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RESUMEN

presente trabajo consiste en una revision de la litera-
tura de la Xerostomia, su etiologia y nuevos conceptos acerca

de su tratamiento.

En humanos las glindulas salivales
pueden sufrir trastornos lo cual con-
lleva & una condicién de sequedad
denominada xerostomfa.

Segiin Glass y cols. (1984), la xeros-
tomia se refiere a una condicién clinica
subjetiva donde hay menos cantidad de
saliva de lo normal, sin tener una
definicién entre lfmites normales y
anormales.

Weisberger y cols. (1940) estudiaron
los efectos producidos por la extirpa-
cién de las gléndulas salivales en ratas,
encontrando que el efecto més notable
fue un incremento en el nimero de bac-
terias y en la incidencia de la caries
dental, ademds de una severa recesién
del tejido gingival a nivel de los dientes
anteriores, resultando en una exposi-
cién del cemento, lo cual ocurrié entre
los 14 y 18 dias de removidas las glén-
dulas (Jenkins, 1978). Estos resultados
confirman la importancia de la saliva
en el bienestar de Iz boca.

Diagnéstico

Existen diversos problemas para la
evaluacién clinica de la xerostomia,
tales como la dificultad para determi-

nar cuantitativamente la presencia de
ésta, debido a que el paciente no siempre
esté consciente de la disminucién del
flujo salival. Ben Aryeh y cols, (1981)
encontraron pacientes que sufrian de
xerostomia, en los cuales se encontra-
ban elevados los niveles de IgA. y
pacientes a los cuales se les habla diag-
nosticado Sindrome de Sjogrens, que
mostraron altas concentraciones de
sodio y potasio, asi como también IgA
en saliva total no estimulada. Estos
pardmetros podrian considerarse para
el diagnéstico de esta alteracion.
Etiologia

Etiolégicamente la xerostomia pue-
de dividirse en tres categorfas: la indu-
cida por radiacién, la inducida far-
macolégicamente y la asociada a condi-
ciones sistémicas no relacionadas con
radiacién o fairmacos,

Xerostomia inducida
por radiacién

El tratamiento de radiacién en la
zona de cabeza y cuello produce pro-
nunciados cambios a nivel de las glén-
dulas salivales. (Frank y cols., 1965).

Estos cambios envuelven degeneracién
de los acinos, resultando en un reem-
plazo por tejido fibroso o graso. La
extensitn de los cambios degenerativos
depende de la cantidad de radiacion
utilizada. La eintigrafia es un método
cuantitativo que sirve para explorar la
funcién de las gléndulas salivales y
ayuda a dar un diagnéstico diferencial
de xerostomfa (Hasler y cols., 1977).
Esta téenica consiste en la emisién de
rayos gamma a partir de un isétopo
radiactivo. Las diferentes concentra-
ciones del is6topo captadas por la gldn-
dula sirven para medir la funcién de
ésta. Los resultados al utilizar esta téc-
nica han mostrado que una dosis de
radiacion entre 4.000 2 6.000 rad. (dosis
de radiacién absorbida) produce una
reduccién en la captacién del isétopo,
debido a la destruccién y fibrosis de la
glindula. Por lo contrario, dosis entre
1.000 a 8,000 rad., producen un incre-
mento en la captacién, debido a una
inflamacién aguda producida en la
glandula (retiene saliva). Por lo tanto el
método y ténica de administracién de la
terapia de radiacién tiene su influencia
en las manifestaciones clinicas. La
radiacion utilizada puede ser unilateral
o bilateral (Robinson, 1964). Cuando la
administracién es bilateral, ocurre una
xerostomia mds severa, mientras que la
terapia unilateral provoca mucositis
severa y glositis.

Los primeros cambios ocurridos a la
primera semana de tratamiento es
enrojecimiento de la mucosa bucal.
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irritativa y es deserita histolégica-
mente como inflamacién y edema.
Durante la segunda semana, aparecen
manchas blancas sobre la membrana
mucosa de los labios, mejillas y lengua
Estos cambios iniciales ocurren ri-
pidamente en la boca de pacien-
tes debilitados y con altos niveles de
antibiéticos orales. Los cambios en el
balance de la flora bucal permiten el
crecimiento de hongos, tales como eéin-
dida albicans. La irritacién llega & ser
mis severa en el transcurso de las
siguientes semanas (alrededor de la
tercera) haciéndose mis acentuada en
la lengua. Por otra parte se produce
incremento de la sensibilidad a los
alimentos picantes y muy sazonados
asf como a temperaturas extremas.

