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> RESUMEN

Introduccién: El tratamiento de las neoplasias malignas
con radioterapia en el drea de cabeza y cuello puede pro-
ducir efectos toxicos inevitables en las células normales
de la mucosa bucal, afectindose también los acinos de
las glandulas salivales. Los efectos secundarios del trata-
miento con radioterapia incluyen, trismus, destruccion
dental, mucositis, pérdida del gusto, osteorradionecrosis,
infeccién y xerostomia. La xerostomia se define como
sequedad de la boca causada por disminucién o ausencia
de la secrecidn salival.

Objetivo: Definir y actualizar el concepto y tratamiento
de la xerostomia causada por tratamiento con radiotera-
pia en pacientes con cancer de cavidad bucal.
Resultados: La radioterapia aplicada en el drea cérvico-
facial, incide de forma directa sobre las glindulas salivales.
La xerostomia aparece a los pocos dias del inicio del
tratamiento, con dosis superiores a 15 Gy. Inicia con sen-
sacion de una saliva mds espesa y viscosa por afectacion
de las células acinares. El paciente refiere ardor y se ob-
servan mucosas deshidratadas. La xerostomia puede ser
permanente en pacientes que reciben dosis entre 40 Gy
a 60 Gy.

Conclusiones: La xerostomia puede tratarse mediante
la estimulacién de la salivacion cuando existe funcion re-
sidual de las glindulas salivales, de forma mecanica con
la masticacién de alimentos duros o chiclosos que actian
como estimulos gustativos. Uso de radio-protectores
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> ABSTRACT

Introduction: The treatment of the malignant neoplasias with
Radiotherapy in the area of head and neck can produce inevitable
secondary effects in the normal cells of the buccal mucosa, being
affected also the acinos of the salivary glands. The undesirable
effects of the treatment with Radiotherapy include, xerostomia,
dental destruction, mucousitis, loss of the taste, osteorradionecro-
sis, infection and trismus. The xerostomia defines as dryness of the
mouth caused by diminution or absence of the salivary secretion.
Objective: To define and to update the concept and treatment of
the xerostomia caused by Radiotherapy treatment in oral cavity
cancer.
Results: The radiotherapy of the cervico-face area, effects of direct
form the salivary glands. The xerostomia appears to the few days
of the beginning of the treatment, with dose superiors to 15Gy.
It initiates with sensation of one more a thicker and viscous saliva
by affectation of the acinares cell. The patient refers ardor and de-
hydrated mucous are observed. The xerostomia can be permanent
in patients who receive dose between 40 Gy - 60 Gy.
Conclusions: The xerostomia can be by means of the stimula-
tion of the salivation when residual function of the salivary glands
exists, of mechanical form with the mastication hard or gummy
foods that act like stimulation gustatory. Use of radio-protectors as
the amifostina before and during the treatment with radiotherapy
and use of sialagogues. When the secretion is null they use the
salivary substitutes with carboximetilcelulose and the preparation
of prothesis with salivary reservoirs. It also exists acupuncture and
the salivary electroestimulation.
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como la amifostina antes y durante el tratamiento con
radioterapia y uso de sialogogos. Cuando la secrecién es
nula se utilizan los sustitutos salivales a base de carboxi-
metil-celulosa y la confeccion de protesis con reservorios
salivales. Existe también la acupuntura y la electro-esti-
mulacién salival.

Palabras clave: Xecrostomia, saliva, radioterapia, cincer,
cavidad oral, México.

> INTRODUCCION

La xerostomia se define como sequedad de la boca causa-
da por disminucidn o ausencia de la secrecidn salival. Por
sl misma no es una enfermedad, sino un sintoma que se
presenta en diversas condiciones patologicas, ya sea como
efecto secundario a la radiacién de cabeza y cuello, a la
ingesta de algunos medicamentos o a la disminucion de
la funcién de las glindulas salivales. La hipofuncion
de las glandulas salivales es el término usado para describir
cualquier disminucién demostrable objetivamente en la
tasa de flujo salival. Este término es preferido a xerosto-
mia o sindrome de boca seca porque éste ultimo ha sido
usado para describir sintomas de sequedad bucal con o sin
variacién de flujo salival.!

