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Síntomas subjetivos

Los efectos de la hiposalivación sobre la orofaringe se 
pueden deducir a partir de las funciones de la saliva (ta-
bla 1). Imfeld16 distingue entre efectos primarios y efec-
tos secundarios. El cuadro primario se caracteriza por 
una mucosa seca, apagada, atrófica y tal vez hipersen-
sible que se acompaña de descamación y formación de 
fisuras en la lengua. El déficit de lubrificación provoca, 
entre otros efectos secundarios, problemas de masti-
cación22, deglución y del habla36,38. Cuando la cantidad 
de saliva no estimulada disminuye un 40-50%, los pa-
cientes experimentan una sensación subjetiva de boca 
seca3,9,27 y sed. La sensación de boca seca se asocia a 
ardor bucal, dolor muscular y sequedad ocular, falta de 
piezas dentarias y tabaquismo1.

Las alteraciones gustativas o disgeusias pueden tener 
distinto origen. La disminución de la cantidad de papilas 
gustativas ligada al envejecimiento no siempre pro-
voca una limitación de la capacidad gustativa11,13,33,44. 
No se observan tampoco diferencias entre las distintas 
cualidades gustativas. Por lo tanto, se debería revisar la 

creencia anticuada de que los ancianos tienen preferen-
cia por lo dulce.

Se pueden asociar también síntomas extraorales a la 
xerostomía secundaria. Se observa una disminución de 
la capacidad olfativa. Debido a la delimitación poco 
clara entre el gusto y el olfato, este último puede reper-
cutir subjetivamente en el sentido del gusto13,20. Ahora 
bien, una disgeusia objetivable debe considerarse como 
un síntoma de enfermedad31. En la tabla 2 se listan otros 
cuadros clínicos extraorales.

Hallazgos

La disminución de la salivación conlleva una pérdida 
del efecto fisiológico de la saliva, lo que da lugar a di-
versas alteraciones (tabla 1). Faltan el brillo caracterís-
tico de la mucosa oral y la acumulación de saliva en el 
suelo de la boca. La mucosa oral ha perdido su capa 
protectora y la capacidad de deslizamiento, y muestra al-
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Tabla 1. Síntomas orales y faríngeos de la hipofunción 
de las glándulas salivales

• Labios secos • Gingivitis
• Boca seca • Lesiones orales traumáticas
• Disgeusia (alteraciones  • Candidiasis orofaríngea
 gustativas) • Caries
• Dificultades  • Halitosis
 masticatorias • Mala fijación 
• Disfagia (trastorno   de las prótesis
 de la deglución) • Trastornos del sueño
• Disfonía • Trastornos del habla
• Mucositis
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teraciones estructurales, como modificaciones atróficas 
de las papilas linguales, formación de grietas en la capa 
epitelial, así como lesiones erosivas y, a veces, también 
ulceradas con tendencia a la hemorragia41. Las prótesis 
removibles provocan a menudo puntos de presión en rela-
ción con una capacidad adhesiva insuficiente.

La ausencia de las funciones protectoras de la saliva 
perturban considerablemente el equilibrio ecológico del 
biotopo de la cavidad oral4,30. Como resultado de esta si-
tuación, los gérmenes fisiológicos de la microflora oral 
se pueden convertir en gérmenes oportunistas y favorecer 
la aparición de infecciones bacterianas, víricas y micóti-
cas6,39. Los cambios en la concentración de componentes 
salivales pueden intervenir en la aparición de una esto-
matitis protésica40. Esta situación es un terreno abonado 
para el desarrollo de una halitosis.

La función protectora debilitada afecta también a la 
capacidad tampón y la capacidad de remineralización en 
presencia de una mayor producción de ácidos bajo una 
placa gruesa. Los dientes pierden su brillo y adquieren 
un color lechoso-cretoso. El esmalte pierde sus propie-
dades mecánicas, lo que favorece la aparición de fractu-
ras espontáneas. La velocidad de desarrollo de caries es 
15 veces superior incluso en superficies lisas más bien 
resistentes a la caries5,17,29,43.

En pacientes con xerostomía se pueden diagnosticar 
diversos cuadros clínicos extraorales de acuerdo con los 
síntomas antes descritos (tabla 2).

Tratamiento

El tratamiento de las alteraciones de la secreción sali-
val se basa en un diagnóstico preciso y su finalidad es 
proteger la salud orofaríngea, estimular la actividad re-
sidual de las glándulas salivales y sustituir el déficit de 
saliva7,32,37. Dado que los pacientes afectados rara vez 
hablan espontáneamente de sus problemas de sequedad 

bucal, no es fácil establecer el diagnóstico de hiposali-
vación25,35. Ahora bien, para decidir iniciar un tratamiento 
etiológico o un tratamiento sintomático, debe identificar-
se previamente la hiposalivación como una enfermedad. 
El tratamiento etiológico pretende eliminar los factores 
causales, mientras que el tratamiento sintomático sólo 
aborda los síntomas para mejorar el estado general de los 
pacientes. Los pacientes cuya afectación de las glándulas 
salivales forma parte de un cortejo de síntomas de una 
entidad nosológica superior (como el síndrome de Sjö-
gren, trastornos psicológicos, trastornos de la función he-
pática, de la función renal y de las glándulas endocrinas), 
y los pacientes que toman medicamentos que provocan 
efectos secundarios xerógenos deben ser remitidos a un 
especialista.

