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RESUMEN

El sindrome de la boca seca es un término que agrupa varias entidades
nosologicas, que aparecen con mayor frecuencia en pacientes de edad
avanzada. El objetivo de este articulo consiste en revisar la composiciéon y
fisiologia salivales, asi como las causas mas comunes de este cuadro clinico,
las posibilidades diagnosticas y las opciones terapéuticas.
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SUMMARY

The dry-mouth-syndrome includes severas nosological entities, that affect
more frequently aged patients. The aim of this article is to review the com-
position and physiology of saliva, as well as the most common causes of this
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clinical situation, diagnosis possibilities and therapeutical options.
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INTRODUCCION

El sindrome de la boca seca es un
conjunto de signos y sintomas, fre-
cuentes en personas de edad
avanzada, que limitan considera-
blemente algunas de las capacida-
des funcionales y de relacién en
las que interviene la cavidad
bucal. Se emplea también el térmi-
no xerostomia, para representar el
signo de sequedad de la mucosa
bucal. Otros términos asociados a
este sindrome son de caracter
subjetivo como glosodinia, estoma-

todinia, glosopirosis, estomatopiro-
sis o ardor bucal, que reflejan la
sensacion de quemazoédn en el
paciente suele referir asociandose
a la sequedad, mas o menos
patente. La disgeusia que algunos
pacientes manifiestan suele defi-
nirse como un sabor extrano, a
veces “metalico”, a veces salado.
Completan el cuadro clinico infec-
ciones bucales, que afectan tanto
la mucosa, en forma de candidia-
sis, como los dientes, en los que se
desarrollan facilmente caries cer-
vicales muy destructivas.

Supone un gran reto para €l pro-
fesional de la Odontologia y de la
Estomatologia enfrentarse a este
sindrome, y para ello es impres-
cindible conocer las caracteristi-
cas mas importantes del fluido
protagonista de las funciones
bucales: la saliva. Por esta razon,
los objetivos de este trabajo se
orientan hacia la revision de la
composicion y la fisiologia saliva-
les, asi como de las causas y
manifestaciones de la xerostomia,
de las posibilidades diagnosticas
y de las opciones terapéuticas de
esta patologia.

COMPOSICION DE LA SALIVA

La saliva es el fluido natural que
lubrifica la cavidad bucal, proce-
dente de las glandulas salivales.
Aproximadamente el 90% se
forma en las glandulas mayores
(pardtida, submandibular vy
sublingual) y el 10% restante de
las glandulas salivales menores

(D.

La secrecién de la saliva se puede
dividir en dos estadios: el primero
es la formacién del fluido y el
segundo su conducciéon por los
tubulos y posterior excrecion. La
fase primaria de formacién se
produce mediante un movimiento
activo contra gradiente de los
iones sodio y cloro, que se acom-
pafia de un movimiento osmotico
muy importante de agua y de una
secrecion pasiva de iones potasio
y bicarbonato. Los componentes
macromoleculares (amilasa,
mucoproteinas, etc.) se forman en
el reticulo endoplasmatico celular,
son procesados en el aparato de
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Golgl y excretados a la luz de los
tubulos por exocitosis (1,2).

La composiciéon de la saliva es
agua en el 99% vy los constituyen-
tes restantes son elementos orga-
nicos e inorganicos.

Entre los componentes ORGANI-
COS, las proteinas son los ele-
mentos mas frecuentes, pudiéndo-
se cuantificar en 200 mg/100 ml.
Las mas importantes son:

I Alfa amilasa. Su concentracion
en la glandula parétida es de
60-120 mg/ 1 00 ml y en la
glandula submandibular es de
25 mg/100 ml. Existen 6 isoen-
zimas, que se diferencian de
las que se producen en el jugo
pancreatico. Su funcién es
hidrolizar los polisacaridos a
oligosacéaridos. Asi pues, inicia
la digestién de los hidratos de
carbono. Su pH o6ptimo de
actuacion oscila entre 6 y 8, y
el ion cloro es preciso como
cofactor.

2. Inmunoglobulinas. La IgA
secretoria es la que predomina
en la saliva, con una concentra-
cién de 20 mg/100 ml, aunque
tambien pueden encontrarse
IgG (1,5 mg/100 ml) e IgM (0,2
mg/100 ml). Estas dos ultimas,
en menor concentracién, se
cree pueden surgir del surco

gingival.