Anatomia de las glandulas salivales: Son glandulas
exocrinas que producen la saliva, la cual es un liquido
incoloro de consistencia acuosa y mucosa. Las glindulas
salivales mayores estin representadas por tres glandu-
las pares: las glindulas sublinguales, glandulas par6tidas y
submandibulares. Ademas, hay entre 600 y 1000 glindu-
las salivales menores distribuidas en la lengua, amigdalas,
faringe, paladar.?

Histologia de las glandulas salivales: El parénquima
glandular estd inmerso en un tejido conectivo que, ge-
neralmente, lo divide, sostiene y encapsula. Este tejido
conectivo recibe la denominacién de estroma y a través
de él se lleva la irrigaciéon y la inervacién de las glindu-
las salivales. De la cipsula surgen tabiques que delimitan
los lobulillos y l6bulos del parénquima. En las glindulas
menores, el tejido conectivo glandular que se encuentra
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entre los grupos de los acinos o alrededor de los con-
ductos, se confunde imperceptiblemente con el tejido
conectivo circundante y no hay una verdadera cdpsula.?

Composicion salival: La saliva bucal es un liquido vis-
coso, contiene 99% de agua y su pH o6ptimo es entre
6.8 y 7.2 para que pueda actuar la ptialina. Sus compo-
nentes proteicos y glucoproteinas son la amilasa salival
o ptialina, lisozima, IgA, mucinas y en menor cantidad:
eritropoyetina, catalasa, peroxidasa y lactoperoxidasa, an-
hidrasa carbonicasecretora, IgM, IgG, tromboplastina,
ribonucleasa, desoxirribonucleasa, calicreina, fosfatasa
acida, estereasa, factor de crecimiento nervioso (NGF),
epidérmico (EGF). Los componentes organicos no pro-
teicos son la urea, acido urico, colesterol, glucosa, citrato,
lactato, amoniaco, creatinina. Los componentes inorga-
nicos son Na+, K+, Ca++, cloruro, fluoruro, tiocianato,
fosfato.*

La saliva tiene diversas funciones, dentro de las fun-
ciones digestivas la amilasa salival es una enzima que se
encarga de desdoblar el almidén y lo trasforma en hidra-
tos de carbono solubles, lubrican el alimento en especial
las glicoproteinas ricas en prolina. La funcién gustativa
consiste en solubilizarlas particulas alimenticias respon-
sables del sabor. También posee propiedades lubricantes
y mantenimiento de la integridad de la mucosa bucal por
las mucinas que se concentran sobre la superficie de la
mucosa actuando como barrera efectiva contra la deseca-
cién. La accidn bacterial directa por medio de lisozima,
lactoferrina y la lactoperoxidasa que interfieren en la ca-
pacidad de los microorganismos para multiplicarse o
bien para su destruccién. Mantenimiento del pH bucal
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por medio de la histidina y los fosfatos. Contrarresta la
acidez de la placa bacteriana y ayuda a la maduracion pos-
eruptiva del esmalte y remineraliza los dientes.®

METODOS DE DIAGNOSTICO PARA EVALUAR LA FUNCION
SALIVAL.

*  Sialografia. Consiste en la inyeccién de un ma-
terial radiopaco de manera retrogada dentro del
sistema de los conductos salivales con el objeto
de definir la anatomia de las glindulas.

*  Sialometrfa: Mide la cantidad de saliva estimu-
lada y no estimulada, tanto la total como la de
alguna de las glindulas en particular.®

*  Sialoquimica. Detalla la composicion de las se-
creciones salivales, asi como la concentracion de
las mismas.

