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Resumen

La xerostomia es la manifestacion clinica mas comudn de las disfunciones salivales y
consiste en una disminucion de la secrecién salival. Aunque no es considerada como una
enfermedad "per se”, puede implicar la presencia de alteraciones relacionadas directamente
con las glandulas salivales o ser el resultado de trastornos sistémicos.

Etiolégicamente la xerostomia es la consecuencia de varias condiciones de tipo reversibles
o irreversibles entre las cuales encontramos: la ingesta de medicamentos, terapias
oncologicas (radiacion y/o quimioterapia), terapia quirdrgica, alteraciones psicologicas,
enfermedades autoinmunes como el Sindrome de Sjogren y el Lupus Eritematoso Sistémico
entre otras.

La importancia de la saliva se apoya en los elementos que la conforman y como éstos
llevan a cabo sus actividades dentro de la cavidad bucal. Estas funciones se encuentran
comprometidas cuando existe disminucion del flujo salival y producen gran impacto en la
calidad de vida de estos pacientes, los cuales pueden presentar dificultad para hablar, comer
y dormir. Al exdmen clinico se observa la presencia de caries extensas, aparicion de
enfermedades oportunistas como la candidiasis, y la mucosa bucal se observa eritematosa.
Es por lo tanto importante para el odont6logo reconocer esta condicién realizando un
apropiado diagndstico del paciente con "Sindrome de boca seca™ o xerostomia, investigar
su etiologia y determinar la capacidad secretora de las glandulas salivales, todo esto con el
propdsito de aplicar el tratamiento mas adecuado para el paciente.

Esta revision tiene por objeto presentar un protocolo de atencién odontoldgica para el
paciente con xerostomia, dependiendo de su etiologia y grado de afeccidon de las glandulas
salivales.

Palabras claves: Xerostomia,salivary function and treatment.

Therapeutic managment of xerostomic patient.

ABSTRACT

Xerostomia is the most common manifestation of salivary disfunction and consists in a
decreasing of salivary secretion. Although, xerostomia is not a disease, it involves
alterations directly related to salivary glands or sistemic diseases.

The etiology of xerostomia could be associated to: Therapeutic drugs, oncologic therapy
(radiation and/or chemotherapy), surgery, psychological alterations, autoimmune disease
like Sjogren's Sindrome and Systemic Lupus Erythematosus and others.

The saliva importance lies on its elements and how they function in the oral cavity. These
functions are affected when salivary flow decreases and impacts on life quality of these
patients, producing difficulty to speaking, eating and sleeping. At the clinical examination
they could present extensive caries and opportunistic diseases i.e. candidiasis. Therefore, is



important to the dentist to recognize this condition doing an appropriate diagnostic of the
xerostomic patient, searching its etiology and determining the secretory capacity of the
salivary gland, with the purpose of applying the most appropriate treatment for the patient.
The purpose of this review is to present a protocol to attend the xerostomic patient,
depending of the etiology, and affection degree of the salivary gland.

INTRODUCCION

La xerostomia es la manifestacion clinica mas comdn de las disfunciones salivales y
consiste en una disminucion de la secrecion salival, denominada también boca seca,
asialorrea o hiposalivacion 2. Junfin y col.?’ la definen como una condicién clinica
subjetiva donde hay menos cantidad de saliva de lo normal, sin tener una definicién entre
limites normales y anormales.

Etiologia de la xerostomia.

La xerostomia aunque no es considerada como una enfermedad, puede implicar la
presencia de alteraciones relacionadas directamente con las glandulas salivales o ser el
resultado de trastornos sistémicos . Entre las causas de la xerostomfa podemos incluir el
uso de medicamentos, terapias oncoldgicas (radiacion o quimioterapia), terapia quirdrgica,
alteraciones psicoldgicas, enfermedades autoinmunes como el sindrome de Sjogren vy el
lupus eritematoso sistémico entre otras *°.

Estos factores modifican la secrecion del flujo salival por diferentes mecanismos que
incluyen: la interrupcion de la funcién de nervios autonomos, interferencias con las células
ductales o acinares de las glandulas salivales, citotoxicidad, efectos indirectos
(vasoconstriccion o vasodilatacion, balance de fluidos y electrolitos) y trauma fisico a las
glandulas salivales y nervios *°.

Xerostomia por medicamentos. La toma de ciertos medicamentos es la principal etiologia
de la Xerostomia, pero rara vez provocan un dafio irreversible a las glandulas salivales, por
lo que al suspender su ingesta los signos y sintomas de la xerostomia desaparecen. Se
conocen mas de 430 medicamentos que tienen el potencial de producir xerostomia, siendo
los mas utilizados las mezclas analgésicas, los anticonvulsivantes, antihistaminicos,
antihipertensivos, antieméticos, antiparkinsonianos, antiespasmodicos, anorexigenos,
diuréticos, descongestionantes, expectorantes, relajantes musculares y psicotrépicos. .
Estas drogas o farmacos son capaces de aumentar, disminuir o alterar la composicion del
fluido salival, posiblemente porque imitan la accion del sistema nervioso autbnomo o por
accion directa sobre los procesos celulares necesarios para la salivacion. Pueden también
afectar indirectamente el flujo salival por alteracion del balance de los fluidos y electrolitos
o por perturbar el flujo sanguineo hacia las glandulas salivales *.

