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Resumen: La xerostomia, 1a sensacion subjetiva de sequedad oral, es un sintoma
comdn provocado por una severa reduccidn de la secrecién salival. Su eticlogia es
multiple, incluyendo la ingesta de medicamentos (gj. psicofarmacos, antihiperten-
sivos, diuréticos), enfermedacies generales (). diabetes), patologfa glandular satival
(ej S. Sibgren} ¢ irradiacion de las glandulas salivales. La salud oral depende de una
buena funcidn salival. Ef descenso en la secrecién salival provoca xerostomia,
dificultad para hablar v deglutir, disgeusia v ardor bucal, Diversas alteraciones orales
se relacionan <on la xerostomia, incluyendo patologia de la mucosa oral {(g). candidia-
sis, estomatitis}, aumento de caries dental, gingivitis, periodontitis e intolerancia
prostodéncica. El diagndstico de la xerostomia se basa fundamentalmente en la
historia clinica, el examen oral y fa sialometria. Los pacientes afectos con xerostomia
deben ser tratados desde una perspectiva integral. El analisis critico de las diversas
causas, la estimulacién locat { gj. masticacion de chicles) y sistémica (ej. pilocarpina}
de la secrecién salival; y el tratamiento sintomatico (e]. saliva artificial) y preventivo
oral (¢j. higiene, fluoruros) deben ser establecidos.

Palabras clave: Xerostomia, Sequedad oral, 8oca seca, Sialometria, Estimulacion
salival, Saliva artificial.

Abstract: Xerostomia, the subjective feeling of oral dryness, is a common symptom
resulting from severe reduction of salivary secretion.There are many causes of
xerostomia as medications (i.e. psychotropic drugs, antihypertensives, diuretics),
systemic conditions (i.e. diabetes), salivary diseases ( i.e. 5.5jdgren) and irradiation to
the salivary glands.Oral heaith is depandent on ndrmal salivary gland function.
Decreased salivary flow caused xerostomia, difficulty with speech and swallowing,
dysgeusia, burning mouth syndrome. Pathological changes have been associated
with xerostomia, including oral mucosal diseases (i.e. candidosis, stomatitis),
increased dental carles, gingival and periodontal diseases and difficuity with the
wearing of dentures. Diagnosis of xerostomia is based on clinical history, oral
examination, and sialometry. Patients with xerostomia should be treated with an
interdisciplinary approach. Critical analysis of causes, I6cal {i.e. chewing of gum) and
systemic stimulation {i.e. pilocarpine) of salivary secretion; and symptomatic (.e.
artificial saliva) and oral preventive (i.e. hygiene, fluorides) therapies must be
stablished.

Key words: Xerostomia, Oral dryness, Dry mouth, Sialometry, Salivary stimulation,
Artificial saliva,
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entro del campo de actua-

cion del odontdlogo vy esto-

matdlogo se encuentran en-

globadas, no 5010 las patolo-

gias de la cavidad oral pro-

piamente dichas, sino-tam-
bién las de las estructuras anegjas.
Dentro de ellas una de las mas im-
portantes son as gue correspon-
den a las dlandulas salivales. Su tras-
cendencia e influencia en la home-
ostasis del medic oral v su influen-
cia en las distintas patologlas que
aparecen en la cavidad oral es co-
nocida solo en parte. Una de las pa-
tologias més prevalentes en nuestra
poblacion y que mayor influencia
tienen en enfermedades como la
caries son las alteraciones del volu-
men de saliva segregado. La xeros-
tomia implica un descenso en el vo-
lumen de saliva segregado produ-
ciendo consecuencias importantes.

La xerostomia es la sensacion
subjetiva de sequedad oral. Por lo
tante, es un sintcma y en sf misma
no constituye una entidad nosold-
gica, $ino que la podemos observar
en diferentes condiciones patoldgi-
cas 0 no. Obedece a una disminu-
¢ién de |a cantidad de saliva normal,
siendo generaimente de tipe par-
cial. Por lo comuUn revela un déficit
de l1a secrecion salival, apareciendo
cuando el flujo normal se reduce en
alrededor del 50%.

En este trabajo se hara una revi-
sién bibliografica de toda la probie-
matica, comenzando por {a fisiopa-
tologia y etiopatogenia v siguiendo
por la clinica, el diagndstico y el tra-
tamiento.
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INTRODUCCION

Fisiopatologia

Las funciones que ejercen las
glandulas salivales son en una gran
parte muy conocidas desde hace
tiempo, asf la primera funcidn, gque
es la mas conocida, es la lubrifica-
cion del bolo alimenticio. Desde el
punto de vista evolutivo es 1a mas
antigua de las funciones. Propor-
ciona un ambiente hamedo vy lim-
pic en la hoca, facilitando la articu-
lacion de la palabra v la sensacion
del gusto por medio de los corpis-
culos gustativos.

En segundo lugar segregan enzi-
mas, que juegan un importante pa-
pel en la digestion de los alimentos,
como son: la amilasa, proteasas, in-
cluidas kalikreinas v lipasas en la
glandula de Von Ebner de ia rata.

En tercer lugar segregan ciertas
hormonas y otros compenentes co-
mo son: la parotina, un estimulante
del crecimiento de las células gan-
glionares (factor de crecimiento
nervioso}, un factor de crecimiento
epitelial que controla la queratiniza-
cidnh epidérmica vy la erupcion den-
taria, un factor controlador de a
produccion de linfocitos timicos,
factores de crecimiento mesodér-
mico vy en algunos animales renina.
Incluso existen indicios de que ias
gldnduias salivales pueden tener en
su estructura células del sistema
neurcendocring difuso.

Por altimo, 1as glandulas salivales
en ciertos animales, coma el gato,
el perroy la rata, tiene la funcién de
control de la temperatura corporal
gue en el hombre tiene el sudor. En

—§el-

otros animales tiene funcion de de-
fensa o atague con !a produccion
de sustancias toxicas.

1. Caracteristicas de la saliva

La cantidad de saliva que se se-
grega en un dia se acepta gue es de
1 litro a 1,5 litros, pero es una can-
tidad sujeta a muchas variaciones,
como comprobaremos posterior-
mente,

la densidad varfa entre 1.000 vy
1.010 y se incrementa con el au-
mento del flujo. La viscosidad de-
pende de la proporcion de celulas
mucosas de cada glandula. La parg-
tida que es serosa tiene un liguido
fluido, la submaxilar es una saliva
mixta y la sublingual es de predomi-
nic mucoso. Las glandutas salivales
rmenoras contribuyen en un 30 a
50% al volumen total de saliva mix-
ta.