*  Gammagrafia parotidea. Permite la evaluacion
funcional de las glindulas salivales, valora las zo-
nas no funcionales y valora la asimetria de las
glindulas.”

Etiologia de la xerostomia: El flujo salival puede dis-
minuir cuando los centros salivales se ven afectados por
enfermedades psicologicas (ansiedad, depresion, somati-
zacidn, psicosis), emociones (miedo, excitacion) y estrés.
El parénquima glandular puede alterarse por aplasia, obs-
truccién o infeccidon, pero la disminucién de secrecion
solo se produce si las glindulas menores también estin
afectadas, ya que éstas son capaces de compensar el dé-
ficit de saliva en caso de que las glindulas mayores no
funcionen. Ademis, el transporte de saliva se afecta por
obstrucciones (sialolitiasis), infecciones (sialoadenitis) y
estenosis en los conductos y conductillos. También por
causas inespecificas, como puede ser el respirar por la
boca debido a obstruccidén nasal y utilizar inhaladores.?

Xerostomia en pacientes sometidos a tratamiento con
radioterapia: La radioterapia constituye una alternativa im-
portante en el tratamiento de muchas de las lesiones que
se presentan en el cincer de cavidad bucal, ya sea que se
utilice como unico recurso o en combinacién con otras
modalidades terapéuticas; sin embargo, los efectos de la
radiaciéon no solo afectan a las células malignas, sino que
ésta es también absorbida por los tejidos bucales y peribu-
cales, particularmente por aquellos con mayor capacidad
de renovacién celular, como las glindulas salivales. Es co-
nocido que la xerostomia se desarrolla si el drea anatdmica
por irradiar implica las glindulas salivales. La xerostomia
en los pacientes irradiados por cancer en cavidad bucal se
produce por la pérdida de tasas de flujo salival tras la infla-
macién producida en las glindulas salivales incluidas en el
campo irradiado. Las glindulas salivales son sensibles a la
radioterapia y responden a dosis bajas de radiacién a partir
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de 10 Gy, pueden verse afectadas aunque sus efectos a
esas dosis son reversibles; sin embargo, la saliva se vuelve
densa, pegajosa y viscosa. Su origen es por compromiso
vascular con afectacion de los pequenos vasos que rodean
las unidades funcionales salivales. Se produce una atrofia
y necrosis de las células acinares y ductales con cambios
en el tejido conectivo. La proporciéon de pérdida de flujo
estard en relacién a la cantidad de tejido salival in-
cluido en el campo afectado y de la cantidad de dosis
suministrada. A dosis acumulativas superiores a 70 Gy los
dafios pueden ser irreversibles con degeneracién y fibro-
sis del tejido glandular. Se suelen afectar mas las glandulas
serosas que las mucosas volviéndose la saliva viscosa. Hay
pérdida de la funcién glandular, durante los primeros 10
dias hay una pérdida de flujo con secrecion de amilasa,
hasta los 60 dias va disminuyendo la secreciéon de amilasa
con progresiva pérdida de células acinares, posteriormen-
te se entra en una fase que no cambian los parimetros
anteriores.” En el tratamiento de carcinomas bucales que
involucran la administracién de dosis de 60 a 70 Gy,
puede conducir a una ripida disminucién en flujo salival
durante la primera semana de radiacién disminuyendo
alrededor de 95% del flujo salival total. Finalmente, hay
un deterioro de la secrecién salival pero comienza la re-
cuperacién del tejido acinar entre los 120 a 240 dfas.””
Por otro lado en el tratamiento del cancer de tiroides se
utiliza el yodo radiactivo, el cual presentard efectos se-
cundarios como edema y dolor de las glindulas salivales,
incluyendo generalmente a la glindula parétida. Por lo
tanto, las glandulas salivales también tienen la capacidad
de concentrar el yoduro selectivamente. El sitio prin-
cipal del transporte de yoduro en la saliva es el epitelio
de los conductos intralobulillares de la glandula parétida.
Se ha informado que la concentracién salival de yodo ra-
diactivo oscila entre 20 y 100 veces a la encontrada en
el suero. Se ha calculado que hasta 24% de la dosis de
yodo radiactivo administrada en el tratamiento del cin-
cer de tiroides se pierde en la saliva. Al concentrarse el
yodo radiactivo, las glindulas salivales estin expuestas a
los efectos perjudiciales de la irradiacion. La pardtida es
sumamente activa y las células serosas son mds suscep-
tibles que los acinos mucosos a los efectos nocivos de la
radiacién del yodo.!!