El efecto de boca seca producido por un medicamento puede ser potenciado cuando se
combina con otro, por ejemplo, la prescripcion de psicotrépicos como son los neurolépticos
junto a los antidepresivos prescritos en el tratamiento de personas con trastornos
psicolégicos emocionales *°.




Xerostomia por trastornos sistémicos. Muchas perturbaciones de caracter sistémico causan
disminucion en el flujo salival. Algunas enfermedades como los desérdenes autoinmunes,
hipertension, diabetes mellitus, trastornos neuroldgicos y depresién, producen destruccion
progresiva del parénquima glandular, muchas veces en forma irreversible. Otras veces
pueden verse afectados los vasos o los nervios ocasionando efectos pasajeros y de caracter
reversible 244,

Entre las enfermedades autoinmunes que inducen a la xerostomia se encuentran: el
sindrome de Sjogren, la artritis reumatoide, el lupus eritematoso sistémico y la
esclerodermia **. Como caracteristicas clinicas comunes en estas enfermedades se pueden
observar sequedad en la mucosa bucal, asi como en las mucosas oculares, vaginales,
faringeas, laringeas y nasales ***®. De estos trastornos, el sindrome de Sjogren es el el que
mas afecta a las mucosas, ésta es una enfermedad autoinmune cronica inflamatoria,
caracterizada por el reemplazo progresivo del parénquima de las glandulas salivales y
lagrimales por un infiltrado inflamatorio. Puede ser vista sola (sindrme de Sjogren
primario) o en asociacion con otras enfermedades reumatoideas autoinmunes como la
artritis reumatoidea, el lupus eritematoso sistémico, la esclerodermia, cirrosis biliar
primaria y vasculitis (sindrome de Sjégren secundario) .

Cuando el odontologo sospecha de la presencia de este sindrome, el paciente debe ser
referido para que se le realiza una biopsia de las glandulas salivales menores en labio
inferior y se indican examenes serologicos especiales como el factor reumatoideo,
anticuerpos anti 1gG, anti Ro/SS-A y anti Ro/SS-B*.

Otra enfermedad que produce comunmente xerostomia es la diabetes, Sreebny *, refiere
que la saliva total de pacientes diabéticos no controlados es aproximadamente de un tercio a
la mitad de la cantidad de saliva de los no diabéticos. Los pacientes diabéticos no
controlados pueden presentar algunas manifestaciones clinicas consecuencia de la
enfermedad como son: polidipsia, poliuria,y polifagia que provocan en el paciente la
sensacion de boca seca %. Lo que se produce en los pacientes diabéticos no controlados que
presentan xerostomia es la destruccién progresiva del parénquima glandular, otras veces
pueden afectarse los vasos y nervios ocasionando efectos pasajeros y de caracter
reversible™.

Xerostomia por radioterapia y quimioterapia. Las radiaciones ionizantes pueden causar
varios grados de alteraciones a las glandulas salivales; dafio que se manifiesta con la
destruccion de las células acinares con la subsecuente atrofia y fibrosis de la glandula. El
grado de alteracion esta relacionado con el factor dosis-voliumen-tiempo de exposicion a las
radiaciones y la edad del paciente. Este tratamiento mejora la calidad de vida del paciente,
pero, el promedio del flujo salival disminuye con el aumento de la radioterapia™®***®. Son
mas sensibles a las radiaciones (en orden decreciente), las glandulas pardtidas, las
submandibulares, las sublinguales y las glandulas menores. Las células serosas acinares
parecen ser mas sensibles a la radiacion que las células mucosas.

La respuesta clinica inicial del paciente postirradiado se refleja en el aumento de la
glandula salival asociada con dolor y boca seca. Hay tendencia a una disminucion continua
del flujo salival por algunos meses después de la radioterapia debido a la degeneracion
progresiva de las gandulas y la recuperacion maxima de ésta se puede producir de 6 a 12
meses postratamiento *°*°. Se han reportado cambios en la composicion salival
posirradiacion del paciente, estos cambios pueden ser; disminucién ligera del pH y de la




capacidad amortiguadora, observadndose un incremento en la concentracion de proteinas,
magnesio, calcio y cloruro de sodio *3*°,

La quimioterapia puede también producir cambios en la salivacion, la saliva total puede
presentar modificaciones en su composicion o encontrarse ligeramente disminuida. Estas
alteraciones son usualmente transitorias y menos severas que las producidas por la
radioterapia, pero al combinarse al mismo tiempo estos dos tratamientos, los efectos son
mas pronunciados que cuando se realizan por separado. Las drogas quimioterapelticas
afectan principalmente a las células de la mucosa, tanto a las sanas como a las alteradas,
induciendo poca resistencia al trauma pudiéndose producir Ulceras esponténeas,
inflamacion generalizada de los tejidos mucosos (mucositis), infecciones, hemorragias a
nivel de las encias, lengua y labios, ademés de dolor que dificulta la ingesta de alimentos®.

Xerostomia por_injurias quirdrgicas y traumaticas. Los traumas a nivel de las glandulas
salivales producto de accidentes en la zona de cara y cuello, asi como las cirugias para la
remocion de tumores, pueden producir pérdida de la inervacion, dafio del parénquima y de
los conductos excretores de las glandulas salivales o comprometer su irrigacion sanguinea.
Cuando los conductos estan fracturados se procede a la reposicion quirdrgica del conducto
excretor salival para preservar su funcién especifica *°.

