
El dentista ante la boca seca

L  a sequedad de la boca es una situación que afecta 
con frecuencia a la población, sobre todo en edades 

avanzadas. Tiene relación con el estilo de vida y con los há-
bitos alimentarios, pero su prevalencia aumenta mucho cuan-
do los pacientes están sometidos a tratamiento farmacológi-
co crónico. Existen múltiples factores locales y sistémicos 
(generales) que intervienen en el desarrollo de la boca seca 
(tabla 1).

La ausencia de saliva (o lo que es más frecuente, la re-
ducción de la misma) favorece el desarrollo de alteraciones 
muy desagradables para el sujeto que la padece. Entre és-
tas cabe mencionar: mucosa oral seca y frágil, que se infecta 
con facilidad (candidiasis); grietas y fisuras en labios, lengua 
y encías; úlceras de diversa índole; infecciones bacterianas 
y víricas más frecuentes; caries muy destructivas; gingivitis 
y periodontitis; mal aliento (halitosis), dificultad para hablar, 
tragar, etc.

Para comprender el porqué de esta situación, es convenien-
te revisar algunos conceptos relativos a la saliva.

Saliva
La saliva es un líquido incoloro, transparente, filante, algo vis-
coso y espumoso, insípido, inodoro y muy acuoso, que se pro-
duce en las glándulas salivales mayores (parótidas, sublingua-
les y submandibulares) y menores (que tapizan toda la cavidad 
oral). El volumen de saliva secretada varía de unos individuos a 
otros e incluso en un mismo sujeto, pero se acepta como nor-
mal un volumen de 500 a 1.500 ml en 24 horas. El principal 
componente de este líquido es agua (99%). El 1% restante son 
sustancias orgánicas e inorgánicas en disolución. Además, en 
este líquido se encuentran microorganismos, células de des-
camación de la mucosa oral y partículas alimentarias, en pro-
porciones diversas, según características individuales.

Los principales componentes orgánicos son: proteínas 
(amilasa, inmunoglobulinas, lisozima, lactoferrina, sialoperoxi-
dasa, glucoproteínas o mucinas, neuropéptidos, etc.), ami-

noácidos, urea, ácido úrico, glucosa, entre otros. Los com-
ponentes inorgánicos incluyen: sodio, potasio, calcio, cloro, 
fósforo, flúor, tiocianato y bicarbonato. La proporción de to-
dos estos componentes varía, dependiendo de si se trata de 
saliva estimulada o en reposo, así como dependiendo de fac-
tores individuales.

Las funciones desempeñadas por la saliva son múltiples. 
Este líquido contribuye a mantener la integridad de los tejidos 
duros y blandos de la boca, participa en la preparación, inges-
ta y digestión de alimentos, lubrica las mucosas y los dien-
tes, contrarresta la acidez producida por algunos alimentos y 
es imprescindible para la comunicación oral. Estas acciones 
digestivas, fonatorias y lubricantes, en general, se ven favo-
recidas por la acción antibacteriana de varios de sus compo-
nentes. Se trata, pues, de un jugo biológico muy necesario 
para el buen funcionamiento de las estructuras orales, pero 
no sólo de éstas.

Viscosidad salival
La viscosidad de un líquido constituido por moléculas peque-
ñas depende de las fuerzas de atracción intermoleculares y de 
la medida del roce de una capa de moléculas sobre las capas 
adyacentes, cuando éstas se mueven paralelamente entre sí. 
La saliva humana posee diversas propiedades reológicas (fí-
sico-químicas), entre las que se encuentran alta viscosidad, 
baja solubilidad, elasticidad y adhesividad, debidas a las ca-
racterísticas únicas químicas y estructurales de las mucinas. 
La acción lubricante de la saliva es fundamental para la salud 
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bucal. Facilita los movimientos de la lengua y de los labios al 
tragar y comer y es importante para articular las palabras con 
claridad. La eficacia de la saliva como lubricante dependerá 
de su viscosidad. La viscosidad de la saliva submandibular y 
sublingual es 50-100% mayor que la de las secreciones paro-
tídeas. Las opiniones de los investigadores divergen cuando 
se trata de relacionar la viscosidad salival y la capacidad lu-
bricante de la saliva y la humedad de la mucosa bucal. De he-
cho son muchos los factores que modifican la secreción sali-
val y muchas las propiedades fisicoquímicas y biológicas que 
deben tenerse en cuenta a la hora de valorar la situación de 
un paciente con patología de la secreción salival.

