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Xerostomía:
etiología, diagnóstico y tratamiento

SUMMARY
Salivary hypofunction caused by salivary
gland disease, medication, or radiation
may predispose for secondary oral mucos-
al disease. In these patients the protective
coating of saliva is reduced or absent, leav-
ing the oral mucosa more vulnerable. Can-
didiasis, burning mouth syndrome, and
white lesions of oral mucosa are increased
in frequency. The aim of management is to
prevent oral pathological changes. The
management procedure may include prop-
er oral hygiene, saliva-stimulating agents,
or saliva substitutes, depending on the se-
verity of the salivary dysfunction. Treatment
includes antifungal therapy if fungal infec-
tion appears. In severely distressed pa-
tients, local or systemic corticosteroids may
be indicated. Precautions like refraining
from smoking and avoid agents with deter-
gents. Some antiinflammatory agents could
be help.

RESUMEN
La hipofunción salival (xerostomía) es la
disfunción de la glándula salival producida
por diversos padecimientos, medicamen-
tos o radioterapia, y que predispone a en-
fermedades de la mucosa oral. La función
protectora de la saliva está disminuida o
ausente en los pacientes con xerostomía;
por lo tanto, la mucosa oral se torna vulne-
rable a infecciones como candidiasis, sín-
drome de la boca seca y lesiones aftosas.
El tratamiento se debe enfocar a prevenir
las alteraciones de la mucosa oral, mante-
ner una buena higiene y utilizar agentes
que estimulen la producción de saliva o
sustitutos de saliva, dependiendo de la se-
veridad de la disfunción. Deberá incluir te-
rapéutica antifúngica, corticosteroides, an-
tiinflamatorios y, sobre todo, prevención del
padecimiento por el consumo de alcohol y
tabaco, y el tratamiento oportuno y adecua-
do de las enfermedades precedentes.
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INFORMACIÓN GENERAL

Introducción

La xerostomía se define como sequedad de la
boca causada por disminución o ausencia de la
secreción salival.1,2 La xerostomía por sí mis-
ma no es una enfermedad sino un síntoma
que se presenta en diversas condiciones pato-
lógicas, ya sea como efecto secundario a la ra-
diación de cabeza y cuello, a la ingesta de algu-
nos medicamentos o a la disminución de la
función de las glándulas salivales.1-5

La xerostomía es una queja frecuente en
los pacientes ancianos, mayor a 20 % cuando
se les interroga adecuadamente.1,6-8 Sin embar-
go, por sí misma no parece estar relacionada
directamente con la edad1,6,9 sino con las en-
fermedades7,8 o fármacos que se suelen admi-
nistrar en esa etapa de la vida10 (cuadro I).

La escasa atención prestada a este tema en
la medicina general y especializada contrasta
con la capacidad de su abordaje por el médico
tratante. En esta revisión se presentan algunos
aspectos tratados por estomatólogos, oncólo-
gos y geriatras.

La saliva

La saliva es un líquido incoloro, transparente,
insípido, de escasa viscosidad, compuesto por
99.5 % de agua. Tiene un peso específico de
1002 a 1008 mg/dL, pH de 5.97 (en niños de
7.32).11 Diariamente se segregan 1 a 1.5 L, pero
entre comidas la producción desciende a 15
mL/hora (en niños a 4 mL/hora).1,11,12

La principal función de la saliva es prote-
ger de agentes externos a la mucosa oral y a las
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piezas dentales.5,7,8,13-19 La cantidad de secre-
ción en adultos sanos no presenta variaciones
significativas por edad o sexo;9,20 sin embargo,
se observan variaciones influidas por los rit-
mos circadiano y posprandial, el tipo de ali-
mentos ingeridos, el momento del ciclo mens-
trual, el embarazo y la menopausia.4,12,21 Las
glándulas salivales tienen doble inervación del
sistema nervioso autónomo. La viscosidad de

la saliva varía en función de la estimulación
simpática o parasimpática.5,22

Epidemiología

La prevalencia de la xerostomía es aproxima-
damente de 20 % en sujetos mayores de 60
años,4 aunque existen datos de que sólo uno
de cada 1500 pacientes acude al médico u
odontólogo por este motivo,1,12 y que cuando
se les interroga explícitamente, uno de cada 10
afirma presentar  con frecuencia sequedad de
boca.1,12