El componente principal de la sa-
liva es el agua, viene a ser el 99%
del total. El gran interés de la saliva
estriba en su propiedad hipotdnica
con respecto a otros liguidos del
organismo. La saliva de la pardtida
tiene unos 60 mosmol/kg cuando la
del plasma es de 290 mosmol/kg.
Esencialmente toda la osmolalidad
de la saliva se deriva de cuatro lo-
nes: sodio, potasio, cloruro y bicar-
bonato, aungue hay otros produc-
tos como. calcio, fosfato v protei-
nas.

2. Mecanismo de secrecion sali-
val

La saliva segregada por ias glan-
dulas salivales y excretada a la cavi-




dad oral es un producto complejo
en su composicidn v muy variable.
Esto hace que el mecanismo de su
produccion reflele esa complejidad.
Fundamentalmente, el mecanismo
de secrecion es distinto segdn el
tipo de componente. La secrecion
de productos inorganicos (agua vy
electrolitos) proviene del plasma
sanguineo y la de los orgdnicos en
su mavyor parte del proceso de se-
crecion intracelular de las células
acinares.

La formacion del fluido salival ini-
cial se forma en el acino. Los capila-
res sanguineos pierden por difusion
‘agua vy distintos lohes que, atrave-
sando la membrana basal, pasan al
interior de la célula y de aguiala luz
acinar. El resultado es una saliva pri-
maria ligeramente hipoténica con
respecto al plasma, con una con-
centracion aita en $odio y baja de
potasio.

Esta saliva no es 1a misma gue lie-
ga a la cavidad oral pues es modifi-
cada al atravesar los conductos ex-

cretores. Esta posibilidad es lo que

se conoce como hipdtesis de las
dos fases. Los cambios que se pro-
ducen se pueden resumir de Ia si-
guiente forma: no hay evidencia de
que se anada agua por parte de los
conductos. En las glandulas no esti-
muladas la concentracién de sodio
y cloro se reduce, mientras que la
de potasio y bicarbonato aumenia.

Pero esta hipdtesis no es univer-
salmente aceptada por algunos au-
tores. Shannon' afirman que la cé-
lula acinar produce una saliva que
no es alterada posteriormente por
los conductos y que las Unicas va-
riaciones que se producen en la
concentracion se deben a un incre-
mento en la presion hidrostética de

Bullon-Fernandez Pedro, Martinez-Sahuquilloz Angel, Velasco-Ortega Eugenio.
La xerostomfa; fisiopatologia, etiopatogenla, cuadro clinico, diagnéstico v sratamiento.

origen sanguineo y a cambios en 3
permeabilidad de 1a célula al paso
de los iones. Por tanto, se afirmaria
que la glandula salival serfa capaz de
produclr inicialmente una saliva hi-
poténica. El mecanisme es parecido
en algunos aspectos al mecanismo
de contracorriente que se produce
en la nefrona del rifion.

Seglin Suddick v Dowd? el meca-
hismo podria tener de cierto ambos
conceptos. Elios distinguen dos po-
sibilidades: el mecanismo de secre-
cidn en reposo v el producido por fa
accién reflgja de la comida. El pri-
mero prevalece durante la mayor
parte del dia. La secrecidn resultan-
te es de origen acinar, fluye a un rit-
mo desigual, es el resultado de un
gradiente osmatico generado por
el transporte activo de sodio v serfa
€n un primer momento isoténico y
despues alterado a su pasoc por los
conductos excretores. Cuando se
produce la masticacién se activan
un gran nmero de receptores sen-
soriales y se ponen en marcha esti-
mulos simpaticos y parasimpaticos.
Aparece un incremento del flujo sa-
lival de 10 a 100 veces mayor que
en la secrecidn en reposo. Esto im-
plica una actividad Intensa de los
acings con extensa exocitosis y con-
tracciones de las células micepite-
liates, secrecion de agua v electroli-
tos debido al incremento de la pre-
sion vascular capilar. Con o cual las
dos teorfas podrian ser validas para
explicar el mecanismo de secrecién
salival.

3. Factores controladores de la
secrecidn salival

Como hemos observado la secre-
citn de la saliva implica una serie de
procesos complejos. Estos pueden

ser infiuidos por una gran cantidad
de factores, gue van a hacer que la
composicion de los distintos ele-
mentos varie y no sea algo estable,
pudiendo en algunos casos explicar
cierta patologia oral.

Entre ellos destacamos la veloci-
dad de secrecion, el ritmo circadia-
no, la dieta, las hormonas, el sexo,
la radiacidn v la inervacién auténo-
ma. Este ultimo es el de mayor tras-
cendencia pues es el gue influye de
una manera mas rapida v 10 hace a
través del sistema simpatico y para-
simpatico. Influye scbre el flujo sali-
val incrementando ambos el volu-
men segregado, vy la estimulacion
simpatica produce un incremento
mayor en la concentracion de iones
y de proteinas™.

Efiopatogenia de la xerostomia. [Tabla 1}

Desde el punto de vista etiopato-
génico, la xerostomia se relaciona
con una inadecuada produccion de
saliva. Esta deriva de una disfuncion
de las glandulas salivales, pudiendo
ser el resultado de una alteracion
funcional o estructural de la mis-
mas. Sin embargo, en algunos casos
la xerostomia se produce en indivi-
duos con una funcidn glandular
normal © incluso aumentada, como
ocurre en situaciones gue produ-
Cen un aumento del consumo de la
misma. Finalmente, en ocasiones
coexisten mds de una causa que
contribuyen a producir xerostomia,
lo cual es particularmente impor-
tante en los sujetos de edad avan-
zada®,

1. Factores relacionados con un

mayor consumo de saliva
La respiracidon bucal, es 1a princi-
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ttiopatogenia de 12 xerostomia

B ALTERACIONES FUNCIONALES DE LAS GLANDULAS SALIVALE

Disminucidn de los estlmulos periféric '

"_Férmacos (antlhipertenswos, psmofa 'macos
~Tabaco. G

- Dgshidratacion. ; .

“Factores psiquicos (depresuén esqulzofrema demencia

Otras condiciones sistémicas: (diabstes, hlpertensmn}

C. ALTERACIONES ESTRUCTURALES DE LAS GLANDULAS SALIVALES
Aplasia e hipoplasia de las glandulas salivales.
Atrofia glandular postradioterépica.

Enfermedades autoinmunes (Sd. Sjbgren).

Sarcoidosis

pal causa de xerostomia en jovenes.
Se asocia a mordida anterior abierta
y obstruccion de las vias nasales de-
bida a una desviacién del tabique
nasal 0 a vegetaciones. La xerosto-
mia es mas intensa por la manana al
despertarse y se acompana de gin-
givitis hiperplasica.