Hiposalivación y xerostomía 
(sensación de boca seca)
Aunque hay autores que prefieren reservar el término «xeros-
tomía» a la sensación subjetiva de hiposialia, desde un pun-
to de vista etimológico ambas expresiones significan lo mis-
mo, es decir, son sinónimas. En general, cuando el paciente 
indica que nota sequedad de boca, esta situación se puede 
objetivar por medidas exploratorias simples. Asimismo, se 
puede observar una mucosa poco «lustrosa», con saliva más 
viscosa, que forma grumos y es filante (hilos mucilaginosos); 
se pega el espejo de exploración a la lengua, al labio o a la 
mucosa yugal, siendo estas mucosas muy poco o nada res-
baladizas; o, en fin, se observa una mucosa, sobre todo en 
el dorso lingual, completamente seca, agrietada, resquebra-
jada y dolorida (a veces «quemante»), según refiere el pacien-
te. Es frecuente que la boca seca se acompañe de labios se-
cos y agrietados, de molestias en los ojos (por xeroftalmía o 
sequedad conjuntival) y en otras mucosas (como la vaginal), 
de dificultad para deglutir o de molestias cutáneas debidas a 
la sequedad de la piel (figura 1).

Ello se debe a que la acción de los factores sistémicos se-
ñalados al principio (como ocurre en el síndrome de Sjögren) 
repercuten en las glándulas de secreción externa en general y 
no sólo en las salivales. La xerostomía se asocia con frecuen-
cia a una disminución del flujo salival (hiposalivación). Sin em-
bargo, no todos los casos de hiposalivación se acompañan de 
xerostomía o boca seca. Se considera que existe un flujo sa-

lival mínimo, por debajo del cual el paciente casi siempre se 
queja de boca seca y por encima del cual dicho síntoma pue-
de estar presente o no. Este flujo, en reposo, es de 0,1-0,2 
ml/min de saliva total; en estado de estimulación, el valor as-
ciende a 0,5-0,7 ml/min. Se supone que para una hiposali-
vación con un flujo salival ≤ 0,2 ml/min sería necesario que 
estuviera afectado alrededor del 50% del parénquima glandu-
lar. Es decir, que la hiposalivación ha de ser muy importante 
para que el paciente refiera xerostomía. Se suele medir la sa-
liva total, como índice de la humedad de la boca, por la ma-
yor facilidad de medición de la misma. Se distinguen dos ca-
tegorías: saliva estimulada y no estimulada (o de reposo). La 
saliva de reposo o no estimulada refleja el flujo salival basal. 
Aproximadamente el 70% de la misma procede de las glándu-
las submandibular y sublingual, un 15-20% procede de la pa-
rótida y un 5-8% procede de las glándulas salivales menores. 
En el caso de la saliva estimulada, alrededor del 45-50% de 
la saliva total procede de la parótida (secreción serosa, la de 
mayor fluidez) y de las glándulas submandibular y sublingual, 
y, una menor proporción, de las glándulas menores. Si se con-

Tabla 1. Causas de sequedad bucal.