Existen otros factores que influyen en la cantidad del flujo salival no estimulado como son:
el grado de hidratacion de la persona, el ritmo bioldgico, la edad, el estado emocional y la
funcién masticatoria **°.

Evaluacion del paciente con xerostomia.

El diagnostico de la xerostomia se fundamenta en los datos obtenidos a través de la historia
clinica general del paciente. Los antecedentes personales y familiares son importantes para
conocer el uso de medicamentos, historia de terapia de radiacion, historia familiar de
enfermedades reumaticas o sintomas de enfermedades autoinmunes®. Algunas de las
quejas mas comunes del paciente con xerostomia son: sensacion de sequedad y ardor en
boca y garganta, molestias al utilizar las prétesis, necesidad de ingerir liquidos
frecuentemente, la comida se queda adherida a las mucosas y dientes, las obturaciones se
caen con facilidad y aumenta el indice de caries.>*>*°,

Por su parte el odontdlogo debe observar ciertos signos al realizar el examen clinico como:
desprendimiento de parte del epitelio de la mucosa al remover los rollos de algodon de la
boca, los dedos de los guantes o los instrumentos tienden a adherirse a los tejidos bucales
del paciente, el paciente tiene problemas con las prétesis, los cuales no pueden ser
atribuidos a fallas en el disefio o construccion de las mismas, presencia de caries
recurrentes y en zonas donde su aparicion es poco frecuente.*

Existen pruebas especificas para examinar el flujo salival como son la sialografia,
sialometria, la sialoquimica y la biopsia de glandulas salivales. La sialografia es un examen
que consiste en la inyeccién de un material radiopaco de manera retrogada dentro del
sistema de los conductos salivales con el objeto de definir la anatomia de las glandulas.
Esta prueba es de gran importancia para demostrar la presencia de masas o sialolitos,
aunque presenta desventajas como es; lo dificil de la técnica ya que es invasiva y el
paciente puede reaccionar de manera crénica o aguda al material de contraste.**

La sialometria mide la cantidad de saliva estimulada y no estimulada, tanto la total como la
de alguna de las glandulas en particular.’” Esta prueba se deberia incluir como parte del



examen clinico bucal de rutina en la consulta odontolégica. La produccion normal diaria de
saliva total es de 500 ml, de los cuales aproximadamente 200 ml son secretados durante las
comidas y 300 ml son de flujo salival en reposo.** Nérhi , luego de revisar varios estudios
encontré que cifras entre 0.12 - 0.16 ml/min constituyen el rango critico para el flujo salival
no estimulado en individuos con hipofuncién salival, sin embargo, Dawes’ afirma que la
experiencia de xerostomia es particular para cada paciente y al tener una reduccion del 40-
50% del valor normal de ese individuo, pueden aparecer los sintomas de xerostomia. *?

La sialoquimica, detalla la composicion de las secreciones salivales, asi como la
concentracion de las mismas.**

La biopsia de las glandulas salivales mayores o menores, permite observar la presencia de
infiltrados inflamatorios, destruccion acinar, dilatacion de los conductos salivales con
material mucosos espeso y algunas veces fibrosis.'*

El ultrasonido, la resonancia magnética y la tomografia computarizada son pruebas que
también pueden ser utilizadas para el diagnéstico de patologias en las glandulas salivales.'’

Efectos de la xerostomia.

Uno de los primeros cambios que ocurren en la boca con xerostomia, es que la saliva se
observa espumosa y aumenta la viscosidad de la misma, y sus efectos sobre los tejidos
blandos y duros de la cavidad bucal pueden ser observados.'*

Efectos sobre los tejidos blandos. La alteracién de la pelicula salival hace a los tejidos
blandos mas susceptibles a la desecacion, desepitelizacion e injurias del medio ambiente,
facilita la colonizacién por parte de la microbiota oportunista, y esto a su vez favorece la
inflamacién de las mucosas (mucositis), la presencia de ulceraciones dolorosas, infecciones
locales (candidiasis), sensibilidad, queilitis angular, ardor en la mucosa bucal y lengua con
la consecuente dificultad para el paciente de comer, hablar, utilizar sus prétesis y dormir, lo
que afecta su calidad de vida.**#4*

La mucosistis es la inflamacion generalizada de las membranas mucosas, se presenta
principalmente como efecto secundario a la aplicacién de radioterapia, ya que disminuye la
irrigacion sanguinea local, y con la utilizacion de quimioterapia, ya que estas drogas
interfieren en la duplicaciéon, maduracion y crecimiento de las células causando cambios
atroficos. Debido a que la mucosa bucal esté recubierta por un epitelio cuyas células tienen
un promedio de vida de 8 dias, al interrumpirse la proliferacion celular se producen
cambios en los tejidos mucosos, se hacen mas delgados, quebradizos, eritematosos, y
sensibles, produciéndose en casos mas severos la aparicion de ulceras dolorosas que
tienden a infectarse y sangrar. La mucositis suele aparecer entre el quinto y séptimo dia
después de la administracion de la quimioterapia.®