3. Proteinas antibacterianas. La
lisozima ataca los componen-
tes de la pared de la célula
bacteriana. Esta actuacién se
ve potenciada por la presencia
de ciertos aniones. La lactofe-
rrina capta los depositos de
hierro libre en la saliva, lo que
Impide que sean las bacterias
las que puedan captarlos, difi-
cultando asi su crecimiento. La
sialoperoxidasa actia como un
potente antimicrobiano, provo-
cando la oxidacion de las célu-
las bacterianas.

4. Glicoproteinas. Existen dos
tipos: unas que se secretan en
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mayor proporcion en las glan-
dulas submandibulares vy
sublinguales, y otras ricas en
prolina, que se secretan mayo-
ritariamente en la glandula
parotida. Otros polipéptidos
que se pueden encontrar en la
saliva son la estaterina, que
tiene un efecto inhibidor de la
formacién de placa al prevenir
la precipitacién dej carbonato
céalcico, vy la sialina, que man-
tiene y a la vez regula el pH
salivar.

5. Otros componentes organicos
son: la urea, procedente princi-
palmente de la hidrdlisis de las
bacterias; la glucosa, que pre-
senta concentraciones salivales
de 0,5-1 mg/100 ml, que
aumentan en los pacientes
diabéticos (1,2).

Los componentes INORGANICOS
mas importantes de la saliva son
los iones sodio, potasio, cloro y
bicarbonato, fundamentales para
mantener la osmolaridad plasma-
tica. Su concentracién salivar es
del 50% de la del plasma. Hay
que tener en cuenta que,
ademas, el ion bicarbonato es el
principal elemento tampoédn de la
saliva. El tiocianato es un compo-
nente inorganico con efecto bac-
tericida.

El ion fluoruro presenta una con-
centracién superponible a la
plasmatica, y puede encontrarse
elevada entre los pacientes que
usan soluciones de fluor, como
colutorios o pastas dentifricas
ricas en este elemento. Los iones
fosforo y calcio no suelen hallarse
libres en saliva, sino como com-
ponente de los fosfatos y carbona-
tos. La precipitaciéon de estos ele-
mentos dependera del pH salivar
(1,2).

La composicion de la saliva puede
verse modificada, dependiendo
de algunos factores variables,
como son la cantidad de fluido, el
ritmo circadiano, la duracién de
los estimulos, la naturaleza de los
mismos v la dieta.

FISIOLOGIA DE LA SALIVA

En este apartado se describen las
principales caracteristicas funcio-
nales del fluido salivar, asi como
el flujo salivar normal, en condi-
ciones de reposo y de estimula-
cién (1-3). La saliva interviene en
actos como la fonacién y la deglu-
cién, constituyendo siempre un
medio coadyuvante a la protec-
cion ofrecida por la mucosa bucal.
Todas estas funciones estan favo-
recidas por la capacidad de sus
componentes a realizar acciones
tales como:

* Digestion. La amilasa salivar
inicia la digestién de los almi-
dones, pero es inactivada en el
estbmago por el bajo pH y por
la actividad proteolitica que alli
tiene lugar. Se cree que el des-
doblamiento del almidén en
maltosa, que es un disacarido,
puede ser uno de los factores
coadyuvantes a la formacién
de las caries.

* Lubrificacion. La lubrificacién
de las superficies duras y blan-
das es muy importante para
poder hablar, masticar y
deglutir y para mantener un
estado de salud y confort
bucal. La viscosidad carac-
teristica de la saliva proviene
de las glicoproteinas. Estas se
encuentran a elevadas concen-
traciones en las pequefias
glandulas mucosas y en las
glandulas sublinguales, a con-
centraciones medias en la sali-
va submandibular y a bajas
concentraciones en la saliva
procedente de las glandulas
pardtidas.

» Dilucion. Otro efecto que tiene
el agua contenida en la saliva
es la dilucién de sustancias
que penetran en la boca, con-
tribuyendo a su eliminacién al
tragar o escupir. La comida
soélida tiene su primer disol-
vente en la saliva. Después de
deglutir comida o bebida, que-
dan residuos que estimulan la
secrecion de saliva para pro-




ceder a su limpieza. Si una sus-
tancia es toxica o nociva, se
estimula el acto de escupir.

Neutralizacion. Y efecto
tampon. La saliva es un fluido
alcalino, y por ello constituye
un eficaz sistema tampon. Ejer-
ce un efecto protector frente al
ataque de los alimentos acidos
y a la formaciéon de placa. El
principal agente neutralizador
es el ion bicarbonato. Este
efecto neutralizador y tampédn
reduce la accién cariogénica
de la comida.