XEROSTOMIA EN PACIENTES CON TRATAMIENTO DE RA-
DIOTERAPIA Y QUIMIOTERAPIA DE LA CAVIDAD BUCAL

Con el objeto de mejorar los resultados del trata-
miento de los tumores avanzados de la cavidad bucal se
han ensayado estrategias basadas en quimioterapia, radio-
terapia y cirugia. Las complicaciones bucales relacionadas
con la quimioterapia y la radioterapia para el cancer son



el resultado de interacciones complejas entre facto-
res multiples. Los factores contribuyentes mas salientes
son la lesion letal y subletal de los tejidos orales, atenua-
cién de los sistemas inmunitarios y de otros sistemas de
proteccion, y la interferencia con el proceso normal
de curaciéon. Las causas principales pueden, entonces,
atribuirse tanto a la estomatotoxicidad directa como a
la estomatotoxicidad indirecta. Los efectos secundarios
directos comienzan por la lesién primaria de los teji-
dos bucales. Los indirectos son causados por efectos
secundarios no orales que afectan secundariamente la ca-
vidad oral, como la mielosupresion, la pérdida de células
inmunes situadas en los tejidos y la pérdida de elementos
salivales de proteccion.'? Las complicaciones pueden ser
agudas (desarrollindose durante la terapia) o crénicas (de-
sarrollindose meses o afios después de la terapia). Por lo
general, la quimioterapia contra el cancer causa efectos
secundarios agudos que se resuelven después de discon-
tinuarse la terapia y recuperarse los tejidos lesionados. En
contraste, los protocolos de radiacién caracteristicamen-
te, ademds de causar efectos secundarios orales agudos,
también provocan en los tejidos lesiones permanen-
tes que producen riesgos que permaneceran durante la
vida del paciente. Los pacientes sometidos a radioterapia
y quimioradioterapia desarrollan mucositis transitoria,
pero la xerostomia, de grado variable, es permanente."
La asociacién de quimioterapia y radioterapia que se ha
evaluado en distintos regimenes en ensayos aleatoriza-
dos que han demostrado un importante incremento de
la supervivencia en los pacientes con tumores localmente
avanzados que recibieron el tratamiento combinado.'*

Existen otras causas de xerostomia como:

*  Quiste de retencién mucosa: Es una tumefac-
cién causada por la obstruccién del conducto
excretor de una glindula salival, dando origen a
una dilatacién del conducto.

*  Sialolitiasis: Obstruccion del drenaje de una
glindula mayor, como consecuencia del dep6-
sito de masas calcificadas en la luz del conducto
de excrecién.

*  Sialodenitis esclerosante cronica: Es la infla-
macién crénica del tejido glandular salival con
sustitucién de los acinos por linfocitos, células
plasmaticas y tejido fibroso, pero con conserva-
ci6n de gran parte de la arquitectura ductal.

e Sialosis: La sialoadenosis, también llamada sia-
losis o hiperplasia linforreticular, es una lesién
crénica que afecta simultineamente a multi-
ples glindulas salivales, se presenta asociada a
distintas enfermedades como tuberculosis, sar-
coidosis, leucemia, y con otros sindromes de
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etiopatogenia no aclarada como sindromes de
Sjogren, de Mikulicz, de Melkersson-Rosen-
thal, diencefalico-infundibular.