En los pacientes con xerostomia, la masticacion, la deglucion y el habla se dificultan debido
a la disminucion de lubricantes salivales, los alimentos no se degustan si no se encuentran
disueltos, ya que la saliva actia como medio para la activacion de receptores de las papilas
gustativas, conjuntamente, hay aumento en la sensibilidad de los sabores fuertes como la
sal, acidos, pastas dentales, etc. Ademas la pérdida de saliva podria ser amenazadora para
un paciente que necesita de la dilucion de tabletas de nitroglicerina sublingual durante un
ataque de angina de pecho.?® Clinicamente la lengua se observa eritematosa, fisurada y con
atrofia de sus papilas*’*




Se maneja poca informacion acerca de la relacion entre xerostomia y enfermedad
periodontal. Craw y col.’> no encontraron una relacién consistente entre las condiciones
periodontales y el promedio de flujo salival en individuos sanos. Hillman® sefiala que la
placa dental subgingival depende mas del fluido crevicular que de la saliva, por lo tanto la
xerostomia puede no tener un impacto directo sobre la flora subgingival y el efecto Puede
ser secundario a los cambios en la flora asociada a la corona de los dientes. Fergurson*® por
el contrario, afirma que la enfermedad periodontal es un problema de los individuos con
xerostomia debido a la acumulacién de placa dental y restos de alimentos. Joyston-Bechal®®
sefialan que los tejidos periodontales pueden presentar alteraciones por los efectos de la
radiacion en la zona de cabeza y cuello, ya que la vascularidad esta reducida y la capacidad
de reparacién y remodelado 6seo esta afectada. Asi mismo, la periodontitis cronica
preexistente a la terapia de radiacion, precipita a una osteoradionecrosis. En contraste,
Markitziu y col. * no observaron diferencias en los indices de placa dental y tejidos
periodontales en pacientes pre-irradiados y post-irradiados.

Efectos sobre los tejidos dentarios. Cuando existe disminucion del flujo salival, la funcion
de despeje o aclaramiento que en condiciones normales lleva a cabo la saliva, también
disminuye favoreciéndose el acimulo de placa dental y depoésitos alimenticios y en
consecuencia se puede observar un aumento en el indice de caries.” Estas caries se
manifiestan en sitios no usuales como las superficies radiculares y las caras vestibulares,
linguales y superficies incisales de los dientes. Un hallazgo comin es la formacién de
caries rampante, las cuales se pueden desarrollar en semanas 0 meses y no en afios como
normalmente ocurre.”® Sin la proteccion salival, los dientes se vuelven extremadamente
sensibles al frio y al calor, particularmente si hay areas de dentina expuesta.?®

Manejo del paciente con xerostomia

El control del paciente con xerostomia se inicia con una historia clinica completa con el fin
de diagnosticar la alteracion y su etiologia, para luego instaurar un plan de manejo y
tratamiento individualizado para cada caso, aliviando o eliminando los signos y sintomas de
la xerostomia.***°

El manejo del paciente con xerostomia se realiza a través de diferentes vias que incluyen:

.- Medidas preventivas, donde se lleva a cabo un programa de educacion para el paciente
con recomendaciones individuales, informacion audiovisual y material impreso.

.- Manejo de los tejidos duros y blandos de la cavidad bucal.

.- Manejo protésico adecuado al caso.

.- Manejo médico-psicologico del paciente.

Medidas preventivas. La identificacion temprana del paciente con xerostomia seguida por
la intervencion rapida es lo mas aconsejable para prevenir las consecuencias de esta
alteracion, con énfasis en visitas frecuentes al odontologo cada 3 0 4 meses. Las medidas
preventivas incluyen: vigilancia de la higiene bucal, prevencién de infecciones,
humectacion de la cavidad bucal, mantenimiento de la integridad de la mucosa bucal y un
6ptimo estado nutricional del paciente.’




Medidas de higiene bucal: Los pacientes con xerostomia deberan reforzar las técnicas de
higiene bucal que incluyen el uso del cepillo dental con las cerdas mas suaves del mercado,
pastas dentales con fluoruros, uso del hilo dental y enjuagues bucales.™

Los geles con fluoruro de sodio al 1% o gel de fluorfosfato acidulado al 1% y el uso de
pastas dentales que contengan fluoruros pueden ser aplicados en el cepillo dental y dejar el
gel sobre los dientes de 2 a 3 minutos antes de escupirlos. El gel de fluoruro también puede
ser aplicado en cubetas individuales bien ajustadas que se colocan sobre los dientes
dejandose por 4 minutos antes de remover la cubeta. Se recomienda este tipo de aplicacion
con una frecuencia semanal durante un lapso de cuatro a seis semanas.**’

Los enjuagues bucales también ayudan a la eliminacién de detritus alimenticios y a
mantener la mucosa lubricada, pero pueden producir ardor al paciente cuando la mucosa
estd alterada, en esos casos, se recomienda el uso de soluciones salinas o enjuagues con
bicarbonato de sodio. Estos enjuagues se recomiendan cada 2 a 4 horas dependiendo de la
necesidad del paciente.®® El uso de enjuagues bucales con clorhexidina al 0,12% dos veces
al dia o la aplicacion de clorhexidina en gel al 1% todas las noches por 14 dias, puede
reducir el contaje de Lactobacillus disminuyendo la formacién de caries dental.?

Hay pacientes con enfermedades sistémicas como la artritis reumatoidea que limitan los
movimientos del paciente, en estos casos se indican cepillos dentales modificados, cepillos
dentales eléctricos e irrigadores de agua a presion.™.