Se ha definido la xerostomia aso-
ciada al uso de protesis dentales
mucosoportadas, siendo descrito
como un fendmeno reactivo 2 un
cuerpo extrano. Por lo comun, se
trata de pacientes de edad avanza-
da portadores de protesis comple-
tas. Si bien, en un principio hay una
hipersativacion, fa deglucion cons-
tante de saliva provoca xerostomia.

2. Alteraciones funcionales de
las glandulas salivales

La hipofuncién de las glandulas
salivales puede obedecer a causas
gue alteran el reflejo salival normal
a nivel aferente, central © de las vias
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Enfermedades de glandulas salivales asociadas al ViH.

eferentes vegetativas, o finaimente
a causas que maodifican la homeos-
tasis interna.

2.1. Disminucién de los estimu-
10s periféricos. Estudios en anima-
les en los que se ha reducido la
masticacién mediante la alimenta-
cion con dietas liquidas, han evi-
denciado que se produce atrofta de
las glandulas salivales y disminucion
de la sintesis de proteinas. Igual-
mente, se ha objetivado una reduc-
cidn de la secrecidn salival en per-
sonas que tomaban dietas Ifquidas
0 en pacientes sometidos a inmovi-
lizacién mandibular tras cirugla or-
tognatica. Asi, una masticacion re-
ducida podria ser un cofactor a
considerar en pacientes suscepti-
bles®.

2. Farmacos. Es la causa mas
frecuente de xerostomia. Sreebny y
Schartz” han recopilado mas de 400
farmacos en relacionados ¢on una
hiposecrecion salival.

—f2d-

Las glandulas salivales muestran
una gran sensibilidad a ios anticoli-
nérgicos estrictos, por io gue la se-
guedad de boca precede a los de-
mas efectcs. Destacan en este as-
pecto la atropina, utilizada en anes-
tesiologla, el oxifenonio en el trata-
miento de 1a Glcera péptica v 1a pro-
pantelina caomo  espasmoalitico.
Igualmente, aparece xerostomia
con 1os antiparguinsonianos (trihe-
xifenidiio), antidepresivos triciclicos
{maprotilina, amitriptilina), antlhis-
taminicos {difenhidramina) y neuro-
lépticos (clorpromazina y butifero-
nas). Aungue en los tres Gltimos
grupoas de farmacos su actividad
anticolinérgica es menor, la segue-
dad de boca aparece tras su utiliza-
cién de forma prolongada.

La xerostomia también aparece
con el uso de simpaticomiméticos
mixtos, como las anfetaminas, I2
fenfluramina v el dietlipropion.
Otros muchos farmacos, originan
xerostomia por un mecanismo des-
conocido: antihipertensives (cloni-
dina, guanetidina, alfametildopa,
reserping), ansicliticos (diazeparn),
antiarritmicos, levodopa, bromo-
criptina, sales de litio, etc.

2.3. Tabhaco. A pesar de que fa ni-
cotina actua estimulando ia secre-
cidn salival, el consumo excesivo de
tabaco fumado puede provocar xe-
rostomia. Aparte de una hipctética
afectacion glandular sistémica, se
ha descrito un efecto directo alte-
rando 1as glanduias salivales meno-
res palatinas. Probablemente jue-
gue un papel primordial la accion
local del humo y del calor en la de-
secacion de la mucosa oral, espe-
cialmente en el fumador de pipa.

2.4. Deshidratacion. En estados
febriles, deshidratacion y shock hi-




povolémico. La secrecion salival ce-
sa practicamente debido a la pérdi-
da de agua por la sudoracion vy res-
piracion, por los vomitos y diarreas,
poliuria, o por perdidas hemdticas
importantes. En estas situaciones,
la sequedad orofaringea y ia sensa-
¢ién de sed forman parte del meca-
nismo defensivo del individuo.

La xerostomia se asocia con fre-
cuencia 2 la diabetes y esta en rela-
¢idn con la disminucion del volu-
men de liquide extracelular, conse-
cuencia de fa poliuria existente. Sin
embargo, fa disfuncion salivai po-
dria en algunos casos estar refacio-
nada con una neuropatia autond-
mica, factor que se cree asociado a
la sialoadenosis en estos pacientes.

2.5, Factores Psiquicos. Los fac-
tores psicoldgicos influyen sustan-
cialmente sobre |a secrecion salival®®,
Un ejemplo fo constituye fa sensa-
cién de sequedad oral en momen-
tos de miedo o de tensién psiquica
aguda. Asimismo, se ha demostra-
do un descenso significativo de |a
secrecion vy alteraciones cualitativas
de la saliva en individuos sometidos
a estrés, como estudiantes en ios
examenes o pacientes ante el trata-
miento dental. De igual forma, la
ansiedad es relacionada por la ma-
yoria de los estudios con una hipo-
secrecién salival.

Los trastornos mentales general-
‘ mente se asocian con hiposaliva-
cién. Esta es caracteristica en la de-
presién, estando relacionada direc-
tamente la magnitud de la xerosto-
mia con la intensidad del cuadro
depresivo. También se ha constata-
do una hiposecrecion salival en la
esquizofrenia v en la demencia®®,

2.6. Otros. La xerostomia se ha
refacionado con otros muchos pro-
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€esos de caracter sistémico: hiper-
tension arterial, hiperlipoproteine-
mias, alcoholismo cronico, deficien-
cias vitaminicas, malnutricién, ano-
rexia nerviosa, alteraciones neuro-
i6gicas (esclerosis multiple} o en
necplasias, trastornos vasculares,
etc. También se produce xerosto-
mia en las aquilias gastricas, ya sean
esenciales © secundarias a un can-
cer gastrico o a una anemia perni-
closa. No es raro encontrar una dis-
minucion de la saliva asociada con
otros tipos de anemias megaloblas-
ticas (anemia del embarazo).

3. Alteraciones estructurales de
las gltandulas salivales.

Por o comuin, 10s procesos gue
afectan a una sola glandula salival
no suelen producir xerostomia,
dado la actividad vicariante del res-
to de las giandulas, Por este moti-
V0O, No suele aparecer tras la elimi-
nacion quirdrgica de una gléndula
salival mayor. Igualmente, es infre-
cuente en el curso de procesos
obstructives, salvo en raros casos
de litiasis mditiples. En las sialadeni-
tis, la xerostomia es més un factor
favorecedor que una consecuencia
de las mismas, salvo cuando éstas
tienen un origen sistémico, como
ocurre en la parotiditis epidémica,
acompanandose entonces de una
xerostomifa manifiesta de caracter
transitorio. La xerostomfa es mas
frecuente en cuadros avanzados de
parotiditis cronicas recidivante en
aduitos.