Figura 1. Paciente mayor, polimedicado, con fi suración labial y 
lingual, así como saliva viscosa y grumosa (poco efi caz).
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trastan estos datos con los relativos a los de viscosidad sali-
val, se observa que la principal responsable de la lubricación 
y protección de la mucosa es la saliva de reposo, mayoritaria-
mente procedente de glándulas de secreción mucoide, como 
son las submandibulares, sublinguales y las menores. Las al-
teraciones glandulares que se producen con la edad, en parte, 
pero sobre todo los efectos anticolinérgicos de la medicación 
que los pacientes de edad más avanzada han ido acumulan-
do a lo largo de su vida, son los principales responsables de 
una disminución del flujo salival, especialmente de reposo, 
que se manifiesta como boca seca. Sus manifestaciones se 
resumen en la tabla 2.

Otros aspectos de la saliva
La viscosidad de la saliva es indicativa también de la mayor 
viscosidad de otras secreciones, como las producidas en la 
mucosa nasal, naso y orofaringe, esófago, laringe, tráquea y 
bronquios. Cuando la saliva es muy espesa, cabe encontrar 
asimismo en las demás secreciones una mayor concentración 
de células de descamación epitelial, mayor proporción de de-
tritos y, en consecuencia, mayor número de colonias bacte-
rianas en esas secreciones. Las bacterias son responsables 
de la producción de compuestos volátiles sulfurados malolien-
tes. Todo ello predispone a que el aliento expelido por el pa-
ciente adquiera unas características desagradables, que se 
conocen como halitosis. Ese mal aliento puede proceder de la 
descomposición de estructuras proteicas por parte de bacte-
rias que se encuentren en el fondo de bolsas infecciosas en 
las encías (periodontitis o piorrea), pero también de cualquie-
ra de las mucosas anteriormente mencionadas.

Las características de la secreción salival han sido tam-
bién objeto de estudio en relación con el reflujo gastroesofá-
gico. Se ha demostrado que la estimulación de la secreción 
salival produce un importante aumento del volumen de sali-

va, con el consiguiente aumento de pH, bicarbonato, mucina 
y otros factores, tanto en pacientes control como en los que 
sufrían esofagitis por reflujo; ello supone una protección sa-
lival de la mucosa esofágica, que desaparece o se menosca-
ba en la xerostomía.

Por otro lado, se han llevado a cabo estudios de pH, flujo y 
viscosidad salival en grupos de pacientes afectos de trastor-
nos de la conducta alimentaria (como bulimia y anorexia ner-
viosa). La reducción de la función glandular parotídea en estos 
trastornos puede manifestar una reducción de la secreción se-
rosa y una reducción del aporte de bicarbonato a la saliva to-
tal. Una reducción significativa de la secreción parotídea po-
dría provocar un aumento de la viscosidad salival general, al 
aumentar la proporción del aporte secretor de las glándulas 
submandibular, sublingual y menores a la saliva total. Estas 
condiciones podrían favorecer las erosiones del esmalte y le-
siones cariosas que presentan estos pacientes.

Desde del punto de vista fisiológico, la saliva es un medio 
diluyente o dispersante de sustancias que transmiten estímu-
los a la mucosa bucal. Es posible que una alteración en la con-
centración de los componentes salivales orgánicos e inorgá-
nicos, determinada por el tipo de secreción o por la cantidad 
de saliva secretada, pueda influir en la captación y recepción 
de los estímulos y alterar la percepción de la mucosa bucal 
de los pacientes con síndrome de boca ardiente.

Tratamiento de la boca seca
Este tratamiento debe empezar por la detección de los facto-
res de riesgo y el diagnóstico causal de esta condición, me-
diante una detallada historia clínica. Una vez detectada la cau-
sa, ésta deberá combatirse y eliminarse, si es posible, o bien 
habrá que buscar una estrategia terapéutica paliativa de la 
consecuencia: la sequedad de la boca. En función de cada ca-
so, se podrá optar por:

Valoración crítica de los fármacos que toma el paciente 
Será necesario comentar con el médico de cabecera la posibi-
lidad de retirar o reemplazar los medicamentos conflictivos.