El momento mas importante para la higiene bucal es en la noche antes de dormir, ya que la
presencia de placa dental y restos alimenticios, sumado a la disminucién del flujo salival
durante el suefio, proporcionan condiciones éptimas para el desarrollo de caries dental.

Uso de sustancias paleativas: Los pacientes que tienen xerostomia toman una variedad de
liguidos como autotratamiento. El liquido de primera eleccion es el agua. Ingerida
principalmente durante las comidas.44 Algunas personas encuentran que la bebidas
carbonatadas y los jugos de frutas alivian mejor la sensacion de sequedad de la boca, lo que
se contraindica es el consumo de caramelos, gotas acidas y mentas porque predisponen a la
aparicion de caries dental.**

Otra medida alternativa es el uso de humidificadores de ambientes en la habitacion,
principalmente de noche, esto ayuda al alivio de la sequedad de la garganta y la lengua.*>*®

Manejo de los tejidos blandos. Una queja comun de los pacientes con xerostomia es la
sequedad de los labios, por lo que se recomienda el uso de labiales a base de petrolatum y
cremas con lanolina, que aplicadas regularmente ayudan a hidratar los tejidos.*>*

Para la inflamacion de las mucosas bucales se deben tomar medidas preventivas y de
tratamiento para atenuar o evitar las consecuencias de la misma. Entre las medidas
preventivas se debe promover la higiene regular del paciente (cepillado después de cada
comida y antes de dormir, enjuagues bucales con clorhexidina y consultas frecuentes con el
odontdlogo), estimularlo a tener una alimentacion balanceada con la toma adicional de
vitamina B y C, la toma de por lo menos 2 litros de agua al dia para promover la
hidrataciébn. También se indica el uso de un elixir compuesto por Benadryl®
(antihistaminico) Kaopectate® (antidiarreico) o0 Maloox® (antiacido), esta solucion se debe
indicar como enjuague bucal, en caso de ingestién se debe advertir al paciente que el
Benadryl® puede producir somnolencia.’® .Estos enjuagues bucales se indican varias veces
al dia y especialmente antes de las comidas.*




Debido a la alteracion de la flora bucal, las infecciones por candida son comunes en estos
pacientes y deben ser controlados con cultivos. Greenspan'’ recomienda medicaciones
bucales topicas para el tratamiento de la candidiasis que incluyen el uso de Clotrimazol®:
disolver en la boca 1 tableta de 10mg. 5 veces al dia; ademas 200.000 unidades de
Nistatina®, 1 o 2 tabletas disueltas lentamente en la boca 5 veces al dia, o disolver en la
boca 1 oOvulo vaginal de Nistatina® de 100.000 unidades 3 veces al dia. Ambas, el
Clotrimazol® y la Nistatina® contienen agentes azucarados, por lo que se deben usar con
precaucion en pacientes dentados con xerostomia. Estos medicamentos necesitan disolverse
en la boca, por lo cual se recomienda al paciente tomar un poco de agua para su uso. Otro
medicamento indicado para la candidiasis es el Fluconazol en capsulas, su uso parenteral es
recomendado por ser menos toxico, pero debe ser empleado con cautela en pacientes con
problemas renales. Los efectos secundarios ocasionales son: nauseas, diarrea, eritema y
molestias abdominales

Las dentaduras parciales removibles o dentaduras totales de los pacientes con candidiasis,
deben mantenerse limpias y sumergirse toda la noche en hipoclorito de sodio diluido al 1%
y ser enjuagadas muy bien antes de su uso.

Otra alteracion de los tejidos blandos que se puede presentar en pacientes con xerostomia,
es la queilitis angular y para su tratamiento se recomienda el uso de Nistatina® en crema
(aplicar en la zona 3 a 4 veces al dia), Clotrimazol® en crema (aplicar en la zona 2 a 3
veces al dia y una vez desaparecida la lesion, aplicarla por varios dias mas para evitar la
recidiva), o Ketoconazol® en crema (aplicar una vez al dia)."’

En caso de dolor se recomienda la prescripcion de analgésicos no esteroideos vy
acetaminofenos. Se puede prescribir acetaminofén con codeina (Acuten®): tomar una
tableta cada 6 horas.**° Se puede indicar Lidocaina® al 2% en forma de solucién viscosa,
que puede ser utilizada tépicamente para controlar el dolor, la irritacion y la inflamacion de
las mucosas bucales.**

Otra alternativa es el uso de Mucaine® (mezcla de hidroxido de aluminio, hidroxido de
magnesio) como anestésico topico de las mucosas, se usa en forma de gargarismos 4 veces
al dia 15 minutos antes de comer y al acostarse.™*%

Manejo de los tejidos dentarios. Debido a que el indice de caries es muy alto en este tipo de
pacientes, se les debe advertir la posibilidad de perder las restauraciones rapidamente. Se
recomiendan las restauraciones con amalgama en lugar de resinas compuestas, y en lo
posible utilizar extensas amalgamas en lugar de protesis fija, ya que las zonas cervicales
son muy sensibles a la actividad de caries. El vidrio ionomérico pareciera una buena
alternativa por su accién liberadora de fluoruro, pero no se recomienda porque pierde su
integridad marginal cuando se deshidrata.*

