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INTRODUCCIÓN

El síndrome de boca seca puede suponer un impor-
tante problema de salud ya que ocasiona intensas
alteraciones funcionales y lesiones orales de carác-
ter orgánico (1). Desde el punto de vista clínico si la
disminución de saliva es progresiva y duradera en el

tiempo se asociará a signos y síntomas bucales (tan-
to de origen funcional como orgánico), así como en
otras partes del cuerpo. Estos últimos serán de me-
nor o mayor consideración dependiendo de la causa
de la hipofunción salival. En un principio, aparecerá
una sensación de boca seca (xerostomía) con per-
cepción de sabor amargo y las mucosas estarán más
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RESUMEN

El síndrome de boca seca es un importante problema de salud ya que ocasiona intensas alteraciones funcio-
nales y lesiones orales de carácter orgánico. Las alteraciones funcionales son las primeras en aparecer. Existe
una dificultad en la masticación, deglución, fonación y alteración en la captación del gusto. Estos problemas
pueden desencadenar cambios en la alimentación e incluso comprometer el estado nutricional.
Las lesiones orales de carácter orgánico provocan una alteración de la mucosa oral, aparece brillante, seca,
eritematosa, sensible, friable y, en ocasiones, dolorida, facilita la aparición de caries, de evolución rápida y de
localización preferentemente cervical; enfermedad periodontal; malestar con el uso de prótesis; predisposición
a las infecciones, sobre todo candidiasis; halitosis e incluso manifestaciones extraorales.
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SUMMARY

Dry mouth syndrome is a major health problem that causes intense functional abnormalities and oral lesions
of organic nature. Functional alterations are the first to appear. There is a difficulty in chewing, swallowing,
speech and impaired uptake of taste. These problem scan trigger changes in diet and even compromise
nutritional status.
Organic oral lesions cause analtered oral mucosa appears bright, dry, erythematous, tender, sore and sometimes
friable, facilitates the development of caries, rapidly evolving and preferably cervical location, periodontal
disease, discomfort with the prosthetic use, predisposition to infections, especially candidiasis, halitosis and
even extraoral manifestations.
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sensibles, dolorosas y eritematosas (2). Esta sensa-
ción de sequedad sabemos que está relacionada no
solo con la cantidad sino también con la calidad de
la saliva, de ahí que al afectarse las glándulas saliva-
les menores (secreción muy viscosa y rica en muci-
na) sea más patente este problema. La clínica puede
parecer en un paciente con reserva aparente de sa-
liva.

MANIFESTACIONES ORALES FUNCIONALES

Son numerosas y progresivas. Son las primeras en
aparecer. Existe una dificultad en la masticación,
deglución, fonación y alteración en la captación del
gusto. No se produce una lubricación de la mucosa
oral. La xerostomía nocturna es muy común ya que
debido a los ritmos circadianos la saliva alcanza los
niveles más bajos durante el sueño (3). El problema
se agrava si el paciente es un respirador bucal. El
sabor de la comida puede alterarse, la saliva es ne-
cesaria para la correcta estimulación de los recep-
tores gustativos. Los pacientes con xerostomía se-
cundaria a radioterapia de cabeza y cuello, a
síndrome de Sjögren e, incluso, otras etiologías
pueden tener una dificultad añadida para recono-
cer determinados estímulos gustativos (4). La sali-
va también es necesaria para preparar los alimen-
tos para la digestión y deglución. Los pacientes con
flujo de saliva bajo pueden tener dificultades para
masticar y tragar, especialmente los alimentos se-
cos. Estos problemas pueden desencadenar cam-
bios en la alimentación e incluso comprometer el
estado nutricional.

MANIFESTACIONES ORGÁNICAS

Afectación de la mucosa oral

Pueden verse zonas de atrofia, fisuras y diferentes
grados de ulceración en los tejidos blandos, todo
ello debido a la falta de lubricación y efecto protector
de la saliva. La mucosa aparece brillante, seca, erite-
matosa, sensible, friable y en ocasiones dolorida. La
lengua aparece atrófica con depapilación (Figura 1).
El espejo puede quedarse adherido y los labios pre-
sentan un aspecto reseco, con descamación y fisu-
ras (1,5,6). Es frecuente una queilitis comisural. La

Fig. 2. Caries muy agresivas y múltiples de afectación cervical y

radicular.

Fig. 1. Mujer con xerostomía e hiposialia. Lengua atrófica

depapilada. Fisuración en labios y queilitis comisural.

mucosa se ve especialmente afectada cuando el
motivo de la sequedad es por radioterapia (7) o qui-
mioterapia (8).