*  Agenesiade las glindulas salivales: La agenesia de
las glindulas salivales mayores es una anomalia
congénita extremadamente rara que puede aso-
ciarse con la aplasia de las glindulas lacrimales, y
en otros casos con defectos ectodérmicos. '

* Sindrome deSjégren: Enfermedad autoinmune
sistémica de evolucidn crénica que afecta pre-
dominantemente a mujeres de mediana edad,
y cuya sintomatologia es la presencia de seque-
dad bucal (xerostomia) y ocular (xeroftalmia).
Es una enfermedad autoinmune sistémica en la
que las células inmunes ataquen y destruyan las
glandulas exocrinas que producen las lagrimas y
la saliva.'®

*  Artritisreumatoidea: Enfermedad sistémica auto-
inmune, caracterizada por provocar inflamacién
crénica principalmente de las articulaciones y
que debido a la terapéutica empleada conlleva
problemas en la salivacion."”

*  Lupus eritematoso: Respuesta inmunitaria hi-
peractiva que ataca a las células y tejidos sanos.
Esto lleva a una inflamacién prolongada crénica
de los tejidos incluyendo las glindulas salivales
por lo que se produce una disminucién del flujo
salival.'®

La xerostomia se caracteriza por ardor y dolor de
la mucosa, en especial de la lengua; se acenttan en for-
ma progresiva a partir del mediodia y alcanzan su punto
maximo por la noche, acompafiado de disgeusia o altera-
ciones gustativas, que provocan la apreciacion de un sabor
metilico, lo que modifica de manera sensible la cantidad
y calidad de los alimentos que los pacientes consumen, al
preferir alimentos con gran contenido de azicar y agua.
Hay halitosis, que se debe a la dificultad en el arrastre
y mantenimiento de los alimentos en la cavidad bucal.
Clinicamente en la mucosa bucal se observa pérdida del
brillo, palidez y adelgazamiento (Figura 1).

El dorso de la lengua se fisura con facilidad presen-
tando apariencia lobulada; a veces ocurre lo mismo en los
labios (xeroqueilia). También puede presentarse inflama-
cidén en especial en lengua y paladar asi como candidosis
bucal. En pacientes usuarios de protesis dentales, el roce
ocasiona erosiones sobre la mucosa bucal, lo que puede
favorecer procesos inflamatorios en las mucosas como los
épulis fisurales, ademads la falta de salivacion promueva la
gingivitis o sangrado de la encia debido a la inflamacion
producida por la acumulacion de placa dentobacteriana y
el aumento de microorganismos lo que puede provocar
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Figura 1.
Paciente femenino con xerostomia pos-radioterapia.

Fuente: Servicio Prétesis Maxilofacial Hospital General de México

a su vez problemas en los tejidos de soporte del diente
(enfermedad periodontal) que si no es tratado se presenta
la consecuente pérdida de 6rganos dentarios una vez que
se terminen su soporte 6seo (Figura 2).

Debido al cambio de pH bucal y a que se favorece
un ambiente ideal para microorganismos acidéfilos la
incidencia de la caries se ve aumentada generalmente
a nivel del cuello dental por lo que con llevara a frac-
turas de las coronas dentarias. La xerostomia facilita la
aparicidn de faringitis, laringitis, ronquera, tos seca y difi-
cultad para expectorar.'’