Medidas higiénico-dietéticas 
Realizar higienes bucodentales de forma periódica y visitas 
frecuentes al dentista, para, por un lado, prevenir (caries, can-

Tabla 2. Principales alteraciones detectables en un paciente con 
xerostomía-boca seca.

Es frecuente que la boca seca se 
acompañe de labios secos y agrietados, 
de molestias en los ojos (por xeroftalmía 
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mucosas (como la vaginal), de difi cultad 
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didiasis, gingivitis, periodontitis) y, por otro, tratar lesiones in-
cipientes con precocidad (candidiasis, úlceras, dolor…). Re-
cordar la necesidad de seguir hábitos saludables como beber 
entre 1 y 3 litros de agua diariamente, evitar el tabaco y el al-
cohol, y hacer ejercicio para evitar el estrés. Además, es impor-
tante que los pacientes no se sometan a temperaturas excesi-
vas provocadas por el aire acondicionado o la calefacción.

Estimular la función salival mediante la masticación de 
chicle sin azúcar 
La masticación de chicle ayuda a estimular la salivación. Los 
más aconsejables son los chicles dentífricos. Si, además, po-
seen un sabor intenso, pueden aumentar hasta diez veces la 
secreción salival normal. Conviene recordar que la saliva es-
timulada es especialmente beneficiosa, por contener una ma-
yor concentración de bicarbonatos e iones remineralizadores 
que la saliva no estimulada.

Administrar sialogogos (estimulantes farmacológicos, 
con acción agonista colinérgica)
Deben administrarse con extrema precaución, teniendo en 
cuenta sus múltiples contraindicaciones. Entre éstos se en-
cuentran: anetoltritiona, betanecol, piridostigmina, pilocarpi-
na, o cevimelina.

Sustitutos salivales
Deben reunir algunas características:
•  pH fisiológico, de sabor agradable, sin ácidos ni azúca-

res, con antisépticos.
•  Viscosidad similar a la saliva, con iones (F, Ca, P, K, Mg, 

Cl) y enzimas (lisozima, peroxidasa).
•  Leche, soluciones de carboximetilcelulosa, aceite de oli-

va.
• Sustitutos salivales comerciales (combinaciones de lo 

anterior).
•  Saliva autógena.

Medidas específicas
Estimular la función remanente de las glándulas salivales, si 

es posible (la radioterapia puede haber destruido el parén-
quima glandular y no ser viable este estímulo). En los casos 
en los que no hay función salival remanente hay que contra-
rrestar las consecuencias negativas con protección y lubrica-
ción externa.

Consideraciones finales
Los conocimientos sobre la viscosidad salival y su relación con 
alteraciones clínicas son escasos. Las opiniones de los autores 
son divergentes cuando se trata de relacionar la viscosidad sa-
lival, la capacidad lubricante de la saliva y la humedad de la mu-
cosa bucal. Los cambios en las características y propiedades 
de la saliva se reflejan, de forma indirecta, en las funciones que 
aquélla desempeña en la cavidad oral. Se admite que, a nivel 
local, los cambios salivales cualitativos y cuantitativos como 
hiposalivación, alteración de la concentración de determina-
das proteínas, aumento de la viscosidad y variación del pH sa-
lival, posiblemente contribuyan produciendo alteraciones de 
la función lubricante de la saliva y de la percepción de la mu-
cosa oral. Una saliva espumosa, de alta viscosidad, desenca-
denará más fácilmente una sensación de boca seca. Asimismo, 
los receptores linguales estarán continuamente más expuestos 
a estímulos, tanto traumáticos como infecciosos.

Con estas premisas, en definitiva, para aliviar los síntomas 
y prevenir las consecuencias de la boca seca, los pilares princi-
pales a manejar deberán encaminarse a mejorar el flujo salival 
estimulado (con chicles sin azúcar) y no estimulado (buena hi-
dratación), así como a contrarrestar los signos derivados de la 
sequedad (mediante sustitutos salivales). •
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