Caries

Las alteraciones cualitativas y cuantitativas de la sa-
liva ocasionan un incremento de la caries dental. Son
de evolución rápida y de localización preferentemen-
te cervical, incluso en dientes recientemente obtura-
dos (Figura 2). También se presentan en lugares
atípicos (zonas interproximales e incisales de dien-
tes anteriores). Esta situación es particularmente
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patente en personas mayores (muchos de los cua-
les tienen, en la actualidad, los dientes conserva-
dos y con restauraciones en las zonas gingivales) y
pueden incluso ocasionar la amputación del diente
a nivel coronal (9). La ausencia del efecto tampón
de la saliva con respecto al pH, no ayuda al proble-
ma permitiendo la colonización por gérmenes es-
pecialmente cariogénicos (5,10-13). El problema se
agrava de forma especial en los pacientes irradia-
dos (14-17).

Enfermedad periodontal

La sequedad favorece el acúmulo de placa bacteria-
na incrementando la severidad y frecuencia de las
enfermedades que afectan a la encía. La propia ac-
ción limpiadora de la saliva se ve disminuida en unos
tejidos periodontales resecos, favoreciendo la infla-
mación y desarrollando un cuadro de halitosis (favo-
recido además por las caries) (1,10,18,19). Todo ello
puede relacionarse son una mayor facilidad para
hacer neumonías, debido a la aspiración de los gér-
menes acantonados en las bolsas periodontales (20).
El ardor y el malestar bucal en general pueden estar
asociados a este problema.

Malestar con el uso de prótesis

La falta de saliva y lubricación en la interfaz próte-
sis-mucosa puede producir llagas por roce. La
retención de la prótesis puede resultar insuficiente
debido a la ausencia de la película salival o la in-
adecuada viscosidad de la misma (21); aspecto
que puede repercutir incluso en un trastorno en la
alimentación, especialmente en pacientes ancia-
nos (12).

Predisposición a las infecciones

Independientemente del posible incremento, ya co-
mentado, de aspiración de gérmenes acantonados
en las bolsas periodontales, la falta de saliva provoca
una disminución del pH bucal, ocasiona una dismi-
nución de sustancias antiinfecciosas (inmunoglobu-
linas y lisozima entre otras enzimas) y no existe un
sistema de arrastre que aparece fisiológicamente

cuando hay saliva, facilitando todo ello el desarrollo
de halitosis e infecciones, de forma muy especial la
candidiasis (Figura 3), tanto en el paladar, en la len-
gua como en los labios en forma de queilitis angular
(2). Se pueden presentar en cualquiera de sus for-
mas, siendo la más frecuente, a no ser que haya
otros elementos asociados, la forma eritematosa,
asociada o no al uso de prótesis (5,22,23). En algu-
nos pacientes, especialmente operados o con sín-
drome de Sjögren, puede producirse infección de la
glándula parótida facilitada por la obstrucción a nivel
del conducto de drenaje que ocasiona la hipofun-
ción salival (5).

Fig. 3. Candidiasis oral en un paciente sometido a radioterapia.

Hiposialia marcada con signos de mucositis.
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Halitosis

El origen de la halitosis en el 80-90% de los casos es
de origen bucal. La más estudiada es la de origen
periodontal, pero la causa principal es la boca seca
que facilita el crecimiento bacteriano responsable de
la emisión de gases que provoca el mal aliento. La
localización más frecuente de estas bacterias es el
dorso de la lengua (18,19).

Manifestaciones extraorales

Además de la sequedad bucal puede aparecer se-
quedad en la piel con descamación y fisuración, se-
quedad en otras mucosas como genitales (con pru-
rito, ardor y vaginitis recurrente), en los ojos (con
visión borrosa, arenilla y necesidad de lágrimas arti-
ficiales), o incluso sequedad nasal y faríngea. No son
infrecuentes los problemas reumatológicos sobre
todo artritis reumatoidea (1,5).

Todo lo anteriormente comentado hace que los pa-
cientes, en muchas ocasiones tengan intolerancia a
comer ciertos alimentos (duros, ácidos, picantes,
etc.), produciéndose un círculo vicioso en el que
interviene el ardor bucal, la fragilidad de la mucosa
(lengua, paladar, mucosa yugal, suelo de boca, oro-
faringe), la dificultad para hablar y comunicarse en
los actos sociales. De esta manera se configura un
cuadro de baja autoestima y depresión subclínica
desencadenando una retroalimentación del proble-
ma de difícil manejo (24,25).
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