Saturacion. La saliva esta
sobresaturada con los elemen-
tos minerales que componen el
diente. Por ello es responsable
del deposito de los cristales de
hidroxiapatita durante la remi-
neralizacion, cuando existe un
proceso carioso. La presencia
de iones carbonato y fosfato
predispone a la formacién de
calculo, que se produce en
mayor o menor medida
dependiendo de la concentra-
cién de factores inhibidores de
la precipitacion.

Antimicrobiana. La presencia
de inmunoglobulina A provoca
la agregacién bacteriana y pre-
viene su adhesion a los tejidos
bucales. La lisis bacteriana se
favorece por la IgG que fluye
del surco gingival, opsoniza las
bacterias y facilita su fagocito-
sis por parte de los polimorfo-
nucleares. Cabe tener en cuen-
ta, asimismo, los efectos de la
sialoperoxidasa, lactoferrina y
lisozima. Otro efecto antibacte-
riano radica en la competicion
por los nutrientes que se esta-
blece entre los diferentes tipos
de bacterias (2).

Flujo salivar. Conocidas las
caracteristicas fisiologicas del
fluido salivar, es importante
determinar la cantidad de sali-
va presente, para poder esta-
blecer el diagnostico de “boca
seca’. Los valores normales
son los siguientes (3):
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— Saliva en reposo: 0,4
ml/min.

— Saliva estimulada: 1-2
ml/min.

Se considera que existe una
xerostomia cuando los valores de
la saliva en reposo son inferiores a
0, 1 ml/min y/o los valores de la
saliva estimulada son inferiores a
0,5 ml/min.

CAUSAS DE XEROSTOMIA

Las glandulas salivales (funda-
mentalmente las mayores) sufren
una paulatina degeneracion grasa
con la edad (4). Estos cambios
producen aproximadamente un
25% de pérdida de parénquima,
pero ello no es suficiente para
explicar la presencia de xeros-
tomia en el anciano (5). La opinién
mas generalizada respecto a este
punto es que la disminucién de la
secrecion salivar es siempre
secundaria a un proceso (6). Los
habitos téxicos, especialmente el
alcohol y el tabaco, favorecen y
agravan el desarrollo de la sinto-
matologia asociada a la sequedad
bucal, dada la accién irritativa que
poseen sobre la mucosa. Los fac-
tores causales mas importantes
relacionados con este sindrome
se describen a continuacién, de
acuerdo con Templer y Shapiro

(D).

* Fdrmacos. La toma de medica-
mentos es la causa mas fre-
cuente de xerostomia. Entre
los farmacos implicados se
encuentran antidepresivos,
hipotensores, ansioliticos,
analgésicos, antiinflamatorios,
antiparkinsonianos y otros
muchos. El 80% de los pacien-
tes mayores de 70 afios toman
un promedio de 2 farmacos
diarios, dato que puede verse
incrementado en pacientes ins-
titucionalizados (8). El meca-
nismo por el que los farmacos
producen disminucién de la
secreciodn salivar es variado.
Asi, los hipotensores con
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accion diuretica reducen la
salivacién por disminuir la
volemia. Otros, como los anti-
depresivos, provocan el efecto
comentado por su accién anti-
colinérgica.

* Diabetes. Es la enfermedad
metabodlica mas frecuente en
la tercera edad. Puede desen-
cadenar una neuropatia y
microangiopatia, que se tra-
ducen en una disminucién de
la secrecién salivar. Asimis-
mo, los antidiabéticos orales
pueden abundar en la sinto-
matologia.

» Sindrome de Sjégren. Es una
alteracion autoinmunitaria que
se asocia en el 90% de los
casos con el sexo femenino en
edad posmenopausica, y que
clasicamente se clasifica en
dos formas: la primaria, con
afectacion bucal y oftalmica
aisladas, y la secundaria, en la
que los trastornos bucales y
oculares se acompafnan de
otras enfermedades de carac-
ter autoinmune (9), como artri-
tis reumatoide, polimiositis,
dermatomiositis, lupus erite-
matoso, pénfigo, miastenia
gravis (10), etc. Desde un
punto de vista clinico, las mani-
festaciones del sindrome de
Sjogren se pueden clasificar
como glandulares (xerostomia
y queratoconjuntivitis seca) y
extraglandulares. En esta
forma pueden afectarse todos
los aparatos y sistemas de la
economia (11,12).