La condición básica e imprescindible para cualquier 
tipo de tratamiento es una buena higiene bucodental y 
unos cuidados adecuados de la prótesis15. Una higiene 
bucal eficaz requiere la eliminación mecánica de la placa 
dental con un cepillo de dientes y seda dental, o un ce-
pillo interdental. La higiene bucal mecánica se puede 
complementar con el uso de preparados antibacterianos 
y antiplaca, como los colutorios de gluconato de clorhe-
xidina (CHX) al 0,12-0,2%, polivi(nilpirroli)dona yo-
dada y compuestos de flúor14. Además, es imprescindible 
utilizar pastas dentífricas con flúor para prevenir la des-
mineralización excesiva. Se recomienda aplicar un gel 
de fluoruro sódico de pH neutro mediante una férula de 
fluoración o hacer enjuagues con una solución de flúor 
antes de acostarse. Los colutorios y las pastas dentífricas 
no deben contener alcohol, ya que éste contribuye a su 
vez a la sequedad bucal.

El uso de gafas para leer y una buena iluminación de 
la estancia facilitan el control visual de los resultados de 
la higiene bucal, pero es preciso advertir de ello a los 
pacientes. Independientemente de las habilidades del pa-
ciente son imprescindibles los controles frecuentes y los 
cuidados intensivos con una limpieza dental profesional 
por un equipo de higienistas o el propio odontólogo.

Si la causa de la hiposalivación se debe al efecto 
xerógeno de algún medicamento, se documentará la clase 
de medicamento (tanto los prescritos por el médico como 
los de venta sin receta), la dosis y el horario de las to-
mas. De común acuerdo con los médicos responsables de 
los tratamientos, se considerará la posibilidad de reducir 
la cantidad de medicamentos y su dosis, de modificar el 
horario de las tomas y de sustituir los medicamentos por 
otros con menos efectos secundarios.

Beber una cantidad suficiente de agua a lo largo del 
día es una condición indispensable para estimular la 
producción de saliva. Sin embargo, en las personas an-

Tabla 2. Cuadros clínicos extraorales asociados a la hi-
pofunción de las glándulas salivales

• Rinitis con parosmia  • Faringitis
 (trastorno de la  • Esofagitis por reflujo
 sensación olfatoria) • Dispepsia
• Xeroftalmía (sequedad  • Estreñimiento
 de la córnea y de  • Incontinencia
 la conjuntiva) • Bronquitis
• Queratoconjuntivitis
• Laringitis
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cianas con tendencia a la incontinencia el consumo de 
grandes cantidades de agua es problemático, ya que esto 
les dificulta salir de su casa. La estimulación mediante 
una combinación de estímulos masticatorios y gusta-
tivos tiene una gama amplia de indicaciones en hiposali-
vaciones leves a moderadas. Una alimentación ni blanda 
ni triturada que fomente la masticación y el consumo de 
chicles inducen la producción de saliva. Sin embargo, 
los pacientes afectos de una xerostomía manifiesta que 
presentan una función residual de hasta un 20%, una vis-
cosidad considerablemente aumentada y/o una mucositis 
dolorosa difícilmente pueden seguir estas recomenda-
ciones34. En estos casos, se puede compensar el déficit 
salival mediante un tratamiento sustitutivo (sustitutos de 
la saliva) y con estimulantes de las glándulas salivales2,23 
(sialogogos) (figs. 1 y 2).

Los sustitutos salivales se clasifican en función de su 
composición y pueden contener carboximetilcelulosa, 
mucina, lisozima y sorbitol. Ahora bien, debido a la 
necesidad de administrarlos frecuentemente tienen una 
aceptación limitada entre los pacientes y, por otra parte, 
tampoco pueden asumir la multiplicidad de funciones, 

especialmente las antiinflamatorias, de la saliva natural. 
Además, se debe advertir del riesgo de desmineraliza-
ción del tejido duro dentario18,19,24,42, aunque éste es un 
problema secundario en los ancianos no edéntulos.

Entre los estimulantes de las glándulas salivales, pi-
locarpina, Sialor, Sulfarlem, bromhexina, Venalot De-
pot y Xerolube, la pilocarpina ha sido el más estudiado. 
Como parasimpaticomimético tiene los efectos secunda-
rios característicos de los medicamentos de su grupo, 
es decir, hipotensión, broncoconstricción y diarrea. Sin 
embargo, la eficacia farmacológica parece limitarse a las 
glándulas salivales palatinas8,10,26. Esto da como resulta-
do una mejoría de la calidad de vida en general y una 
disminución de las molestias orales12.

Se debería evitar el uso de adhesivos protésicos. Si 
bien mejoran la fijación de la prótesis28, algunos adhe-
sivos parecen favorecer el crecimiento de especies de 
Candida21.
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