Entre la cuarta y quinta semana
cuando se completan las dosis de radia-
cién (4.000 - 5.000 rad.) los labios y
éngulos de la boca pueden mostrar
ileeras y queilitis angular. Los ojos si
no son protegidos pueden irritarse y
establecerse una conjuntivitis persis-
tente, ademas las cejas y pestafias pue-
den caerse. La piel, sobre las mejillas,
cuello y otras regiones faciales pueden
pigmentarse dependiendo de la exten-
sién del tratamiento.

Los efectos de la radiacién no
aumentan después de la quinta semana
cuando se termina la terapia. El
paciente puede tener la seguridad que
la mayorfa de las manifestaciones de la

terapia pueden resolverse alrededor de
las 2 6 8 semanas. Sin embargo, la exfo-
liacién cuténea de las mucosas puede
persistir por mas tiempo (6 a 8 meses o
posiblemente 1 afio),
Xerostomia inducida
farmacolégicamente

Bahn (1972) reporté una serie de dro-
gas que producen xerostomfa, ademéis
de las nuevas drogas disponibles en los
tltimos 15 anos (Glass, 1984).

La clasificacién de las drogas que
producen xerostomfa se muestran a
continuacién en la Tabla N° 1.

Los efectos anticolinérgicos de la
mayorfa de estas drogas y su eventual
interferencia con la secrecidn, no es
necesariamente limitante de las glén-
dulas salivales.

Xerostomia resultante de
alteraciones sistémicas

de una disminucién transitoria del flujo
salival, como ocurre en las respuestas
psicogénicas, hasta alteraciones mis
severas y permanentes como ocurre en
el Sindrome de Sjdgren (Glass, 1984).

Entre las condiciones que causan
xerostomfa se incluyen estados de defi-
ciencia semejantes a la anemia perni-
ciosa, deficiencia de vitamina A y
deficiencias hormonales; sin embargo,
los estudios no han demostrado una
correlacién directa causa-efecto. Tam-

TABLA 1

CLASIFICACION DE AGENTES FARMACOLOGICOS
QUE PUEDEN PROVOCAR XEROSTOMIA

Analgésicos mezclados
Anticonvulsionantes
Antimiméticos
Antihistaminicos

s Antihipertensivos
Antinauseantes
Antiparkinson
Antipruriticos
Antiespasmédicos
Supresores del apetito

Medicamentos frios
Diuréticos

Tomado de Bahn, S.L. (1972)

bién se asocia con disminucién del flujo
salival, estados hemorrégicos, sudora-
ci6n excesiva, diarreas y diabetes, Cier-

autoinmunes como el Sindrome de Sjs-
gren, y ciertas enfermedades que afec-
tan la porcién aferente o eferente del
reflejo de transmisién nervioso, son
algunas de las otras causas de xerosto-
mfa (Chisholm y cols., 1978).

Entre otras causas se incluyen com-
plicaciones postoperatorias, tales como
resercibn géistrica y/o vagotomfa
(Galil, 1976).

La depresion no tratada con medica-
mentos, y que envuelve estados de
ansiedad, agitaciones depresivas, o su
opuesto, depresién apdtica (Matew y
cols., 1979), hipoglicemia o hiperglice-
mia (Cheraskin, 1974). Stress (Bates y
cols., 1968), lupus eritematoso sisté-
mico (Martin, 1970) y artritis reuma-
toide (Ericsson, 1974).

La edad también ha sido implicada
como causa de xerostomfa, ya que es
una queja comin de los ancianos; sin
embargo, esto no es una evidencia de
que la edad es responsable de
xerostomfa.

Independientemente de la etiologia
de la xerostomfs, las manifestaciones
bucales son las mismas, ya que la fun-
¢ién de la saliva es mantener la hume-
dad de los tejidos bucales, ayudaren la

boea, la xerostomia aumenta la inci-
dencia de la caries dental.

Tratamiento

Los pacientes que sufren de xerosto-
mia, como una consecuencia de distur-
bios funcionales de las gléndulas
salivales, carecen de importantes fun-
ciones tales como humectacién, lubri-
cacién, accién de limpieza, digestion de
almidones y accibn solvente (Mason y
Chishlom, 1975; S-Gravenmade y cols.,
1981).