En el ambito bucal, se observan
manifestaciones clinicas secunda-
rias a la disminucién de secre-
cién salivar, como dificultad para
formar el bolo alimenticio, disfa-
gla, disgeusia y disestesias en la
mucosa bucal (1 3). La explora-
cién muestra una mucosa seca,
con una lengua eritematosa y
fisurada, que facilmente puede
ser colonizada por candidas.
Debido a la hiposialia se observa
mayor incidencia de caries, de
predominio cervical, y cierto
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NERVIOSA

Depresién
Irritabilidad
Ansiedad
Insomnio
Estrés

MEDIDAS

' PATOLOGIA

PATOLOGIA BUCAL
Grietas en mucosas
Ardor bucal
Disgeusia
Candidiasis
Caries

JERAPEUTICAS

PATOLOGIA
SISTEMICA

Crisis Asmaticas
Cardiopatias
Autoinmune
Digestiva
HTA

Figura 1. Factores etiopatogénicos de la boca seca.

grado de intolerancia a las prote-
sis moviles.

El diagnostico de certeza de este
cuadro (9) requiere la demostra-
cion clinica de la disminucién de
la secrecion salivar, tanto basal
como estimulada, y se confirma
mediante una biopsia de mucosa
labial (rica en glandulas salivales
menores). El patron histologico es
una infiltraciéon difusa linfoplasmo-
citaria, que respeta la estructura
glandular. El estudio inmunolégi-
co revela una gammapatia poli-
clonal con presencia de anticuer-
pos antinucleares (ANA), concre-
tamente anti-Ro (anti-SSA) y anti-
La (anti-SSB), y en un 85 % de
casos existen ininunocomplejos
circulantes.

* Radioterapia. Las neoplasias de
cabeza y cuello ocupan el ter-
cer lugar en frecuencia en el
paciente anciano (14). El trata-
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miento de eleccidén es el
quirurgico; pero, en muchas
ocasiones, se requieren trata-
mientos complementarios,
como la radioterapia. La apli-
cacioén de esta medida tera-
péutica en la region que nos
ocupa afecta, no sélo las célu-
las neoplasicas, sino también
todas aqueéllas que poseen un
metabolismo elevado, como
las células que constituyen las
glandulas salivales (1 5). La
apariciéon de la xerostomia
tiene lugar al iniciarse las
sesiones de radioterapia. La
reversibilidad del proceso
depende de la dosis de radia-
cién recibida y de la cantidad
de parénquima glandular
fibrosado. La disminucién del
pH salivar de estos pacientes
favorece el desarrollo de
caries de predominio cervical.
Sin embargo, en base a estu-
dios de las caries secundarias

a tratamientos medicamento-
sos, se proponen también
otros mecanismos patogéenicos
(16,17). Las candidiasis que
suelen presentar estos pacien-
tes tienen caracter croénico y
son rebeldes al tratamiento.

ASPECTOS CLINICOS DE LA
XEROSTOMIA

Los pacientes con un sindrome de
boca seca se ven obligados a
ingerir liquidos continuamente o a
tomar estimuladores de la saliva-
cién como caramelos o goma de
mascar. Se despiertan por las
noches con sensacién de ahogo y
lengua aspera. En las comidas,
tienen una dificultad manifiesta
para formar el bolo alimenticio y
les cuesta deglutir. Presentan alte-
raciones del gusto, percibiendo
sabores "“metalicos” o salados.
Muchas veces se quejan de dolor
generalizado en la mucosa de la
cavidad bucal o refieren una sen-
sacién de quemazon, acentuada
por ciertos alimentos. Ello conlle-
va en ocasiones la pérdida de
interés por alimentarse. Toleran
mal las protesis mucosoportadas.

La dificultad de objetivar la sinto-
matologia referida por estos
pacientes es motivo de que sean
visitados por multiples especialis-
tas. Ello condiciona que frecuente-
mente acudan al dentista presen-
tando patologia dentaria (caries
agresivas) y de la mucosa bucal
(candidiasis, periodontitis, fisuras
linguales, tlceras), favorecida o
agravada por los multiples trata-
mientos recibidos para atenuar su
sintomatologia, tanto organica
como funcional (18-19).

Un factor xerostomizante adicional
a tener en cuenta es el estres. En
muchos casos, los pacientes
ancianos se encuentran con un
entorno familiar, social y/o econé-
mico desfavorable, que contribu-
ye a agravar la situacion general
del cuadro clinico, cuando no es
ya la causa primera del mismo

(figura l).