Normalmente, la xerostomia es el
resultado de una hipofuncién sativat
multiglandular, siendo mas fre-
cuente las causas de caracter sisté-
mico.

3.1. Aplasia e hipoplasia de las

glandulas salivales. La ausencia
congénita de una o varias glandulas
salivales mayores o de sus conduc-
tos excretores, es una entidad rara.
Puede presentarse sola o combina-
da con otras anomalias congénitas,
tales como el paladar hendido o la
disostosis mandibulo-facial.

3.2. Atrofias glandulares post-
radioterapicas. La aplicacion de ra-
dioterapia en la cabeza y cuello,
cenileva la atrofia del parénquima
glandular y esclerosis vascular, tan-
to mas acusada cuanto mayor sea la
dosis de radiacién recibida v el
tiempo de exposicién. La xerosto-
mia se hace patente a las 2 semanas
tras la aplicacién de dosis minimas
de 15 Gy, recuperandose gradual-
mente la funcién salival a fos 6-12
meses. Dosis de 40-60 Gy provocan
cambios glandulares irreversibles.

3.3. Enfermedades autoinmu-
nes™. La base histopatoldgica de es-
tos cuadros viene definida por la le-
sion linfoepitelial benigna, caracte-
rizada por una infiltracion linfoplas-
macitaria progresiva de [as glandu-
las salivales con hiperplasia ductal y
atrofia y destruccion acinar. Afec-
tan preferentemente a mujeres, en
una proporcion aproximada de 9 a
1 respecto a 10s hombres y su ma-
yor incidencia se situa alrededor de
los 50 anos de edad. En raras oca-
siones se presenta como un cuadro
local de sialoadenitis mioepitelial,
siendo mucho mas frecuente el
gue se trate de una enfermedad
sistémica, el sindrome de Sjdgren
{5S),

Se estima gue el SS afecta a un
1-3% de ia poblacion, por io que se-
ria una de las causas mas frecuente
de xerostomia. Esta se observa en
mas del 90% de los casos, siendo
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conjuntamente con la xeroftalmia
{«sindrome seco») la manifestacion
clinica principal. E) caracter sistémi-
co viene determinado por la afecta-
cion del resto de las glandulas exo-
crinas del organismo, la existencia
de una hiperactividad de ta células
B, con hipergammaglobulinemia v
mditiples autoanticuerpos v la apa-
ricién, en una cuarta parte de los
pacientes, de una infiltracién linfoi-
de extraglandular™. En estos pa-
clentes el riesgo relativo de desa-
rrollar una neoplasia linfoide es mas
elevado que en el resto de la pobla-
cion. Finalmente, un 50% de los pa-
clentes con SS presentan AR v en
una proporcion menor pueden dar-
se otras conectivopatfas o enferme-
dades autoinmunes (55 secunda-
rio. '

La LLB también se puede producir
en l0s receptores de médula dsea
alogénica con enfermedad crénica
inducida por el injerto. Estos desa-
rrollan xerostomia v gueratocon-
Juntivitis seca al ano de recibir sus
injertos, presentando infiltrados de
las glandulas salivales indistingulbles
de los del 55. Estos pacientes no pa-
decen parotiditis recurrente, ni tie-
nen |os marcadores seroldgicos tipi-
cos del 55,

3.4. Enfermedad de las glandu-
las salivales asociada al VIH (EGS-
VIH). En pacientes VIH positivos se
ha descrito una entidad similar al SS
con infiltrado linfocitico del parén-
quima glandular, formacidn de islas
epimioepiteliales y con frecuencia
hiperplasia de un ganglio linfatico
intraparotidec y cavidades quisti-
cas. Su prevalencia es mavyor en hi-
nos (20%) que en adultos (0,5%) y
puede verse en cualquier grupo de
riesgo o estadio de la infeccion VIH,
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no relacionandose con el grado de
inmunosupresién. Presentan con
slalomegaiia de una o varias glandu-
las salivales mayores, generalmente
las pardtidas, acompanindose o no
de xerostomia. Los principales ras-

gos diferenciales con el $S, aparte

de la menor edad de los sujetos,
son el predominia de linfocitos CD8
en el infiltrado v fa ausencia de los
anticuerpos circulantes caracteristi-
cos del SS. El que se produzca en
una pegueria proporcién de sujetos
infectados por el VIH sugiere 1a co-
existencia de otros factores etiolé-
gicos desconocidos. En fa actuali-
dad se ignora la asociacion entre la
EGS-VIH v el desarrollo de linfomas.

3.5. Sarcoidosis. El sihdrome
$eCo puede presentarse en la sar-
coidosls. En esta observamos una
tumefaccidn parotidea uni o bilate-
ral en un 3% de los casos (Sialadeni-
tis de células epiteloides), coexis-
tiendo generalmente con lesiones
sarcoldéticas en otras localizacio-
nes. Una forma clinica especial es Ia
uveoparotiditis, en la que hallamos
parotidomegalia bilateral, fiebre vy
uveltis. Cuando se acompana de pa-
ralisis facial se denomina sindrome
de Heerfordt.

4, Xerostomia y envejecimiento.

Con el envejecimiento se produ-
cen cambios estructuraies en las
glandulas salivales con pérdida de
paréngquima que es reemplazado
por tejido adiposo o conectivo. Sin
embargo, aungue se demuestra
una menor tasa de secrecion en si-
tuaciones de reposo, las glanduias
conservan su potencial funcional,
respondiendo de forma adecuada
bajo condiciones de estimulacion.
Con excepcion de la mujer meno-
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pausica, el envejecimiento por si
mismo no determina cambios signi-
ficativos en el fujo salival parotideo.
En la gldandula submaxilar los cam-
bios estructurales son mas acusa-
dos, si bien su actividad se ve pre-
servada por un aumento del por-
centaje de conductillos. En cambio,
las alteraciones degenerativas que
tienen lugar en las glandulas saliva-
les menores si determinan una pro-
porcional pérdida de la actividad .
funcional. A pesar de las modifica-
ciones estructurales que se produ-
cen, el envejecimiento no conlieva
una disminucidn global de la secre-
cion salival, ya que se conserva la
capacidad funcional glandular. De
ahi que la xerostomia, que tiene
una mavyor incidencia en este grupo
poblacicnal, sea debida mas que a
la edad a la mayor prevalenciz de
enfermedades sistémicas y de tra-
tamientos farmacologicos®. Circuns-
tancias coadyuvantes a considerar
en fa etiologia de la xerostomia se-
rfan una disminucion de estimulos
aferentes, condiclonado por la alta
incidencia de edentulismo, dietas
blandas y mondtonas o abandono,
y un posible efecto de reaccidn a
cuerpo extrano en 10s portadores
de protesis mucosoportadas®.