TRATAMIENTO LA XEROSTOMIA

Estimulacion de la salivacion: Cuando existe funcién re-
sidual de las glandulas salivales, de forma mecanica se
puede aumentar con la masticacion de alimentos duros
(zanahorias) o chicle (sin azicar). Otra manera es man-
tener semillas de fruta (huesos de cereza o aceituna) en la
boca. También se puede emplear la siguiente formu-
lacion: se disuelven 15 gotas (0.5 mL) de clorhidrato de
pilocarpina al 1% de las soluciones oftilmicas (isopto-
carpina a 1%) en un vaso con 20 mL de agua para obtener
una dosis equivalente a 5 mg; o bien, una o dos gotas de
pilocarpina a 5% sobre la lengua tres veces al dfa. Tam-
bién se puede utilizar una solucidn a base de dcido citrico.
Pueden aconsejarse caramelos o chicles, aunque con
precaucion por el efecto de los aziicares (sorbitol, xilitol)
que actian como estimulos gustativos.
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Radioprotectores: Como la amifostina que previenen
un dafno mayor en el parénquima de las glindulas salivales
aplicados antes y durante el tratamiento con radioterapia.

Sialogogos: El firmaco mas empleado es la pilocarpina
oral dosis de 5 a 10 mg tres veces al dia, con la cual sélo
pueden manifestarse efectos secundarios como sofoca-
cidn, sudoracidén y poliuria, que desaparecen al disminuir
la dosis.

Amifostina: Trifosfato organico que es desfosforilado
en los tejidos normales a su metabolito activo, WR-
1065. La amifostina se desarrollé originalmente como
un agente radioprotector dentro del Anti-Radiation Drug
Development Program (Programa de desarrollo de firma-
cos antirradiacidn), iniciado por el ejército de los Estados
Unidos en el Walter Reed Army Institute de Investigacion
(Washington D. C) a principios de los afios cincuenta.
Se sugiere que el mecanismo de radioproteccién sobre
el tejido normal comparado con el tejido tumoral de la
amifostina se debe a dos efectos; primero, la amifostina
se acumula mucho mds en el tejido normal comparado
con las células transformadas malignas; en segundo lugar,
la fosfatasa alcalina necesaria para la defosforilizaciéon
de la amifostina a su compuesto activo WR-1065 es mds
efectiva en el ambiente alcalino del tejido normal que en
los tejidos tumorales dcidos. Se suele utilizar en perfusion
(200 mg/minuto) unos 15 o 30 minutos antes de cada se-
sidn de radioterapia. Los efectos adversos mas frecuentes
de la amifostina son: emésis, hipotensién, somnolencia y
estornudos.”

Los sialogogos estimulan directamente el parén-
quima salival como la anetoltritiona, la pilocarpina y la
cevimilina.

Apnetoltritiona: Favorece el efecto de los neuro-
transmisores parasimpdticos. Su uso combinado con la
pilocarpina mejora su eficacia. Se presenta en grageas
de 50 mg y se pauta comenzando por tres grageas al
dia durante una semana para luego mantenerlo en dos
comprimidos al dia. Como efectos secundarios puede
aparecer decoloracién de la orina y diarrea.

Pilocarpina: La pilocarpina es una amina tercia-
ria, extraida de un alcaloide el pilocarpus jaborandi que
se encuentra en Sudamerica.'! Farmacologicamente, el
clorhidrato de pilocarpina es un agente parasimpatico-
mimético que funciona como agonista muscarinico con
actividad -adrenérgica moderada. Este alcaloide produ-
ce la estimulacion de las glindulas exocrinas en los seres
humanos. Adicionalmente, existen estudios que revelan
que el empleo del clorhidrato de pilocarpina después de
terminada la radioterapia mejora la produccion salival y la
calidad de vida de los afectados. El inicio del efecto sialo-
gogo es a los 30 minutos y tiene una duracién promedio



Figura 2.
Paciente masculino con caries cervicales pos-radioterapia.

