por parte del
profesional. Resulta importante el hecho que la
xerostomia no es siempre un sintoma de enfer-
medad salival glandular, por lo que las medidas
diagnésticas no se deben confinar exclusivamen-
te a las glandulas salivales, aunque en la mayo-
ria de casos la produccién salival esta disminui-
da.

El diagnéstico de este cuadro se realiza fun-
damentalmente en base a su clinica, teniendo en
cuenta que los pacientes refieren principalmen-
te sequedad de boca (que podemos compro-
bar midiendo la cantidad de saliva producida en
5 minutos, como uno de los métodos mas senci-
llos), la cual se puede acompaiiar de los diver-
sos signos y sintomas anteriormente menciona-
dos. Por otro lado, el interrogatorio realizado al
paciente resulta de gran ayuda, sobre todo en
relacién a la ingesta de determinados farmacos
con poder xerostomizante, principalmente anti-
depresivos.

Respecto a su tratamiento, se emplean los
diversos métodos citados (sialogogos, saliva
artificial...), teniendo en cuenta que es aconseja-
ble empezar primero por los estimulantes loca-
les y sistémicos, ya que suelen ser mejor tole-
rados por los pacientes. De todas maneras, los
resultados dejan bastante que desear. No hay
que olvidar que, en muchas ocasiones, el pacien-
te con sensacién de boca seca bebe poca agua.
Siéste es el caso, la primera recomendacién para
tratar este sintoma y/o signo sera beber 1,5a21
de agua al dia. En todo caso, el tratamiento de la
xerostomia no es facil. Muchas veces no es posi-
ble eliminar la causa y el tratamiento sintomati-
co no siempre es eficaz. Es una patologia com-
pleja, en cuyo desarrollo intervienen factores
multiples y diversos, también de caracter psico-
somatico. .

Asfi, nos encontramos que este cuadro clini-
co es posiblemente el que mayores problemas
nos plantea en la consulta: de un lado, por la es-
casez de remedios que tenemos para combatir-
lo; de otro, porque suele aparecer en personas
polimedicadas, con un componente psiquico
bastante dificil de controlar. Lo mas importante,
pues, es diagnosticarlo de forma correcta, esta-
blecer un tratamiento adecuado y potenciar la
concienciacién frente al mismo.
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