El tratamiento antihipertensivo suele tener
como efecto la aparición de xerostomía, lo cual
implica que un amplio sector de la población
está expuesto a padecerla.23 Sreebny8 manifiesta
que la prevalencia en pacientes medicados es
de 25 a 40 % en relación con el número de
fármacos administrados, particularmente en
quienes son medicados de manera crónica.1,5

El síndrome de Sjögren primario afecta a
3 % de la población femenina europea y a
0.5 % de la población norteamericana; su pre-
valencia es similar a la de la artritis reumatoide
(1 a 3 % de la población).24 La xerostomía se
presenta en varias enfermedades sistémicas:
diabetes mellitus, amiloidosis, tuberculosis cró-
nica, lupus eritematoso, cirrosis biliar prima-
ria, polimiositis, dermatomiositis, sarcoidosis,
anemia hemolítica, linfoma maligno e infec-
ción por virus de la inmunodeficiencia hu-
mana.1,2,4,13,14

Etiología de la xerostomía

Las causas de xerostomía pueden ser de índole
muy diversa, pero sin duda los fármacos (alre-
dedor de 400) son los que provocan la mayo-
ría de los casos (cuadro I).1,5,8,10

La saliva disminuye cuando hay menor
producción mediada por:4,12

Sistema nervioso central. Los centros salivales
son afectados por varios factores que actúan
de manera poco conocida, como enfermeda-
des psicológicas (ansiedad, depresión, somatiza-
ción, psicosis)25,26 y emociones (miedo, excita-
ción) y estrés.27-32 Otras causas son enfermedades

Cuadro I
Diversas causas de xerostomía

Enfermedad de las glándulas salivales
Síndrome de Sjögren
Amiloidosis
Sarcoidosis
Enfermedad granulomatosa

– Sarcoidosis
– Tuberculosis
–  Lepra

Hepatitis C
Cirrosis biliar
Fibrosis quística
Diabetes mellitus
Agenesia glandular

Iatrogénica
Medicamentos (aproximadamente 400)

– Antidepresivos tricíclicos
– Antiespasmódicos
– Neurolépticos
– Inhibidores de la MAO
– Agentes antiparkinsonianos
– Litio
– Agonistas adrenérgicos centrales
– Diuréticos
– Descongestionantes nasales
– Antihistamínicos
– Broncodilatadores

Radiación en cabeza y cuello
Quimioterapia
Cirugía de glándula salival

Otras causas patológicas
Hemocromatosis
Enfermedad de Wegener
Infección por VIH
Parotiditis (viral o bacteriana)
Depresión severa

Hábitos
Alcoholismo
Hábito tabáquico
Mal aseo bucal

VIH = virus de la inmunodeficiencia humana
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orgánicas (enfermedad de Alzheimer),9 ence-
falitis, tumores cerebrales, síndrome posme-
nopáusico21 y fármacos.

Sistema nervioso autónomo. La inervación pe-
riférica se modifica por fármacos que compi-
ten con sus neurotransmisores,5 así como por
accidentes, irradiación o cirugía de cabeza y
cuello.1

Glándulas salivales. El parénquima se altera
por aplasia, obstrucción o infección, pero la
disminución de secreción sólo se produce si
las glándulas menores también están afecta-
das, ya que éstas son capaces de compensar el
déficit de saliva en caso de que las glándulas
mayores no funcionen.8 Algunas causas son el
síndrome de Sjögren,24,33-36 enfermedades au-
toinmunes como las de Heerfordt, Mikulichs,
Felty y Waldenström,37 la posirradiación y las
resecciones quirúrgicas (en cabeza y cuello).1,33-35

Otros factores que producen cambios en
el fluido o en el balance electrolítico de la sali-
va son deshidratación, diabetes mellitus o insí-
pida, déficit proteínico, alteraciones cardiacas,
uremia y edema.4 Además, el transporte de
saliva se afecta por obstrucciones (sialolitia-
sis), infecciones (sialoadenitis) y estenosis en
los conductos y conductillos.4,5,23

La xerostomía puede tener origen en un
mayor consumo de saliva por causas inespecí-
ficas, como respirar por la boca debido a obs-
trucción nasal, utilizar inhaladores y padecer
estrés psiquiátrico.2,4,25

Diagnóstico

El diagnóstico clínico de la xerostomía no es
difícil, pero encontrar la causa primaria es más
complicado y puede requerir algunas pruebas
especiales de laboratorio.

