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RESUMEN

La xerostomia es la sensacion subjetiva que el paciente autopercibe ante la escasez o carencia
absoluta de saliva en la cavidad oral. También denominada asialorrea o boca seca, en ningln caso
constituye una entidad clinica por si misma, sino mas bien una manifestacion de la disfuncion de su
aparato glandular.

Son multiples las causas que en la actualidad conocemos como originantes de este sintoma. Entre
ellas encontramos la diabetes mellitus, el sindrome de Sjogren primario secundario con origen auto-
inmune, uso de ciertos farmacos entre los que destaca el grupo de los quimioterapicos, asi como el
empleo de tratamientos basados en la aplicacion de radiaciones ionizantes.

Por lo general, y a pesar del gran disconfort que origina en el paciente que la padece, la xerostomia
no ha ocupado un puesto demasiado importante en la investigacion dada su consideracion de efecto
o sintoma secundario. Sin embargo, el aumento en la supervivencia hace que muchos pacientes,
entre ellos los enfermos de cancer, vean en este sintoma un potencial enemigo que merma a diario
su calidad de vida. Nuestro objetivo en esta revision es ofrecer una actualizacién sobre los aspectos
fisiopatoldgicos de la misma, asi como de los diferentes procedimientos existentes en la actualidad
para su diagnoéstico y abordaje clinico.
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ABSTRACT

Xerostomia: Diagnosis and Management

Xerostomia is a condition in which the patient perceives a scarcity or total lack of saliva in his/her
mouth. Also called dry mouth, it is not a disease in itself, but rather a direct manifestation of glan-
dular dysfunction. As such, it may have a wide range of causes. For example, xerostomia may be
a symptom of an underlying disease such as diabetes mellitus or primary and secondary Sjégren’
syndrome, which affects the auto-immune system. It can also be caused by certain medications,
especially chemotherapy drugs or treatments which apply ionizing radiation (radiation therapy).
Generally speaking, and despite the obvious discomfort suffered by the patient, xerostomia has not
been the focus of much research because it has always been regarded as a secondary symptom or
effect. However, due to increased survival rates, many patients (especially cancer survivors) perceive
it as a potential enemy that significantly lowers their quality of life. The aim of this review is to provide
an update of the physiopathological aspects of this condition as well as the different procedures
presently used for its diagnosis and clinical management.

Key words. Xerostomia. Physiopatology. Diagnosis. Disease Management.

INTRODUCCION

La xerostomia se define como una sensaciéon subjetiva de disminuciéon o ausencia
de la secrecion salival. También es conocida como asialorrea, hiposalivacion o boca
seca'?

Fue descrita por primera vez por Bartley en 1868 el cual establecié una relacién ya
por aquel entonces entre la sintomatologia presentada en los pacientes que la pade-
cian y la repercusion de ésta en la calidad de vida de los mismos?.

Resulta conveniente destacar cémo la xerostomia no supone una entidad clinico-
patoldgica especifica, sino mas bien un sintoma subyacente a cuadros patolégicos
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concretos y al tratamiento local o sistémico de los
mismos* 28,

Respecto a su prevalencia actual, hemos de destacar
su gran incidencia, en torno a un 20%, entre sujetos
mayores de 60 afos12. Ello se justifica en el amplio
numero de estos sujetos que reciben tratamiento sis-
témico para multiples patologias cronicas, tratamien-
tos que en un elevado numero de casos resultan lesi-
vos para el aparato glandular productor de la saliva5.
Sin embargo, y a pesar de su considerable prevalen-
cia en la poblacién, se trata de un cuadro a menudo
infravalorado por el paciente, y en consecuencia su
paso es en muchos casos inadvertido para la asisten-
cia sanitaria.

Por medio de esta revisién del tema se muestran al-
gunos de los aspectos mas significativos y relevantes
de este cuadro en lo que a su etiologia, diagnostico y
consiguiente manejo del mismo se refiere.

ETIOLOGIA DE LA XEROSTOMIA

El origen de este trastorno es multiple, pudiendo ser el
resultado de una alteracion localizada sobre las glan-
dulas productoras de la saliva, o bien el resultado de
un desequilibrio o alteracién de indole sistémica. De
este modo, entre las posibles causas de este trastor-
no encontramos enfermedades cronicas, destacando
diabetes mellitus no controlada, tuberculosis cronica,
cirrosis biliar primaria, sarcoidosis, anemia hemoliti-
ca, linfomas malignos e infeccién por el virus de in-
munodeficiencia humana®’. Ademas de lo anterior,
la xerostomia puede ser el resultado de determina-
das alteraciones autoinmunes, como el sindrome de
Sjogren o el lupus eritematoso sistémico, o de modo
muy frecuente entre pacientes oncoldgicos que reci-
ben tratamiento con poliquimioterapia y radioterapia
en regiones proximas al cuello®.