CONSIDERACIONES
TERAPEUTICAS

El tratamiento del sindrome de la
boca seca debe plantearse siem-
pre teniendo en cuenta la premisa
de que es una alteracion secunda-
ria. Por tanto, siempre que se
conozca y sea posible, debera
tratarse la causa inicial. En los
casos que no exista esta posibili-
dad, el tratamiento sera sintomati-
co (20).

La eliminacién de los habitos toxi-
cos, particularmente tabaco y
alcohol, ayudaran al paciente a
mejorar la sintomatologia asocia-
da a la xerostomia. Cuando ésta
sea secundaria a un tratamiento
farmacolodgico, se debe procurar
eliminar o sustituir el medicamen-
to, en coordinacion con el espe-
clalista correspondiente.

Si la causa es un sindrome de Sj6-
gren, aparte de los tratamientos
de orden general que se indican a
continuacion, puede ser necesario
administrar corticoides e incluso
Inmunosupresores como la ciclo-
fosfamida (21-22).

El tratamiento sintomatico de estos
pacientes requerira la adopcién
de las medidas siguientes:

1. Medidas higiénicas: consiste

en mantener la cavidad bucal
en las mejores condiciones,
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para evitar las sobreinfeccio-
nes. La higiene bucal debera
extremarse, empleando cepi-
llos dentales de cerda suave y
pastas dentifricos no irritantes.
Se recomienda la utilizacién de
colutorios antisépticos, como la
clorhexidina, que elimina las
bacterias patdgenas. Para pre-
venir las candidiasis, se puede
recurrir al empleo de antimico-
ticos en forma de colutorio,
una vez por semana (23).

. Estimulantes de la salivacion:

son parasimpaticomimeticos,
con accion fundamentalmente
colinérgica. El prototipo es la
pilocarpina, que es util siem-
pre que el parénquima glan-
dular no esté danado (24). El
efecto secundario a controlar
es el betaadrenérgico. Aparte
de medicacion sistémica se
pueden emplear estimulantes
locales, como bolas de cera o
glicerina, acido citrico y el
azucar xylitol, actualmente
muy empleado en goma de
mascar.

. Sustitutos salivales: cuando las

medidas anteriores no han
surtido el efecto deseado,
cabe recurrir a la sustituciéon
de la saliva, con productos
que remeden su accion. Se
trata de sustancias de elevada
densidad que contienen ele-
mentos que confieren un
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aspecto y sabor agradable, asi
como minerales, que contribu-
yen a la remineralizacion de
los dientes remanentes (5).
Algunos contienen carboxime-
tilcelulosa y acido citrico.
Otros contienen enzimas pro-
pios de la secrecién salivar,
como lactoperoxidasa y lisozi-
ma, que controlan el creci-
miento bacteriano y propor-
cionan una sensacion de
humedad y bienestar impor-
tante (24).

En todo caso, el tratamiento del
sindrome de boca seca no es facil.
Muchas veces no es posible elimi-
nar la causa de la xerostomia y el
tratamiento sintomatico no siem-
pre es eficaz. Es un sindrome
complejo, en cuyo desarrollo
intervienen factores multiples y
diversos, también de caracter psi-
cosomatico. Por esta razon, siem-
pre sera de gran ayuda para el
paciente la atencién que le preste
el profesional, el tiempo que dedi-
que a escucharlo, la comprension
y el afecto que le muestre, y no
solo el ensayo terapeutico medi-
camentoso.
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ODAMIDA

Medicamento de la boca

LIQUIDA. A BASE DE SULFANILAMIDA.

Piorrea. Estomatitis. Gengivitis. Alveolitis. Heridas

y hemorragias post-operatorias. Inflamaciones causadas
por prétesis, etc.

DOSIFICACION: Enjuagues, 15-20 gotas en medio vasito
de agua. Toques, con una torunda de algodén empapada.

CONTRAINDICACIONES: No se conocen. Carece de
efectos secundarios e incompatibilidades.

COMPOSICION: P-amino-fenil-sulfoamida, 1 g; sulfato
aluminico potasico, 0,1 g; cloruro de cinc, 0,20 g; solucién
hidroalcohélica aromatizada y coloreada, c.s.p., 100 cc.c.

PRESENTACION: Liquida. Frasco, 135 ml.
P.V.P. IVA. 215 ptas.
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