Fuente: Servicio Prétesis Maxilofacial Hospital General de México

de dos a tres horas.?! Es un potente estimulador de los
receptores muscarinicos con un efecto importante sobre
la secrecion de las glindulas exocrinas. Se da en compri-
midos de 5 mg, tres veces al dia por via oral. También se
presenta en forma de colirio a 0.04% que se puede insti-
lar en el suelo de la boca varias veces al dia. Este firmaco
presenta efectos indeseables como sudoracidn, enrojeci-
miento, incontinencia y puede dar efectos digestivos por
lo que habra que tener cuidado con pacientes con ulceras
en el tubo digestivo. Asimismo, estd contraindicada en en-
fermos hipertiroideos, asmaticos, cardidpatas, epilépticos
y aquellos que presentan Parkinson.

Cevimilina: Actiia como un agonista colinérgico so-
bre receptores muscarinicos teniendo especificidad mayor
sobre los receptores M3, porque tiene mayor potencia
que la pilocarpina. En general es bien tolerada aunque
puede alterar la conduccidn y frecuencia cardiacas. Puede
presentar efectos secundarios como sudoracion, poliuria,
nduseas y diarrea, y estd contraindicada en pacientes con
asma, alérgicos al firmaco y con glaucoma de dngulo ce-
rrado e iritis.

SUSTITUTOS SALIVALES

Cuando las situaciones de boca seca son extremas y pro-
longadas se utilizan sustancias que pretenden reemplazar
a los componentes y funciones de la saliva que se ha per-
dido. En primer lugar estin las llamadas salivas artificiales
que tienen la finalidad de humedecer la mucosa bucal y
protegerla especialmente frente a factores irritativos me-
canicos, quimicos e infecciones e intentan reemplazar los

productos perdidos.
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Para eso se usa soluciones acuosas, con glucoprotei-
nas o mucinas, enzimas salivales del tipo de la peroxidasa,
glucosa oxidasa o lisozima. Asimismo, se han utilizado
polimeros como la carboximetilcelulosa con una finali-
dad de proteger los tejidos blandos. También se utilizan
iones como calcioy fosfatos o fluoruros para la protecciéon
de los tejidos duros de los dientes.?! Las salivas artificiales
se aplican, en forma de soluciones liquidas, geles, pasti-
llas o bien mediante pulverizaciones y se utilizan tantas
veces como sea necesario, con el propdsito de propor-
cionar una prolongada humedad de la mucosa oral.'*'®
Los sustitutos utilizados en USA son diferentes a los que
se utilizan en Europa. En los Estados Unidos se utilizan
sustitutos basados en carboximetilcelulosa acompanados
de mucopolisaciridos y geles de polimeros de glicerol;
mientras que en Europa se utilizan muchos sustitutos ba-
sados en mucinas de origen porcino o bovino.?

También se han anadido productos de tipo antimi-
crobiano o antisépticos como la clorhexidina, el triclosan
o la hexetidina para el control quimico de la placa bac-
teriana. 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,
tosforo y flior; tienen como objetivo principal la remi-
neralizacién de los tejidos duros. Se ha observado que la
secrecion salival previa a la terapia de radiacidn es normal
y tebricamente es posible recolectar esta saliva antes del
tratamiento y de este modo luego de la terapia de radia-
cién se le podria suministrar al paciente saliva autégena. '

Electro-estimulacion salival: El primer informe sobre
esta modalidad de tratamiento fue de Weiss y colabora-
dores en 1986. Ellos estudiaron el electro-estimulacion
en un grupo de pacientes con xerostomia, secundaria a
radioterapia con base en un estudio aleatorio, con doble
ciego. Usaron un dispositivo intraoral con el que las son-
das se pusieron en contacto con la lengua y el paladar. La
produccién de saliva fue evaluada por insertar un dedo
con guante en la boca y mirando el guante bajo una luz
para determinar grado de humedad. Informaron so-
bre la mejora: en 50% fue moderada y en 30% mostrd
la mejora resultd sustancial; sin embargo, la evalua-
cién del método era muy subjetivo.”® En 1988, Steller
y colaboradores, realizaron un estudio en pacientes con
sindrome de Sjogren; el método de coleccidén era via la
expectoracion. Subjetivamente, cinco de 13 sujetos sin-
tieron mejora, pero objetivamente la mejora fue en tres
sujetos.”* En el Centro Medico Naval Nacional de Be-
thesda, se utilizd la electro-estimulacién de la glindula
parétida en 22 pacientes, 17 hombres y cinco mujeres,
obteniendo aumento del flujo salival en 15 casos, con
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presencia de tejido acinar, lo que comprobd la eficacia
de este recurso, pues se podria aplicar a pacientes on-
colégicos con remanente de tejido salival funcional. En
resumen, estos estudios mostraron que la electro-estimu-
lacién aumenta el flujo salival.?