La saliva, es producida en nuestro organismo por un
sistema glandular especializado para tales efectos y
su funcion no es otra que proteger la mucosa que re-
cubre la cavidad oral frente a traumatismos dentarios
y agentes externos®. Su sintesis diaria no suele exce-
der los 500 mililitros, aproximadamente, de los cuales
200 son secretados durante el proceso de deglucion
e ingestion de los alimentos, y los 300 restantes como
efecto hidratante de la cavidad oral en situaciones de
no ingestiéon de alimentos?.

PATOGENIA DE LA XEROSTOMIA

La disminucion en la produccién salivar en un sujeto
esta mediada por multiples procesos y a diferentes
niveles en lo que a afectaciéon organica se refiere. Asi,
una disminucioén de su produccion podria estar oca-
sionada por la presencia de alteraciones a nivel de los
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centros salivares del sistema nervioso central (SNC).
En este tipo de distorsion tendran implicacién cuadros
como ansiedad, depresion o psicosis'®, si bien deter-
minadas enfermedades organicas como Alzheimer,
sindrome postmenopausico' o tumores cerebrales
pueden ser fuente de esta disfuncion salivar'.

Otro de los motivos de disfuncién en el proceso de
sintesis salivar es el derivado de alteraciones en el
sistema nervioso auténomo (SNA). A este nivel la
inervacion periférica puede verse alterada ante el em-
pleo de ciertos tratamientos farmacolégicos como los
citostaticos, entre otros, y la administracién de radio-
terapia y cirugia en regiones de cabezay cuello’.

En el caso de la radioterapia es conocido cémo las
radiaciones ionizantes pueden provocar alteraciones
en las glandulas, siendo su grado y severidad direc-
tamente proporcionales a la intensidad y al tiempo de
exposicion a la radiacion'®'427, Atendiendo al grado
de afectacion glandular, hemos de destacar como las
submandibulares, sublinguales, y especialmente las
parétidas, resultan mas sensibles a los efectos de la
radiacion, en contraposicién a las glandulas menores,
las cuales muestran una mayor resistencia a la accién
de las radiaciones ionizantes. De este modo, dosis
de radiacion superiores a los 52 Gy provocaran una
disfuncién glandular severa?®. Ademas, han sido des-
critas modificaciones a nivel de composicion salival,
motivadas por la exposicién a la radiacién, entre las
que podemos destacar elevacion en la concentracion
de sustancias tales como proteinas, calcio o cloruro
de sodio, asi como una ligera disminucién del pHy su
capacidad amortiguadora, con el consiguiente riesgo
de infecciones orales®.

En el caso de la quimioterapia, los efectos sobre la
produccion salivar y sus glandulas son menores en
intensidad. Esta afectacion por agentes quimioterapi-
cos suele incidir mas sobre las células de la mucosa,
por lo que la aparicidén de Ulceras e inflamacion de
estos tejidos (mucositis), acompafado por dolor y es-
cozor bucal, resulta frecuente2,

Pero, sin duda, el proceso mas especifico y de mayor
repercusion con relacién al desarrollo de esta disfun-
cién en el proceso de produccion salivar serd la afec-
tacion directa de las glandulas salivares. Procesos
aplasicos glandulares, asi como cuadros infecciosos
a este mismo nivel, van a ser los responsables de la
posible instauracién de un déficit salivar’®.

Por otra parte, otro motivo de reduccion del volumen
salivar secretado sera la posible existencia de un cua-
dro obstructivo a nivel del sistema de drenaje y eva-
cuacion salivar glandular. Esta situacién podra venir
mediada por varios procesos, entre los que cabria
destacar, quiza por su mayor frecuencia, la presencia
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de calculos en los conductos de secrecién (sialolitia-
sis), procesos infecciosos glandulares (sialoadenitis) y
atresia de los conductos secretores'’.

DIAGNOSTICO CLIiNICO Y PRUEBAS
COMPLEMENTARIAS

La evaluacion del grado de disfuncion de las glandu-
las salivares ha constituido un objetivo basico para
la ciencia. En este sentido son numerosos los proce-
dimientos y métodos que en la actualidad se utilizan
con objeto de conseguir un diagnéstico efectivo, pre-
coz y de alta eficacia.

En primer lugar, resulta esencial la elaboracién de un
historial clinico orientado al aislamiento de posibles
enfermedades subyacentes a este sintoma, asi como
también la ingesta de determinados farmacos con ca-
pacidad de inducir a cuadros de hiposalivacion, y con
ello cuadros de hiperplasias gingivales?.