Síntomas

Ardor y dolor de origen mucoso, en espe-
cial de la lengua; observados con frecuencia
en ancianos con trastornos psicológicos (de-
presión, ansiedad, etcétera); se acentúan en for-
ma progresiva a partir del mediodía y alcan-
zan su acmé por la noche.38

Dificultad para la fonación.
Dificultad en la formación del bolo alimen-

ticio, la masticación y la deglución.
Disgeusia o alteraciones gustativas, que aca-

rrean la apreciación de un sabor metálico, lo
que modifica de manera sensible la cantidad y
calidad de los alimentos que los pacientes con-
sumen, al preferir alimentos con gran conteni-
do de azúcar y agua.13

Halitosis, que se debe a la dificultad en el
arrastre y mantenimiento de los alimentos en
la cavidad bucal. Se suman los detritus origina-
dos por la destrucción de los tejidos bucales
por la acción de algunos fármacos.

Sensación de boca seca.
Intolerancia a ciertas comidas.

Signos

Mucosos: los hallazgos más observados se
deben a sequedad de la mucosa bucal y se
manifiestan como pérdida del brillo de la mu-
cosa, palidez y adelgazamiento de la mucosa.
El dorso de la lengua se fisura con facilidad y
aparece lobulado; a veces ocurre lo mismo en
los labios (xeroqueilía). También puede presen-
tarse inflamación y candidiasis oral, en espe-
cial en lengua y paladar.39 En pacientes usuarios
de prótesis dentales, el roce ocasiona erosiones
sobre la mucosa bucal,40 inflamación periodon-
tal y los labios se ven secos y fisurados.

Dentarios: aumento del número de caries,
generalmente en los cuellos dentarios. Coro-
nas dentarias fracturadas.

Glandulares: ocasionalmente aparece sialo-
megalia o agrandamiento de las glándulas sali-
vales, que a la presión manual segregan poca
saliva y de aspecto espeso.

Extrabucales: durante la afección de las
glándulas se facilita la aparición de faringitis,
laringitis, ronquera, tos seca y dificultad para
expectorar. La sequedad nasal favorece la for-
mación de costras, epistaxis y disminución en
la capacidad olfativa. La afectación de las glán-
dulas lagrimales cursa con xeroftalmía, que-
ratoconjuntivitis, disminución de la lagrimación
y acumulación de las secreciones en el saco
conjuntival. La xerostomía también puede cau-
sar síntomas gastrointestinales como dispepsia
y estreñimiento.
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Estudios

Además de realizar semiología de diabetes
mellitus e hipertensión, resulta conveniente
formular al paciente las siguientes preguntas:

¿Qué medicamentos está tomando?
¿Consume suplementos alimenticios?
¿Usa prótesis dental (de cualquier tipo), y
cada cuándo la limpia?
¿Con qué frecuencia se lava los dientes?
¿Le duele la boca o los dientes?
¿Para humedecer la boca frecuentemente
bebe sorbos de agua?
¿Siente la boca seca al momento de las co-
midas?
¿Percibe que tiene menos saliva que antes?
¿Le cuesta trabajo deglutir (tragar)?
¿Le es difícil consumir alimentos secos
como galletas, pan o pan tostado?

Existen varias técnicas para medir el flujo
salival (sialometría):1,2,4,10,14,22,36,37,41-46 la más sen-
cilla mide la diferencia de peso de un algodón
antes y después de haberlo colocado debajo de
la lengua43 y la más sofisticada se lleva a cabo
con cateterismo.45 Se considera que el flujo de
saliva no estimulada inferior a 0.15 mL/minuto
o estimulada de 0.2 a 0.18 mL/minuto es anor-
mal, pero no causante de xerostomía.20 La sen-
sación de boca seca se produce sólo cuando el
volumen de saliva no estimulada desciende más
de 50 % de su valor anterior al trastorno.20

Dado que el médico tratante no tiene forma
de conocer el volumen de la secreción antes
del trastorno, debe atenerse a los signos y sín-
tomas y a la apreciación subjetiva del pacien-
te, sin olvidar el diagnóstico diferencial (cua-
dro II).