Flinica

El papel esencial de la saliva en la
fisiologia oral se manifiesta, sobre
todo, cuando se valoran las maiti-
ples alteraciones patoldgicas que
tienen lugar como consecuencia de
la disminucion o ausencia de Ia se-
crecion salival™. La xerastomia no es
un sintoma aisfado, la hipofuncién
salival provoca profundos cambios
en la calidad de vida del paciente




xerostdmico que se manifiestan por
la aparicién de una clinica subjetiva
de padecimiento oral, la posible aso-
clacion de sintomas extraorales
-sobre todo en el curso de enferme-
dades generales- y una mayor inci-
dencia de patologia oral® ((abla 2).

1. Sintomatologia oral.

La xerostomia se reflere ala sen-
sacion subjetiva de sequedad bucal
que sufre el paciente. Sin embargo,
muchos pacientes gue presentan
un descenso en su secrecion sallval
no padecen este sintoma. La seque-
dad bucal suele ser percibida por el
paciente cuando su secrecion salival
se reduce a la mitad®™, El paciente
xerostdmico se aueja con frecuen-
cia de malestar oral por la dificultad
de mantener himeda su boca, de
hablar, de masticar, de deglutir. La
escasa saliva que presenta es pega-
josa y espesa. Necesita ingerir con-
tinuamente liquidos, incluso de no-
che durante el sueno. s frecuente
la sensacion de picor o ardor bucal,
fundamentalmente de localizacion
lingual. El gusto se altera y toma sa-
bor metalico.

la lubricacion inadecuada de la
boca, el gusto alterado, la sensa-
cién de malestar oral y la dificuitad
de tragar, pueden contribuir a crear
cambios en el patron nutricional del
paciente, al considerar que el sabor
v la calidad de los alimentos son de-
ficientes™.

2. Sintomatologia extraoral. Re-
prasentan manifestaciones de en-
fermedades o trastornos sistémicos
relacionados con fa aparicion de xe-
rostomia (g, sindrome de Sjogren:
0 ingesta de medicamentos xeros-
tomizantes. Suelen aparecer simul-
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tineamente con los sintomas ora-
les. Son frecuentes los sintomas
oculares {seguedad, visién borrosa,
guemazén o picor), sequedad en la
garganta, nariz, piel y en mucosa
vaginal®™.

3. Patologia de la mucosa oral.
La mucosa oral necesita para man-
tener un adecuado estado de salud
la presencia de 1a saliva. En el pa-
ciente con xerastomia, la hipofun-
cién salival provoca una alteracién
profunda de! ecosistema oral. la
mucosa oral aparece lisa, palida, sin

brillo y seca, pudiendo agrietarse o
ulcerarse sobre todo en 1as comisu-
ras labiales. La lengua adquiere un
aspecto rojizo, seco con tendencia
a fisurarse. Durante la exploracién
oral el espejo dental © 105 guantes
puede adherirse a ios tejidos blan-
dos. Los rollos de algoddn coloca-
dos en la boca del paciente estén
secos al retirarlos. La hiposecrecion
salival provoca un descenso de la
capacidad antifungica y se incre-
menta la aparicion y desarrollo de
candidiasis, fundamentaimente Ia
forma eritematosa. El factor proté-

Tabla 2. Cuadro clinico de la xerostomia

Sequedad en garganta i

diabetes, hipertensién,artritis).
PATOLOGIA DE LA MUCOSA ORAL

Lesiones traumaticas.
Leucoplasia

PATOLOGIA PERIODONTAL

PROBLEMAS PROSTODONCICOS

‘Sintornas generales rélacionados con la enfermedad ausa

Mucosa oral lisa, palida, atréfica, agrietada.
Candidiasis (eritematosa, queilitis angular}.

Escasa higiene oral. Gingivitis, periodontitis.

Intolerancia o dificultad para el uso de protesis dentales.

__(Sjog:ren,
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corjuntamente con la xeroftaimia
{«sindrome seco») la manifestacion
clinica principal. El caracter sistémi-
€0 viene determinado por la afecta-
cion del resto de las glandulas exo-
crinas del organismo, la existencia
de una hiperactividad de la células
B, con hipergammaglobulinemia vy
multiples autoanticuerpos v la apa-
ricién, en una cuarta parte de los
pacientes, de una infiltracion linfoi-
de extraglandular’. En estos pa-
cientes el riesgo relativo de desa-
rrollar una necplasia linfoide es mas
elevado gue en gl resto de la pobla-
cion. Finalmente, un 50% de los pa-
cientes con SS presentan AR v en
una proporcion menor pueden dar-
se otras conectivopatias o enferme-
dades autoinmunes (S5 secunda-
rioh. '

La LLB también se puede producir
en los receptores de médula dsea
alogénica con enfermedad cronica
inducida por el injerto. Estos desa-
rrollan xerostomia vy queratocon-
Jjuntivitis seca al afo de recibir sus
injertos, presentando infiitrados de
las glandulas salivales indistinguibles
de los del 55. Estos pacientes no pa-
decen parotiditis recurrente, ni tie-
nen los marcadores seroldgicos tipi-
cos del 55.

3.4. Enfermedad de las glandu-
las salivales asociada al VIH (EGS-
VIH). En pacientes VIH positivos se
ha descrito una entidad similar al SS
con infiltrado linfocitico del parén-
guima glandular, formacion de islas
epimioepiteliales y con frecuencia
hiperplasia de un ganglio linfatico
intraparotidec y cavidades quisti-
¢as. Su prevalencia es mayor en ni-
fios (20%} que en adultos (0,5%) v
puede verse en cualguier grupo de
riesgo o estadio de fa infeccidn VIH,
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no relacionandose ¢con el grado de
inmunosupresion. Presentan con
sialomegalia de una o varias glandu-
las salivales mayores, generaimente
las pardtidas, acompaniandose 0 no
de xerostomia. Los principales ras-

gos diferenciales con el SS, aparte”

de la menor edad de los sujetos,
son el predominio de linfocitos CD8
en €l infiltrado v la ausencia de los
anticuerpos circulantes caracteristi-
cos del 5S. El que se produzca en
una peguena proporcion de sujetos
infectados por el VIH sugiere la co-
existencia de otros factores etiold-
gicos desconocidos. En la actuali-

dad se ignora la asociacion entre la -

EGS-VIH v el desarrolio de linfomas.