En esta entrevista personal con nuestro paciente sera
de vital importancia establecer preguntas sobre la
cantidad y frecuencia de agua ingerida a diario por
éste, asi como preguntar sobre posibles dificultades
relacionadas con la degluciéon o sensaciones tales
como la quemazén en la cavidad oral. Todo ello nos
orientara en el grado de padecimiento e intensidad de
este cuadro en nuestro paciente.

Por otra parte, otro procedimiento de gran interés en
el diagnéstico clinico y en la evaluacién de la xeros-
tomia sera la realizacion de una adecuada inspeccién
clinica de la cavidad oral del paciente. Asi, podremos
observar la posible ausencia de saliva en el suelo de
la boca, acompafado todo ello por una mucosa oral
y lingual de aspecto seco, eritematosa, a lo que con
frecuencia se afaden fisuras. Por otra parte, son fre-
cuentes la presencia de caries dentales y episodios
de gingivitis, empeorando aun mas el proceso.

Entre las pruebas complementarias a realizar encon-
tramos dos grupos principales, las llamadas pruebas
cuantitativas, cuyo proceder se sustenta en la cuanti-
ficacidon de la produccién salivar, y, por otra parte, las
técnicas cualitativas, basadas en aspectos relativos a
la composicién de la saliva.

Mediciones cuantitativas del flujo salivar

Dentro de este apartado encontramos como proce-
dimiento estrella la realizacién de la sialometria, la
cual constituye un proceso metddico obijetivo en la
determinacion del flujo salivar y se correlaciona con
el grado de xerostomia. La realizacién de esta técnica
tendra lugar a nivel de las diferentes glandulas pro-
ductoras de saliva, o bien mediante la determinacién
del volumen salivar producido por todas ellas en con-
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junto, lo que se denomina flujo salivar global.

e Determinacion parcial del volumen salivar glandu-
lar:

- A nivel de las glandulas salivares parétidas. Se pro-
cede a la colocacién de canulas en los conductos sa-
livares de Stenon, siendo en muchos casos molesta
y dolorosa su colocacién para el paciente. Asi, en la
actualidad el procedimiento mas empleado es la im-
plantacién de las capsulas de Laslhey en la base de la
boca, las cuales mediante un sistema de vacio proce-
deran al drenado salivar total de la cavidad. Mediante
este procedimiento se podra cuantificar el volumen
parotideo salivar total, considerando flujos inferiores
a 0,3 ml/15 minutos como patolégicos.

- En glandulas salivares menores. Se procede a la co-
leccion del volumen salivar total producido por éstas,
mediante la aplicacion de tiras de papel absorbente a
nivel de estas glandulas.

e Medicién salivar mixta en reposo. Dentro de este
apartado han de destacarse las siguientes técnicas:

- Drenaje y expectoracion salivar. La saliva producida
se deposita en un recipiente graduado para su pos-
terior cuantificacion por unidad de tiempo. En el caso
de la expectoracion se invita al paciente para que es-
cupa en el interior de un recipiente graduado para su
cuantificacion.

- Test de succién. Mediante este procedimiento se
consigue reunir la produccién total salivar existente
en el suelo bucal mediante un sistema evacuador de
vacio.

- Test de Peso de algodén. El fundamento de dicho
test radica en la aplicacion de tres algodones sobre
los conductos de secrecion de las glandulas paro-
tidas. Transcurrido un tiempo desde su inicial colo-
cacion, se procedera al pesado de los mismos con
objeto de determinar la diferencia de peso alcanzada
por los mismos a partir de la absorcion del flujo glan-
dular salivar.

- Test del terrén de azucar. Tiene lugar mediante la
colocacion de un terrdn de azucar en una localiza-
cién especifica de la cavidad oral, el dorso lingual. A
continuacién, se contabilizara el tiempo transcurrido
hasta la completa disolucion del mismo fruto de la se-
crecion salivar.

- Test de Schimmer oral. Para la realizacién de este
test tendrd lugar la colocacion de una tira milimetra-
da de papel de aproximadamente 1 cm de ancho por
17 cm de largura en el suelo de la boca. Para su co-
locacion se tendra en consideracién que la parte no
milimetrada sea la que contacte con el suelo y la mili-
metrada en una bolsa de poliestireno. A continuacion,
se deja transcurrir un periodo de tiempo de 5 minutos
con objeto de que la saliva empape el papel y con ello
puedan leerse los milimetros de papel impregnados.
- Test de Saxon. La realizacion de este test tiene lugar
por medio de la colocacion de una esponja en el inte-
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rior de la cavidad oral con objeto de que el paciente
proceda a su masticado. A continuacién, se procede-
ra al pesado de la misma con el fin de medir el volu-
men salivar almacenado en el interior de ésta’®.