Manejo protésico del paciente con xerostomia. El uso de dentaduras parciales removibles o
dentaduras totales son una experiencia desagradable para el paciente con xerostomia, ya
que la falta de saliva reduce la retencion de las protesis por lo que se recomienda al
paciente que no las usen durante la noche, las laven con jabdn y las sumerjan en agua.
Ademaés, se aconseja la colocacion de un agente antimicotico, por ejemplo el Ketazol®,
cada vez que las usen y se enjuaguen la boca después de cada comida.?®

La radiaciéon induce cambios progresivos e irreversibles a nivel de los tejidos, lo que
implica ajustes frecuentes de las protesis. Cuando se van a confeccionar protesis nuevas se
recomienda esperar un periodo de por lo menos un afio, cuando ha disminuido la fragilidad




de los tejidos y el potencial de osteoradionecrosis es menor. Otros autores ** afirman que
las protesis se pueden realizar una vez que las reacciones agudas de los tejidos han sido
resueltas entre la cuarta y sexta semana postirradiacion.

Los pacientes que son edéntulos totales antes de la radioterapia tienen menor riesgo de
sufrir necrdsis 6sea y no necesitan esperar periodos mayores de 6 meses para la instalacion
de protesis nuevas. Los pacientes que presentan una mucosa bucal no resiliente, delgada
con poco reborde y ademas presentan xerostomia cronica se les debe indicar prétesis con
bases blandas.

Se han disefiado protesis dentales totales con reservorios de saliva artificial en su
estructura. Hirvikangas y col. ?* realizaron algunas modificaciones en las prétesis totales
para dar espacio a la colocacion de reservorios con saliva artificial. Obtuvieron éxito sélo
en la dentadura maxilar, ya que en las dentaduras inferiores el segmento posterior se
separaba de la base durante la masticacion.

Vissink y col * recomiendan el uso de reservorios en las prétesis removibles dependiendo
de la necesidad del paciente. Ellos reportaron éxito en 7 de 8 pacientes tratados, ademas
sugieren desarrollar dos aspectos en este tipo de protesis:

.- Prevenir la introduccion de particulas de comida dentro de los reservorios.

.- La necesidad de aumentar el tiempo de liberacion del agente humectante de la prétesis.
Sinclair y col.* realizaron un estudio con dentaduras totales mandibulares que contenian un
reservorio de saliva artificial . Este tipo de dentaduras resulto beneficioso para los pacientes
mejorando la comodidad durante la masticacion. El relleno del reservorio in vitro presento
un tiempo de duracion cercano a las 2 horas 40 minutos, sin embargo los pacientes
reportaron un tiempo real de aproximadamente de 2 horas. Esta diferencia de tiempo segin
los autores, se debe a la disminucion de la viscosidad del gel al entrar en contacto con la
temperatura de la mucosa y al efecto masajeador de la dentadura sobre la mucosa.

Manejo médico-psicoldgico. La xerostomia causada por medicamentos es la mas frecuente
y reversible. El odont6logo no puede alterar la medicacion del paciente, por lo que debe
consultar con el médico tratante la posibilidad de utilizar otras alternativas como:

- La eliminacién de algunos medicamentos o la reduccién de su toma.>***

.- Indicar un cambio en la manera de tomar los medicamentos, por ejemplo, determinando
en que momento del dia el paciente presenta mayor sequedad en la boca y no medicarlo en
esos momentos,*®44

.- Sustituir un medicamento por otro que no produzca efectos secundarios como la
xerostomfa.*2**

Se trabajara con un nutricionista y este le recomendara una dieta adecuada, individualizada,
dependiendo de las preferencias del paciente; que sea gustosa y nutritiva; ya que los
pacientes prefieren comidas humedas y grasosas.

El paciente con xerostomia debe ser tratado con mucho amor y cuidado, ya que su calidad
de vida ha sido seriamente afectada, y ademas puedes presentar serias enfermedades
sistémicas y emocionales.®

Tratamiento de la xerostomia.

Los pacientes con disfuncion salival se dividen en dos categorias: los que responden y los
gue no responden a agentes estimulantes o diferentes medicamentos.28



Estimulacion de las glandulas salivales. La estimulacion de las glandulas salivales es
Optima para el paciente que tiene alguna funcion remanente de las glandulas salivales. Las
sustancias que promueven la secrecion salival se denominan sialogogos, ejemplo de ellos
son los agentes que estimulan el gusto como los dulces.**

Los pacientes que aun tienen alguna funcién glandular pueden ser identificados realizando
una sialometria salival, si producen flujo salival, los tejidos glandulares residuales pueden
ser ayudados con estimulacion. Esta puede realizarse a través de la activacion de las
glandulas salivales por la masticacion, el uso de medicamentos o estimulacion
eléctrica,l04*

Estimulacion de la funcién masticatoria. La masticacion es un estimulo efectivo para
aumentar el flujo salival, en este caso se le indica al paciente el consumo de alimentos que
requieran una masticacion vigorosa (zanahoria, célery, etc), el mantener objetos en la boca
(huesos de aceituna) o el uso de materiales que requieran ser masticados constantemente
(parafina 0 gomas de mascar).**** Las gomas de mascar que contengan sorbitol o xylitol
pueden proporcionar beneficios inmediatos aumentando el flujo salival, este incremento en
la produccién de saliva aumenta la capacidad amortiguadora de la saliva, ayuda en la
eliminacion de restos alimenticios y favorece la funcién remineralizadora de la saliva.®%"3®