La sialografía permite, mediante sustancias
de contraste radioopacas (iodolipol o yodo)
introducidas a través del conducto secretor,
para conocer si los conductos y conductillos
salivales están permeables o existe obstrucción
por sialolitos o tumores sólidos.47 La escinti-
grafía, otra técnica diagnóstica auxiliar no in-
vasiva, permite valorar las zonas no funcio-
nantes; se utiliza como trazador el tecnecio,
que permite visualizar las glándulas salivales y
su mecanismo excretor.48 Las anomalías más
frecuentes son asimetría entre las dos glándu-
las parótidas y su retardo en la secreción sali-
val. La biopsia de las glándulas salivales acce-
sorias o menores es un procedimiento para
confirmar el diagnóstico. Se trata de un méto-
do relativamente sencillo, donde tras la aneste-
sia infiltrativa local del labio inferior se realiza
una incisión pequeña y horizontal sobre la
mucosa labial, entre la línea media del labio y
la comisura; las glándulas salivales menores son
diseccionadas, liberándolas de la fascia. El foco
que se debe tener en cuenta para el estudio
anatomopatológico es de 5 mm2, que equivale
a un área de cinco glándulas salivales menores.
En el examen histopatológico se encuentra in-
filtración linfoidea, atrofia acinar e hipertrofia
del epitelio ductal, con obstrucción gradual de
la luz y desarrollo de islotes de células mioepi-
teliales formadas a partir del epitelio ductal pro-
liferante. Se pueden definir diversos grados in-
flamatorios dependiendo de la gravedad. Se
considera positiva cuando se observa 1 foco/5
mm2 de tejido glandular constituido por 50 o
más linfocitos.48

Otras técnicas auxiliares son la biopsia por
punción —donde la hibridación in situ o la in-
munofluorescencia permiten identificar estruc-
turas bioquímicas específicas (claudina, oclu-
dina, ZO-1, etcétera, que son proteínas de la
unión estrecha)— o el estudio de algunos ca-
nales iónicos como la bomba de sodio-potasio
dependiente de ATP y los canales del sodio,
cloro o potasio.49

Cuadro II
Diagnóstico diferencial de la xerostomía

Agenesia de glándulas salivales

Alteraciones locales: sialadenitis, posinfecciosa, posradioterapia,
poscirugía, involutiva senil

Alteraciones medicamentosas: antidepresivos tricíclicos, ansiolíticos,
hipnóticos, diuréticos, antihistamínicos, antihipertensivos, anticolinérgicos,
espasmolíticos

Alteraciones generales: deshidratación, diabetes, amiloidosis

Síndrome de Heerfordt: parotiditis, xerostomía, parálisis facial y uveítis

Enfermedad de Mickulicz: agrandamiento simétrico y bilateral de las
glándulas salivales y lagrimales
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Prevención y tratamiento

Prevención primaria: mantener una perfecta
higiene bucodental, incluyendo visitas regula-
res al dentista, limitar el consumo de alimen-
tos con azúcares refinados, sobre todo entre
comidas, evitar el alcohol y, particularmente,
el tabaco.13

Revisión del tratamiento farmacológico: evaluar
la supresión, sustitución o reducción de dosis
de fármacos causantes de xerostomía.5,8,10,12,23,50

Profilaxis de caries: mediante enjuagues con
flúor y clorhexidina, además de la fluoración
tópica semestral.13,14,51

Estimulación de la salivación: cuando existe
función residual de las glándulas salivales, de
forma mecánica se puede aumentar con la mas-
ticación de alimentos duros (zanahorias) o chi-
cle (sin azúcar). Otra manera es mantener se-
millas de fruta (huesos de cereza o aceituna)
en la boca.14 En cuanto al uso de sialogogos, el
fármaco más empleado es la pilocarpina oral a
dosis de 5 a 10 mg tres veces al día,51-56 con la
cual sólo pueden manifestarse efectos secun-
darios como sofocación, sudoración y poliu-
ria,57 que desaparecen al disminuir la dosis.
También se puede emplear la siguiente formu-
lación:52 se disuelven 15 gotas (0.5 mL) de clor-
hidrato de pilocarpina a 1 % de las soluciones
oftálmicas (isoptocarpina 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
día. Otros sialogogos son el carbacol58 y la yoim-
bina,43 aunque los datos disponibles son esca-
sos. También se puede utilizar una solución a
base de ácido cítrico. Pueden aconsejarse cara-
melos o chicles de limón, aunque con precau-
ción por el efecto de los azúcares (sorbitol, xili-
tol)57,59 que actúan como estímulos gustativos.