Para aliviar los malestares de estos
pacientes, han sido desarrollados susti-



tutos de saliva artificial, cuyas propie-
dades quimicas y fisicas son lo mas
semejante a la saliva humana.

S-Gravenmade y cols. (1974), prepa-
raron una saliva artificial conteniendo
mucina extraida de glandula submaxi-
lar de bovino, para ser aplicada en 18
pacientes que padecfan xerostomfa
severa, en la mayorfa de los casos
debido a radiacién de las glédndulas
salivales con dosis entre 4.000 y 8.000
rad., por periodos de hasta 6 meses.
Diez de estos pacientes habian utili-
zado previamente un sustituto salival
preparado en base a carboximetil celu-
losa (Matzker y Schreiber, 1972), que
contenia 10,0 gr/1 de C.M.C., 30,8 gr/1
de sorbitol y sales en una concentracién
de 38 mg/l. Estos diez pacientes
habian dejado de utilizar este sustituto
porque les provocaba acumulaciones
pegajosas en algunos sitios de la boca,
ademés de su sabor desagradable y la
corta duracién de su efecto.

Los 18 pacientes a los cuales se les
suministré la solucién de mucina
extraida de glandula submaxilar de
bovino, encontraron su sabor mis
agradable, el efecto en boca era més
largo, y no reportaron acumulaciones
pegajosas en los pliegues bucales. Ellos
concluyeron, que las cualidades humec-
tantes y lubricantes, asi como la habili-
dad para proteger la mucosa de este
sustituto salival se debfa al alto conte-
nido de mucina en su composicién.

Shannon y cols. (1977), desarrollaron
un sustituto salival para uso de pacien-
tes que padecfan xerostomfa provo-
cada por radiacién de cabeza y cuello.
La solucién fue designada con el nom-
bre de Va. Orallube y tenfa como obje-
tivo aliviar los malestares de los tejidos
blandos e inducir remineralizacién de
los tejidos duros de la boca. Su compo-
sicién es la siguiente: 20,0 mEg x 1 de
potasio, 27,4 mEg x 1 de cloro, 22,0
mEg x 1de eloro, 22,0 mEg x 1 de sodio,
1,5 mg% de magnesio, 6,0 mg% de cal-
cio, 21,7 mg% de fésforo (como fésforo
inorgénico) y 5,0 mg x 1 de fldor. La
gravedad especifica fue 1.054 y el pH
de 7,0. La férmula también incluy6 pre-
servativos, agentes colorantes y varios
sabores. Sus resultados fueron los
siguientes: la solucién se le administré
a 22 pacientes durante 3 meses, éstos
reportaron sustancial alivio de los teji-
dos blandos. La forma de administra-

cién fue libre, de acuerdo a las ne-
cesidades de cada paciente. Con res-
pecto a la remineralizacién de los teji-
dos duros, los estudios de laboratorio
verificaron que cuando se aplicé la
solucién durante 30 minutos al esmalte
reblandecido, se remineraliz6 significa-
tivamente (P < 0,01).

Posteriormente, Vissink y cols.
(1983), realizaron una comparacién cli-
nica entre varios sustitutos de saliva
disponible comercialmente, tomando
en cuenta las impresiones subjetivas de
los pacientes que padecfan de xerosto-
mia, luego del tratamiento sintomético
con estos sustitutos salivales durante
3 anos.

Un total de 137 pacientes en tres gru-
pos participd en la investigacién. El
Grupo I, formado por 40 pacientes uti-
liz6 saliva artificial conteniendo carbo-
ximetil celulosa; el Grupo II, consti-
tuido por 61 pacientes utilizé alternati-
vamente saliva artificial conteniendo
carboximetil celulosa, y mucina y el
Grupo III de 36 pacientes, utiliz6 saliva
artificial conteniendo mucina. De este
estudio se concluy6, que la saliva artifi-
cial conteniendo mucina provee mayo-
res beneficios a los pacientes que
padecen de xerostomfa.

Gelhard y cols. (1983) también reali-
zaron una investigaciéon donde compa-
raron las propiedades remineralizan-
tes en esmalte humano reblandecido
de sustitutos salivales conteniendo
CM.C. o mucina. Los sustitutos de
saliva fueron todos basados sobre la
misma férmula conteniendo calcio, fos-
fato y flior como medio electrolitico y
mucina o CM.C. como el medio macro-
molecular. Se demostré que el potencial
de remineralizacién existe en los susti-
tutos de la saliva cuando el calcio y el
fosfato estdn presentes. Si se omite el
F = se reduce gandemente el potencial
de remineralizacién. Se logré mayor
remineralizaci6n en los casos en que la
saliva contenia C.M.C. que cuando con-
tenfa mucina.