Estimulacion por medicamentos._ Como sustancias extrinsecas estimuladoras de la secrecion
salival, han sido explorados medicamentos como la pilocarpina, el anetolditioltione y la
bromhexina. Estos fArmacos deben administrarse bajo el cuidado del especialista y seguido
de un examen médico.*

La pilocarpina es un alcaloide natural, estimulador de las glandulas exocrinas, una droga
parasimpaticomimética que ha sido empleada desde hace 100 afios. El flujo salival aumenta
a los 15 minutos de administrada la droga y mantiene su efectividad por un periodo de 1 a 2
horas. Es metabolizada rapidamente y eliminada principalmente por la orina. Entre los
efectos secundarios encontramos sudoracion, nauseas, vomitos, calambres abdominales,
diarrea; poliuria, dolor de cabeza, sincope, temblores, alteracions cardiovasculares, como
hipotensién, bradicardia, arritmia. Por lo tanto estd contraindicado en pacientes con
hipersensibilidad a la droga, asma bronquial, problemas cardiacos, obstruccion del tracto
urinario, Ulcera pética, espasmos gastrointestinales, hipertiroidismo y enfermedad de
Parkinson.*®

Si se va a prescribir el uso de pilocarpina se recomienda su administracion antes o durante
la etapa de radiacion para reducir la severidad de la xerostomia.** Ferguson ** indica dosis
entre Img. a 10 mg. cuatro veces al dia. El ha encontrado que las respuestas al
medicamento son variables e individuales para cada paciente, por lo tanto se requiere la
realizacion de mas estudios.

Otro medicamento que se ha propuesto para ser utilizado en pacientes con xerostomia es el
Sialor® o Sulfarlem®. Es una droga parasimpaticomimética, cuyo mecanismo de accion
consiste en aumentar el nimero de receptores muscarinicos-colinérgicos de las gandulas
salivales y por esta via aumentar la secrecion salival. La efectividad de este medicamento
esta en controversia.*®*® La dosis y administracion del Sialor® es de tres tabletas al dia
antes de cada comida. El efecto terapedtico se desarrolla en forma gradual después de
varios dfas de tratamiento y la administracién del mismo puede ser por tiempo indefinido.?
En caso de no observarse ninguna mejoria con el medicamento en un periodo entre 2 y 6



meses, no debe insistirse en su uso. Como efectos secundarios ocasionales se han
observado molestias abdominales.®*3

Otro sialogogo sistémico es la bromexina, agente mucolitico, usado en las bronquitis
cronicas. No se han observado efectos beneficiosos en el tratamiento de la disfuncion
salival, por lo que esté en controversia su utilizacion.

Estimulacion eléctrica. Existe en el mercado el Sistema Salivador Biosonics SAL®. Es un
dispositivo eléctrico que estimula el sistema nervioso aferente de la boca y la faringe
induciendo a un aumento en la secrecién salival.** Sin embargo, Sreebny*® refiere haber
utilizado estimulacion eléctrica en lengua y paladar de pacientes que presentaban el
sindrome de Sjogren, la respuesta secretora fue escasa y en pacientes cuyo flujo salival
estaba muy disminuido o no existia funcion glandular, la respuesta fue nula.

Uso de saliva artificial y saliva autégena. Para los pacientes que no responden a la
estimulacion de las glandulas salivales y no tienen flujo salival, los sustitutos salivales son
un instrumento terapedtico de mucha utilidad, que buscan restaurar la funcién salival.**?
Los sustitutos salivales sobre los cuales hace mayor referencia la literatura son: los que
contienen mucina extraida de glandula submandibular de bovino (sGravenmade y col.
1974), los que se preparan en base a carboximetilcelulosa (Matzker y Schreiber, 1972), y
los desarrollados por Shannon y col. (1977) que contienen sales minerales.*?

Las soluciones artificiales que contienen mucina son las mas aceptadas por parte de los
pacientes, debido a que su viscosidad se asemeja mas a la saliva natural, no poseen sabor y
debido a su capacidad lubricante proporcionan alivio a los tejidos blandos irritados.

Las soluciones con carboximetilcelulosa presentan alta viscosidad lo que puede disminuir
su capacidad de lubricacion a los tejidos.

Las soluciones preparadas con sales como el potasio, cloro, sodio, magnesio, calcio, fésforo
y fllor; tienen como objetivo principal la remineralizacion de los tejidos duros™.

Hasta ahora los estudios realizados con estas soluciones presentan resultados variables ya
que la percepcién subjetiva del paciente juega un papel importante, algunos pacientes
sienten alivio con el uso de estas soluciones, pero otros las rechazan y encuentran mas
satisfactorio el uso del agua u otro fluidos.

Se ha observado que la secrecion salival previa a la terapia de radiacién es normal y
tedricamente es posible recolectar esta saliva antes del tratamiento y de este modo luego de
la terapia de radiacion se le podria suministrar al paciente saliva autégena. Sreebny y col. *’
realizaron una investigacion donde se aplicaron diferentes técnicas de desinfeccion,
esterilizacion y preservacién de las propiedades de la saliva. Los resultados demostraron
que la beta radiacion (mayor de 2.5 centigrace) y la liofilizacion mas clorhexidina (0.03% a
0.12%) pueden ser usadas para la preparacion de saliva autdgena estéril. Esta saliva
autogena es activada por la adicion de agua que contiene clorhexidina y otros agentes como
la pilocarpina. Se puede ofrecer al paciente en botellas spray y en cada dosis utilizar 0.3 ml
de solucion.