Sustitutos de saliva o saliva artificial: están re-
servados para pacientes desprovistos de pa-
rénquima salival funcionante o que no pueden
responder a la estimulación. Entre los sustitu-
tos de la saliva59-62  destaca la metilcelulosa,
como solución acuosa, la carboximetilcelulosa
y la hidroximetilcelulosa.63 La solución acuosa
de metilcelulosa a 1 % como enjuague sustitu-
ye a las glucoproteínas de la saliva. Para la ela-
boración de saliva artificial existen varias fór-
mulas relativamente fáciles de preparar.5,59

Humectantes: como enjuague se puede utilizar
una solución acuosa con glicerina,59 vaselina13 y
parafina líquida a 50 % en solución acuosa.18

Medidas generales: adecuada ingesta de
agua,13,14,33 empleo de dentífricos, colutorios o
geles que contienen lactoperoxidasas.13 La sus-
titución del efecto buffer de la saliva se obtiene
mediante enjuagues con bicarbonato de sodio.15

El efecto analgésico se consigue con bromhexi-
na,14,61 solución de difenhidramina50 y anestési-
cos locales.64 Se deberá considerar la aplicación
de corticosteroides a muy bajas dosis o antiin-
flamatorios para evitar las lesiones orales.

Conclusiones

La sensación de boca seca es una queja muy
común, pero no por ello menos importante.
Algunos autores han demostrado que la xeros-
tomía es un predictor importante para la pér-
dida involuntaria de peso en la tercera
edad.2,10,23,62,65,66 El déficit nutricional a su vez
provoca deterioro de la función de la glándula
salival,67,68 que repercute sobre las piezas den-
tales. Por consiguiente se agrava el déficit nu-
tritivo69 y el estado general del individuo,65,70

creándose un círculo vicioso. Para prevenir y
tratar la xerostomía es fundamental mantener
una adecuada salud bucodental. Al prescribir,
el médico tratante debe estar consciente que
muchos fármacos pueden provocar xerostomía.

Cuando se desea conocer la prevalencia e
incidencia de algún padecimiento en México,
se encuentra con mucha frecuencia que no
existen investigaciones y si las hay no han sido
publicadas, en parte porque no se tienen a la
mano los recursos suficientes para llevarlas a
cabo. Por otro lado, existen padecimientos cuyo
diagnóstico y seguimiento son más sencillos,
como la xerostomía y las alteraciones de la sa-
liva, de tal forma que casi cualquier médico
en asociación con un odontólogo podría efec-
tuar investigaciones al respecto. De hecho, ya
existen al menos dos grupos (en Puebla y el
Estado de México) que están iniciando ese tipo
de estudios.

Finalmente, la xerostomía no debe ser con-
siderada como intrascendente sino abordarse
con los recursos terapéuticos al alcance del mé-
dico (algoritmo).
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Boca sana
Mucosa intacta y sin dolor

¿Úlceras?

Sí

Sí

No

No No

No

No

No

No

Sí

Sí Sí

Sí

Sí

Sí

¿Mala higiene oral?
Dientes, mucosas o lengua

Tratamiento
con antimicóticos

¿Boca seca?

¿Dolor?

Virus: zoster o herpes
Aciclovir 200 mg, 3 veces al día x 5 días.
Infección anaeróbica: metronidazol
Aftas: tetraciclina (suspensión) 10 mL
en 200 mL de agua, 2 veces al día x 5 días¿Infección?

¿Infección fúngica?

Lengua: cepillado 2-3 al día
Dientes: cepillado con clorohexidina
0.1 %, 2 veces al día

Cambio de medicamentos
Inducir la salivación con medicamentos
Utilizar saliva artificial
Utilizar medicamentos antimucolíticos

Anestésicos locales
Analgésicos antiinflamatorios

¿Volver al principio?

Prevención
Cepillado con dentríficos sin detergentes
Fluorización dentaria
Enjuagues con clorohexidina

Algoritmo. Manejo clínico de la xerostomía
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