3.5. Sarcoidosis. El sindrome
seco puede presentarse en la sar-
coidosis. En esta observamos una
tumefaccién parotidea uni o bilate-
ral en un 3% de los casos (sialadeni-
tis de células epiteloides), coexis-
tiendo generalmente con lesiones
sarcoiddticas en otras localizacio-
nes. Una forma clinica especial es la
uveoparotiditis, en la gue hallamos
parotidomegalia bilateral, figbre y
uveitis. Cuandg se acompana de pa-
ralisis facial se denomina sindrome
de Heerfordit,

4, Xerostomia y envejecimiento.

Con el envejecimiento se produ-
cen cambics estructurales en las
glandulas salivales con pérdida de
parénguima gque es reemplazado
por tejido adiposo o conectivo. Sin
embargo, aungue se demuestra
una menor tasa de secrecidn en si-
tuaciones de reposo, las glandulas
conservan su potencial funcional,
respondiendo de forma adecuada
bajo condiciones de estimulacion.
Con excepcién de la mujer meno-
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pausica, el envejecimiento por si
mismo no determina cambios signi-
ficativos en el fujo salival parotideo.
En la glandula submaxilar 10s cam-
bios estructurales son mas acusa-
dos, si bien su actividad se ve pre-
servada por un aumento del por-
centaje de conductillos. En cambio,
las alteraclones degenerativas que
tienen lugar en las glandulas saliva-
les menores si determinan una pro-

porcional pérdida de la actividad .

funcional. A pesar de las modifica-
ciones estructurales que se produ-
cen, el envejecimiento no conlleva
una disminucion global de la secre-
cion salival, ya gue se conserva Ia
capacidad funcional glandular. De
ahi que la xerostomia, que tiene
una mavaor incidencia en este grupo
poblacional, sea debida mds que a
la edad a la mayor prevalencia de
enfermedades sistémicas y de tra-
tamientos farmacolégicos®. Circuns-
tancias coadyuvantes a considerar
en la etiologia de la xerostomia se-
rfan una disminucion de estimulos
aferentes, condicionado por Ia alta
incidencia de edentulismo, dietas
blandas y mondtonas ¢ abandono,
¥ Uh posible efecto de reaccién a
cuerpo extrano en los portadores
de protesis mucosoportadas®.

(finica

El papel esencial de la saliva en la
fisiologia oral se manifiesta, sobre
todo, cuanhdo se valoran las muiti-
ples alteraciones patoldégicas que
tienen lugar como consecuencia de
la disminucidn o ausencia de la se-
crecion salival®. La xerostomia no s
un sintoma aislado, la hipofuncion
salival provoca profundos cambios
en la calidad de vida del paciente




xerostémico gue se manifiestan por
la aparicién de una clinica subjetiva
de padecimiento oral, la posible aso-
clacion de sintomas extraorales
-scbre todo en el curso de enferme-
dades generales- y una mayor ingi-
dencia de patologia oralf (tabla 2).

1. Sintomatologia oral.

La xerostomia se refiere ata sen-
sacion subjetiva de sequedad bucal
que sufre el paciente. Sin embargo,
muchos pacientes que presentan
un descenso en su secrecion salival
no padecen este sintoma. La seque-
dad bucal suele ser percibida por el
paciente cuando su secrecion salival
se reduce a la mitad®. El paciente
xerostomico se queja con frecuen-
cia de malestar oral por la dificultad
de mantener hiimeda su boca, de
hablar, de masticar, de deglutir. La
escasa saliva que presenta es pega-
Josa y espesa. Necesita ingerir con-
tinuamente liquidos, incluso de no-
che durante el suefo. Es frecuente
la sensacién de picor o ardor bucal,
fundamentalmente de localizacidn
lingual. El gusto se altera y toma sa-
bor metalico.

La lubricacién inadecuada de [a
boca, el gusto alterado, la sensa-
cidn de malestar oral v la dificultad
de tragar, pueden contribuir a crear
cambios en el patrén nutricional del
paciente, al considerar que el sabor
v la calidad de los alimentos son de-
ficientes™,

2. Sintomatologia extraoral. Re-
presentan manifestaciones de en-
fermedades 0 trastornos sistémicos
relacionados con la aparicion de xe-
rostomia {gj. sindrome de $jdgren)
0 ingesta de medicamentos xeros-
tomizantes. Suelen aparecer simul-
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taneamente con |os sintomas ora-
les. Son frecuentes los sintomas
oculares {seauedad, visidn borrosa,
quemazon o picor), sequedad en la
garganta, nariz, piel y en mucosa
vaginal®.

3. Patologia de la mucosa oralL.
La. mucosa oral necesita para man-
tener un adecuado estado de salud
la presencia de la saliva. En el pa-
ciente con xerostomia, la hipofun-
cién salival provoca una alteracion
profunda del ecosisterna oral. La
mucosa oral aparece lisa, palida, sin

diabetes, hipertension,artritis).
PATOLOGIA DE LA MUCOSA ORAL

Lesiones traumaticas.
Leucoplasia.

covrne

PATOLOGIA PERIODONTAL

PROBLEMAS PROSTODONCICOS

Mucosa oral lisa, palida, atréfica, agrietada.
Candidiasis {eritematosa, queilitis angular).

Escasa higiene oral. Gingivitis, periodontitis.

Intolerancia o dificultad para el uso de protesis dentales.

brilio v seca, pudiendo agrietarse o
ulcerarse sobre todo en 1as comisu-
ras labiales. La lengua adguiere un
aspecto rojizo, seco con tendencia
a fisurarse. Durante la exploracién
oral el espejo dental o los guantes
puede adherirse a los tejidos blan-
dos. Los rollos de algoddn coloca-
dos en la boca del paciente estan
secos al retirarlos. La hiposecrecion
salival provoca un descenso de la
capacidad antifdngica vy se incre-
menta la aparicion vy desarrollo de
candidiasis, fundamentalmente la
forma eritematosa. El factor proté-
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Figura 1. Paciente con xerostomia portadora de protesis superior. Candidiasis erite-

matosa en paladar. Queilitis angular.

Figura 2. Paciente con xerostomia. Caries radiculares.

tico contribuye a ello, en las dos lo-
calizaciones mas frecuentes, la pa-
latitis protética y la queilitis comisu-
ral (fig. 1}. En este sentido, 1os pa-
cientes geriatricos con muitiple me-
dicacion xerostémica y portadores
de protesis dentales con escasa hi-
giene oral son pacientes de alto
riesgo para desarrollar candidiasis
oral cronica®.

En el paciente xerdstomico, la
mucosa se deteriora y se hace mas

RCOE, 1997, Vol. 2, N°8, 619-630.

susceptible a los factores irritativos
externos como el tabaco v el alco-
hol, pudiendo favorecer 1a aparicion

de lesiones precancerosas como a -

leucoplasia®™.