En un estudio sobre las propiedades
reolégicas de sustitutos de saliva con-
teniendo mucina, CM.C. o polietileno-
xide (PEO) realizado por Vissink y cols.
(1984), se encontré que la saliva artifi-
cial conteniendo mucina es el mejor
sustituto de la saliva natural en cuanto
a sus propiedades reolégicas.

S-Gravenmade y cols. (1984), realiza-
ron un estudio con 137 pacientes que
padecian de xerostomia, para evaluar
la eficacia de la saliva artificial conte-
niendo mucina con la que contiene
CM.C. Los resultados obtenidos fueron
los siguientes: 40 pacientes paraliza-
ron el uso de saliva artificial por diver-
sas razones. De los 97 pacientes
remanentes, 96 prefirieron la saliva
artificial conteniendo mucina y sélo un
paciente continué con el uso de la saliva
que contiene C.M.C.. Los pacientes pre-
firieron el uso de la preparacién de
mucina por encontrar mayor alivio en
los sintomas producidos por la
xerostomia.

Vissink y cols. (1985), continuaron
con sus estudios sobre las propiedades
remineralizantes de los sustitutos de
saliva conteniendo mucina o CM.C.
sobre esmalte humano reblandecido in
vitro. En este caso se utilizaron nueve
diferentes sustitutos de saliva y cuatro
soluciones control. Los sustitutos de
saliva fueron todos basados sobre la
misma férmula conteniendo CM.C. o
mucina como la maeromolécula princi-
pal y fosfato, caleio y flior como los
principales electrélitos, sorbitol y xili-
tol. Todos estos sustitutos salivales
tuvieron gran potencial remineraliza-
dor. Sin embargo, se observé reduccién
del potencial de remineralizacién al
agregar altas concentraciones de CM.C.
o mucina o después de la adicién de sor-
bitol. La mayor remineralizacién fue
observada en los sustitutos de saliva
que contenian mucina o C.M.C. mezcla-
dos con xilitol, posiblemente debido a
su baja viscosidad.

Visch y cols. (1986) realizaron un
ensayo cruzado con sustitutos de saliva
que contenfan CM.C. y mucina. El
objeto de esta investigacién fue compa-
rar y descubrir la efectividad de ambos
sustitutos salivales. El estudio se llevé
a cabo en 22 pacientes postirradiados,
17 con Sindrome de Sjégren y 3 pacien-
tes con xerostomia de origen descono-
cido, los cuales utilizaron dichas so-
luciones conteniendo CM.C. y mucina
durante una semana ad libitum. Nin-
guno de los pacientes, de los asistentes,
ni de los médicos fueron enterados del
sustituto utilizado. Cada paciente tenia
que llenar un cuestionario a 3 diferen-
tes intervalos durante la investigacién.
Una de las conclusiones del estudio es
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que el sustituto que contenia mucina
era preferido por los pacientes, compa-
rado con el sustituto que contenia
CM.C.

En otro estudio realizado por Vissink
y cols. (1986), sobre las propiedades
humectantes de la saliva humana y sus-
titutos salivales que contenian mucina
0 CM.C. sobre la mucosa in vitro, se
" encontré que las propiedades humee-
tantes de los sustitutos que contenfan
tanto C.M.C. como mucina fue similar al
de la saliva mixta humana. Sin em-
bargo, la saliva que contenfa mucina
tuvo un efecto superior.

Hatton y cols. (1987) realizaron un
estudio con el objetivo de comparar la
viscosidad y lubricacién de la saliva
humana con sustitutos de saliva dispo-
nibles comercialmente los cuales conte-
nfan CM.C. o mucina. Los resultados
indican que la saliva artificial que con-

ras, y por lo tanto, no puede proteger
contra la ripida atricién observada en
individuos con xerostomfa. En con-
traste los sustitutos basados en la
mucina, comprobaron ser un buen
lubricante con valores comparablesa la
saliva mixta humana.
Joyston y Kidd (1987) también se
dedicaron a estudiar varios sustitutos
de saliva disponibles comercialmente

que tienen bajo pH y no contienen flGor
no producen remineralizacién.
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