¢ Medicién de la saliva estimulada. Mediante esta téc-
nica obtendremos informacién relativa a la capacidad
secretora de las glandulas salivares. El mecanismo
mas utilizado para estimular la glandula parétida es el
empleo de acido citrico o por medio de la masticacién
de parafina. A continuacion, se utilizaran los tests co-
mentados en el epigrafe anterior. De este modo, el
resultado de un flujo parotideo inferior a 0,5 mililitros/
minuto es un dato patognomonico de hipofuncién
glandular.

Mediciones cualitativas del flujo salivar

Este tipo de procedimientos tienen su fundamento en
el estudio de la sialoquimica, o lo que es lo mismo, el
estudio de los diferentes componentes del la saliva y
sus concentraciones en la misma. Asi, se valoran las
concentraciones de Na+, Cl-, amilasa y bicarbonato.

En este apartado tendra lugar también la determina-
cién del pH oral, el cual se podra ver muy afectado
tras exposiciones a radiaciéon en pacientes tratados
con radioterapia. Ademas, podran ser valorados los
niveles de ciertas proteinas inmunes como las inmu-
noglobulinas del tipo IgA e IgM, las cuales pueden ver
afectado su nimero en pacientes irradiados™®.

Otras pruebas utilizadas en la clinica

Ademas de los tests anteriormente comentados, exis-
te otra serie de pruebas orientadas a la obtenciéon de
un diagnéstico certero de la xerostomia en la clinica.
A continuacién se describe cada una de ellas.

e Sialografia. Se trata de un procedimiento menos
utilizado en la préactica clinica diaria. Consiste en la
inspeccién de los conductos de secrecion glandular.
Para ello, sera necesaria la inoculacion de un contras-
te (generalmente iodolipol o yodo), con objeto de vi-
sualizar la permeabilidad de los conductos, todo ello
a partir de radiografias seriadas?.

e Gammagrafia con Tc 99 o escintigrafia. Se trata de
una prueba de imagen de caracter no invasivo a partir
de la cual sera posible obtener un estudio de la mor-
fologia y funcion de las glandulas salivares. Mediante
el uso de tecnecio 99 como radiotrazador, podremos
valorar el grado o severidad de la disfuncion, el tiem-
po de incorporacion al interior y la consiguiente ex-
crecion del mismo?" 23,

¢ Biopsia glandular. En este caso, la biopsia de glan-
dulas salivares, y concretamente de las glandulas me-
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nores, representa un procedimiento sencillo. Previa
infiltracidon anestésica local del labio inferior, se pro-
cedera a la realizacién de una pequefia incision sobre
la mucosa labial, generalmente entre la linea media
del labio y su comisura, para a continuacion diseccio-
nar las glandulas salivares menores. Otra variante de
biopsia es la basada en la puncién glandular, la cual
constituye otra de las posibles vias de valoracion del
estado glandular??,

CONCLUSIONES

En la actualidad el nimero de pacientes que manifies-
tan tener una sensacion constante de boca seca es
considerable. Es precisamente esta elevada prevalen-
cia lo que debe convertir la xerostomia en un sintoma
de potencial investigacion y estudio en la actualidad.

Hasta el momento actual, la xerostomia sélo ha po-
dido ser abordada de modo paliativo, siendo los re-
sultados obtenidos a menudo mediocres en cuanto a
efectividad. Sélo mediante el profundo conocimiento
de su fisiopatologia, asi como de los posibles agen-
tes que inducen a su aparicién en los pacientes, es-
taremos en situacién de mejorar su abordaje clinico y
terapéutico.

En el caso de pacientes subsidiarios de recibir tra-
tamiento con radioterapia, o en el caso de aquéllos
que ya la reciben, es esencial mantener una adecua-
da higiene oral y dental, ya que con ello se contribuye
a mejorar su sintomatologia y a evitar la aparicién de
complicaciones secundarias que podrian oscurecer
aun mas el cuadro.

Con relacion a la prescripcion de medicamentos, re-
sulta esencial que el facultativo considere y valore de
modo preciso el tipo de farmaco a prescribir en todos
aquellos pacientes con susceptibilidad de desarrollar
este cuadro. Es conocido el potencial de toxicidad
que un amplio grupo de farmacos plantean para la
mucosa oral.

Por tanto, creemos que su prevencion debe realizarse
desde la practica diaria, tanto por personal sanitario,
aprovechando el potencial que en educacién para la
salud tiene en su practica diaria, como también por
los propios pacientes. Nuestro deseo con este trabajo
es contribuir con una revision actualizada del tema y
promover la investigacion de este sintoma, dado que
su abordaje terapéutico parece no quedar claro de
modo tacito aun en el presente.
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