4. Patologia dental. Lz saliva es
fundamental para proteger los teji-
dos duros dentales. La saliva posee
una intensa funcién anticaricgénica
al intervenir en diversos mecanis-
mos como son la dilucion y el acla-
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ramiento de los azGcares de la die-
ta, la neutralizacion y saturacion de
los acidos en la placa, 1a reminerali-
zacion de |as lesiones incipientes de
caries por los iones que suministra y
la incorparacion de sustancias anti-
bacterianas gue pueden inter-
ferir el desarrollo de flora ca-
riogénica™,

Los efectos de la hiposecrecion
salival con respecto a la caries den-
tal son muy intensos. Las bacterias
cariogenicas como 1os Estreptoco-
cos Mutans y Lactobacilos aumen-
tan en pacientes con descenso de
la secrecion salival. Se produce un
incremento en el nimero y exten-
sion de las carles dentales que se
corresponde con  valores elevados
de los indices CAOD y CAOS. Aumen-
tan la incidencia de caries en locali-
zaciones radiculares (fig. 2) y vesti-
bulares provocando el deterioro v la
destruccion dental por caries ram-
pante.

5. Patologia periodontal.

La sequedad bucal favorece el
acumuio de placa gingival, ya que
se modifica su adhesian vy su meta-
holismo por fa disminucion salival y
el descenso de componentes anti-
bacterianos (isozima, 1g A, etc). El
mecanismo de limpieza natural se
deteriora. La ginglvitls se intensifica.
Este hecho se incrementa con la di-
ficuttad de muchos pacientes en
desarrollar una técnica de higiene
oral. Se ha podido relacionar una
mayor prevalencia o destruccion
periodontal en los pacientes con
descensc de la secrecion salival (fig.
3), especialmente en los afectados
por el Sindrome de Sjdgren”.

6. Problemas prostodoéncicos.
Al decrecer 3 produccion de sali-




va, disminuye la capacidad de adhe-
sion y el confort en los pacientes
portadores de protesis dentales re-
movibles. El descenso de saliva no
favorece Ia retencion protética, al
no preporcionar esa pelicula salival
gue se interpone entre la mucosa
oral edéntula y la superficie interna
protética. Las posibilidades de lesio-
nes por roce o friccidn aumentan
ya gue la mucosa se encuentra mas
seca v lisa, siendo frecuente las Gl-
ceras traumaticas.

Diagndstice de la xerastomia

Los sintomas que hacen referen-
cia la sequedad oral son dificiles de
definir y de medir, v no son especi-
ficos, va que pueden obedecer a
multiples causas. Ademés, los teji-
dos orales pueden estar bien con-
servados a pesar de existir una hi-
pofuncidn salival importante y su
alteracion estar condicionada tanto
con el tiempo de evolucidn de la
xerostomia como con el grado de
hiposecrecion glandular. Por elio, la
valoracidn clinica de la xerostomia
requiere, en primer lugar, una mi-
nuciosa historia y exploracion esto-
matoldégica completa. En ésta co-
bran una importancia fundamental
la recogida de los antecedentes
medicos del paciente, ya que nos
permitirad reconocer muchas de las
causas de xerostomia {medicacion,
radioterapia, diabetes, etc). En se-
gundo lugar, es necesario un estu-
dio mediante pruebas complemen-
tarias de fa funcidn glandutar®. En-
tre éstas estdn la sialometria, la
gammagrafia salival secuencial, la
sialografia parotidea v la sialoquimi-
ca. Finalmente, el estudio histopa-
toldgico de las muestras obtenidas
por biopsia 0 por puncion aspira-
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Figura 3. Paciente con xerostomia. Escasa higiene oral. Afectacion periodontal

cion con aguja fina (preferible en
las glandulas salivales mayores), nos
permitiran una aproximacion diag-
néstica mas precisa en aguellas cir-
cunstancias en las gue se produz-
can alteraciones estructurales de
las glandulas salivales {SS, sarcoido-
sis, mucoviscidosis, amiloidosis,
etc) .

La medicidn de la tasa de fiujo de
saliva completa en reposo v tras Ia
estimulacion con acido citrico o pa-
rafina, es considerada un indicador
fiahle de la funcion de las glandulas
salivales. Se utilizan técnicas volu-
métricas (drenaje, expectoracion,
succién) o gravimétricas (algoddn,
esponja de Saxon), siendo muy im-
portante la estandarizacion de las
condiciones para la recoleccion de
la saliva. Se consideran anormales
tasas inferiores a 0,1-0,2 ml/min
para lz saliva en reposo y menores a
0,5-0,7 ml/min para la estimulada.
Recientemente ha sido descrito el
Test de Saliva Global basado en &
test de Schirmer. Puede considerar-

avanzada.

se mas indicativo de una hipofun-
cion salival la determinacion de la
tasa de flujo de saliva estimulada
parotidea.

La Gammagrafia Salival Secuenciat
se basa en el registro mediante una
camara de centelleo de la capta-
cidn, concentracidon y eliminacion
del pertecnetatc sddico de Tc99
por las glandulas salivales. La sensi-
bilidad para detectar cambios mini-
mos en la funcion salival, diferen-
ciando entre pardtidas v submaxila-
res v la capacidad de precisar Ia
evaolucion del cuadro con el trata-
miento son ventajas de la gamma-
grafia. En el SS hay una disminucion
y lentificacion de la captacion total
del isdtope y una eliminacién retar-
dada™, :

La sialografia parotidea permite
una excelente delineacidn det siste-
ma ductal, siendo la prueba de elec-
¢ion en casos de litiasis. También es
Gtll en fas slaldenosis y como aproxi-
macion a la patolegia tumoral. En el
SS permite observar diversos patro-
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nes de sialectasias pero gue no son
totalmente especificos™.

Et estudio guimico de la saliva
(sialometria cualitativa), s muy
sensible, detectando los aspectos
funcionales de! dano glandular en
su conjunto. En ef S5 hay un au-
mento de la concentracion salival
de Na; K, IgA v de |2 beta-2-micro-
globulina salival. En fas infecciones
parotideas: aumentan Na y albumi-
na vy el K se mantienen en niveles
normales, mientras gue en as siala-
denosis 1o mas significativo es una
elevacidon considerable de los nive-
les de K.