Reservorios: Uno de los métodos para poder aportar
un sustituto salival durante un largo periodo de tiempo
es el uso de reservorios intra-orales. Estos dispositivos
pueden ser incorporados, en el caso de los pacientes des-
dentados, en sus protesis, aunque se ha comprobado que
interfieren en la realizacién de las funciones orales y en
la oclusion de los pacientes. En un estudio realizado por
Frostse concluyé que el efecto de utilizar dicho dispositi-
vo tiene un pequenio impacto tanto en la sequedad bucal
(a nivel clinico) como en el aumento de flujo salival;
aunque la mayoria de los pacientes lo prefirieron compa-
rado con su método habitual de lubricacién, percibiendo
mejoras en su sensacién de sequedad bucal, habla y de-
glucidn tras el uso del dispositivo.?

Acupuntura: El empleo de la acupuntura puede
provocar una mejora significativa de los sintomas de la
xerostomia y un aumento en la saliva excretada. Asi, se
ha descrito un mecanismo por el cual la acupuntura pue-
de repercutir en el aumento del flujo salival, que consiste
en que tras la acupuntura se produce el incremento de
dos neuropéptidos de la saliva (el polipéptido intestinal
vasoactivo y el péptido relacionado con el gen de la calci-
tonina), provocando el aumento del flujo salival.?’

Técnicas nuevas de radioterapia: Con las técnicas nuevas
de radioterapia como IMRT se pueden restringir la irra-
diacién solo al drea del tumor protegiendo los 6rganos
cercanos, se puede proteger las glindulas salivales contra-
laterales preservando su funcién evitando la pérdida total
del flyjo salival.?®

> CONCLUSIONES

La xerostomia puede tratarse mediante la estimulacion
de la salivacién cuando existe funcion residual de las
glandulas salivales, de forma mecdnica con la masticacion
de alimentos duros o chiclosos que actian como estimu-
los gustativos.

El tratamiento del cancer de cavidad bucal con ra-
dioterapia produce efectos secundarios nocivos tanto
agudos como crénicos. Dentro de los efectos cronicos
secundarios a los efectos de la radioterapia se encuentra
la xerostomia transitoria o permanente la cual se mani-
fiesta con disminucién del flujo salival en un principio
0 hasta la falta de produccidn salival permanente. A do-
sis de radiacion acumulativas superiores a 70 Gy en las
glindulas salivales, los efectos pueden ser irreversibles
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causando degeneracidn vy fibrosis del tejido glandular. Se
suelen afectar mds las glandulas serosas que las mucosas
volviéndose la saliva viscosa. En la mucosa bucal se ob-
servan cambios que se deben a la falta de salivacion y se
manifiestan como pérdida del brillo de la mucosa, palidez
y adelgazamiento de la mucosa. La estimulacién salival
con sialogogos es otra forma de tratamiento sin embargo
hay que ser cauteloso en el uso de estas sustancias ya que
todas presentan de alguna forma inconvenientes o reac-
ciones adversas por lo que se deben de manejar de una
forma cuidadosa. La estimulacidn eléctrica de las glindu-
las salivales han dado otro tipo de opcion de tratamiento
sin embargo todos los tratamientos ofrecidos presentan
limitado efecto si no se cuenta con parénquima salival

residual.
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