Propuestas de tratamiento para el paciente con Xerostomia

No hay una metodologia universal para el tratamiento de la xerostomia, pero a continuacion
se desarrollan dos propuestas para el manejo de estos pacientes con disminucion o ausencia



del flujo salival como consecuencia de trastornos sistémicos y aquellos que van a recibir
terapia de radiacion en la zona de cabeza y cuello y quimioterapia.

Pacientes con xerostomia por_trastornos sistémicos. Como se explicO anteriormente
existen enfermedades como el sindrome de Sjogren, el lupus eritematoso, la diabetes
mellitus que causan disminucién del flujo salival.***® .Estos pacientes deben estar en
constante control con su médico y a su vez se recomiendan las visitas al odont6logo cada 4
meses. Dentro de los cuidados bucales tenemos:

| .- Medidas preventivas generales como son:

a- Reforzar las técnicas de higiene bucal.

b- Uso de pastas dentales que contengan fluoruros que se aplicaran con el cepillo
dental y permaneceran en la boca de 2 a 3 minutos antes de escupir.

c- Aplicaciones diarias en cubetas individuales de geles de fluoruro de sodio al 1% o

gel de fluorofosfato acidulado al 1%.

d- Ingesta frecuente de liquidos no azucarados, ni acidos.

e- Uso de gomas de mascar que contengan xylitol.

f- Uso de enjuagues bucales con soluciones salinas, bicarbonato de sodio,

clorhexidina al 0,12% dos veces al dia o clorhexidina en gel al 1% una vez
al dia.
Il .- Cuidado de los tejidos blandos: La alteracién mas comun es la mucositis para esta se

Recomienda:

a- Cuidados de higiene bucal, uso de enjuagues de clorhexidina al 0,12%.

b- Alimentacion balanceada con la toma adicional de vitaminas B y C.

c- Ingerir por lo menos 2 litros de agua al dia para promover la hidratacion.

d- Uso de enjuagues bucales con Benadryl® y Kaopectate® o Maalox®, por su accion
suavizante y calmante.

e- Para aliviar el dolor Xilocaina® viscosa al 2% 15 a 20 minutos antes de comer. En
casos severos, se puede prescribir acetaminofén con codeina (Acuten®) cada 6
horas.

I11 .- Cuidado de los tejidos duros:

a- Tomar radiografias coronales cada 3 a 4 meses para observar la presencia de
Caries interproximales.

b- Realizar tratamiento odontoldgico necesario como; endodoncias, restauraciones,
proétesis de forma planificada y seleccionando los materiales mas idéneos.

IV .- Estimulacién del flujo salival :

a- Se puede recomendar el uso de medicamentos en los casos que sea posible y en
interconsulta con el médico tratante. De no ser posible se recomienda el uso de

saliva artificial.




Pacientes con xerostomia por guimioterapia y radiacion. Para este tipo de pacientes se
recomiendan cuidados odontologicos antes, durante y después de la terapia oncologica, con
mediciones periédicas de la cantidad del fluido salival. Se sugiere la siguiente secuencia®:
.- Antes de la terapia oncologica: Primera cita odontoldgica

a- Exémen bucal

b- Radiografias

c- Evaluacion protésica

d- Registros bucales

e- Presentacion del plan de tratamiento al paciente y familiares

Segunda cita odontologica

a- Presentacion del programa de orientacion a parientes/familiares

b- Eliminacion del célculo, raspado radicular, pulido dentario, instruccion
de higiene bucal

c- Impresiones para la construccion de cubetas individuales para aplicaciones
de fluoruros

d- Distribucion de folletos con informacion oncolégica

Tercera cita odontoldgica
a- Reforzar medidas de higiene bucal
b- Instruccion y demostracion del uso de cubetas para fluoruros

Citas bucales subsecuentes
a- Tratamiento dental para eliminar /controlar infecciones (extracciones,
endodoncias, restauraciones, ajustes protésicos)

Durante la terapia oncoldgica
a- Evaluaciones de mantenimiento y refuerzo de medidas preventivas
b- Terapia dental conservadora

Después de la terapia oncoldgica

a- Visitas frecuentes al odontologo cada 3 a 4 meses para mantenimiento y refuerzo
de medidas preventivas.

CONCLUSIONES

1.- La xerostomia no es "per se" una enfermedad, pero puede alterar las condiciones
normales de los tejidos duros y blandos de la cavidad bucal.



2.- El odont6logo debe reconocer los signos y sintomas bucales que identifican a un
paciente con xerostomia, para realizar un adecuado diagnoético, investigar su causa y
determinar la capacidad secretora de las glandulas salivales, con el objeto de aplicar el
tratamiento mas adecuado.

3.- No hay una formula preestablecida para el tratamiento del paciente con xerostomia, pero
existen diversas alternativas para tratar y aliviar a los mismos.

4.- Se debe establecer un equipo multidisciplinario de trabajo entre el odontdlogo,
nutricionista, psicologo, psiquiatra, oncologo, el médico tratante, familiares y todas

aquellas personas que directa o indirectamente influyan o actlen sobre el bienestar y
mejora en la calidad de vida del paciente con xerostomia.
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