Tratamiento

1. Tratamiento etioldgico.

El tratamiento de la xerostomia
debe comengzar por la eliminacidn
de las causas que la originan. Sin
embargo, desde un punto de vista
practico, no siempre es posible. En
el caso de la etiologia farmacologi-
ca, debe realizarse un analisis ex-
haustivo de los farmacos gque toma
el paciente para diagnosticar su po-
der xerostomico. Puede recurrirse a
la colaboracion del doctor que ha
prescrito la medicacién (cardidlogo,
psiguiatra, internista) con el objeti-
vo de sustituir el farmaco responsa-
ble (diurético, antidepresivo, antihi-
pertensivo) o en caso negativo, es-
tudiar su sustitucion, ta duracion y
dosis del tratamiento, sin que su-
ponga un riesgo anadido para la sa-
lud general del paciente. La situa-
¢ién se complica en los pacientes
gerlatricos que consumen varios
medicamentos Xerostomicos con
efecto negative sumado sobre a
funcion salival. En estos casos, pue-
de ser necesaria la colaboracion de
un farmacologo y un geriatra. Fre-
cuentemente son pacientes que vi-
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sitan varias consultas médicas, v
cuando se contrastan los trata-
mientos farmacoldgicos se identifi-
can algunos medicamentos que ya
no son hecesarios™®.

Fl tratamiento de otras afeccio-
nes que causan xerostomia, fre-
cuentemente exige medidas médi-
cas complementarias por parte de
otros especialistas. En el sindrome
de Sjbgren puede ser necesario un
tratamiento inmunosupresor {ciclo-
fosfamida) o antiinflamatorio (corti-
coides). Asimismo, los pacientes
afectados de diabetes o hiperten-
sidn arterial deben ser controlados
periddicamente de su enfermedad
general.

El tratamiento etioldgico de la xe-
rostomia exige pues, en primer lu-
gar la identificacién de los divercs
factores etioldgicos, asi como la va-
joracion interdisciplinaria de 1as po-
sinles soluciones para su control.

2. Tratamiento sintomatico

Es esencial en el paciente xeros-
tomico la estimulacidn de la produ-
ccion de saliva. La terapeqtica para
estimular la secrecidn salival puede
ser aplicada de forma local o siste-
mica. Substancias como la parafina
o goma de mascar mentolada sin
az(icar puede estimular iocalmente
la sallvacion. E! dcido citrico es un
buen estimulante salival pera no
debe utilizarse frecuentemente
porgue puede irritar la mucosa oral
y contribuir a la desmineralizacion
dental®,

La estimulacion de la secrecion
salival de forma sistémica mediante
determinados farmacos ha tomado
un interés creciente. La pllocarping
es &l més efectivo sialogogo actual.
Es un parasimpaticomimético con
accion colinérgica v beta adreneérgi-
ca, que estimula intensamente Ila
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secrecion exocrina. Su principal
efecto secundario es cardiocircula-
torio (frecuencia cardiaca y presion
arterial deben controlarsel. No pue-
de utilizarse en pacientes con gkan-
dulas salivales muy afectadas con
poco tejido funcional.

Cuando la estimulacién salival no
s suficiente para paliar la sensacion
de sequedad bucal 0 xerostomfa, la
boca puede conservarse humeda
con saliva artificial. Generaimente su
contenido® congiste en iones, una
sustancia viscosa, un edulcorante,
un conservante y a veces, fluoruro,
Los iones calcio y fosfato son hece-
sarlos para darle a la saliva artificial
un potencial de remineralizacion
junto con el fluoruro. La viscosidad
de la saliva artificial la aportan las
glicoproteinas, mucinas o carboxi-
metilcelulosa. Como conservante
suele contener metilhidroxibenzoa-
to®, Los sustitutos de saliva regucen
la desagradable sensacion relacio-
nada con la sequedad bucal. Aun-
gue el agua per se, parece tener un
notahle efecto terapetico.

Tanto los estimulantes salivales
como la saliva artifical reducen 1os
sintomas xerostomicos, sin embar-
go, los pacientes parecen gue
aceptan mejor 105 productos esti-
mulantes salivales. Como conclu-
5idn, en primer lugar deben utitizar-
se los estimulantes salivales locales
y sistémicos. Cuando esta terapia
resulta . inefectiva, se debe reco-
mendar la saliva artificial.

3. Tratamiento preventivo orai.
Debe instaurarse un adecuado pro-
grama de higiene oral con el fin de
controlar el crecimiento y desarro-
1o de la placa bacteriana dentogin-
glval. Ei cepillado debe incluir, ade-
mas, la superficie lingual.

La utilizacion de pastas y Ccoluto-




rios con productos antimicrobianos
es fundamental. La clorhexidina
puede resultar muy Util para con-
trolar el riesgo de caries y enferme-
dad periodontal. Hay estudios gue
senalan |a eficacia del enjuague dia-
rio 0 semanal con este antiséptico
para descender los niveles de Es-
treptococos Mutans, Lactobacilos y
Candidas en pacientes geriatricos.
Los fiuorurcs en pastas dentifricas,
colutorios y barnices son también
muy utiles para impedir a inciden-
cla de caries radiculares en el ancia-
no Xerostomico®.

Para la prevencion y control de la
candidiasis oral en paciente con xe-
rostomia dehe recomendarse la

. Shannon IL. Saliva: compaosition and
secretion. En: Monograhs in oral
science. S Karger y Basel 1974: Vot 2.
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sel: S Karger, 1974.

. Bullon P, Lucas M, Merchan JA. Cam-
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la submaxilar de la rata tras a admi-
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proterencl. M Normal Patol 1983; 7:
41135-46,

. Velasco € Machuca G, Martinez-Sa-
huguiilo A; Rios V; Bullén P. Xerosto-
mia en el paciente geridtrico. Arch
Qdontoestomatol. 1994;10: 546-55.

. Sreebny, LM; Vakdini, A. Xerosotomia.
A neglected symptom. Arch Intern
Med. 1987:147: 1333-7.

. Sreebny LM, Schartz 5. Reference
guide to drugs and dry mouth. Ge-
rodontclogy. 1986; 5: 75-99.

.Velasco E; Machuca G; Martinez-
Sahuquillo, A; Rios, V; Bullén P,
Infiuencia de l10s factores psiquicos
sobre la cavidad oral (mecanismos

limpieza diaria de sus protesis den-
tales. Deben ser retiradas por la no-
che durante 1as horas de sueno e
introducirse en una solucion de
clorhexidina al 0,12% para controlar
el desarrolic de Candidas. Si la pro-
tesis presenta deterioro debe ser
reparada o sustituida por otra para
mantener una buena ociusion fun-
cional v una adecuada dimension
vertical. §i presentan grietas en los
labios, puede recomendarse cre-
mas protectoras para hidratar los la-
bios. Cuando exista evidencia clinica
de candidiasis oral debe instaurarse
un tratamiento con antiféngicos
como la nistatina o el fluconazol
que pueden ser muy utiles.
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