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Resumen

La xerostomía radioinducida es un síntoma que manifiestan prácticamente la totalidad de los pacientes irra-
diados por cáncer de cabeza y cuello, en los que las glándulas salivares se encuentran incluidas dentro de los
campos de tratamiento. Condiciona manifestaciones clínicas subjetivas y objetivas que pueden llegar a alterar
de modo importante la calidad de vida de estos pacientes. Los únicos tratamientos que se han podido ofrecer
hasta hace poco han sido sintomáticos (medidas de carácter general, sustitutivos de la saliva y estimulantes
salivares) y se ha atribuido una eficacia no completa a los fármacos radioprotectores. Las técnicas de radiote-
rapia conformada y de intensidad modulada, al permitir proteger a las glándulas salivares de dosis altas de ra-
diación, son la mejor opción terapéutica en los casos que sean tributarios. La prevalencia de este síntoma y
sus manifestaciones clínicas ha llevado al GETCOCACU a establecer unas recomendaciones en el manejo de
la xerostomía.
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La xerostomía radioinducida es un síntoma que
refleja la disminución del flujo salivar secundaria a
la irradiación de las glándulas salivares y afecta, en
mayor o menor grado, a prácticamente la totalidad
de los pacientes irradiados por cáncer de cabeza y
cuello. Una vez instaurada es irreversible y se asocia
con el tiempo a toda una serie de problemas clínicos
y síntomas de sequedad oral; el paciente tiene que
aprender a vivir con las manifestaciones y conse-
cuencias de la xerostomía ya que, hasta la actuali-
dad, no se han descrito otros tratamientos efectivos
diferentes a los paliativos. La importancia de este
síntoma, poco valorado hasta hace unos años debido
a la falta de un tratamiento curativo, ha llevado al
Comité Científico del GETCOCACU a establecer
unas recomendaciones para la práctica clínica diaria.
El objetivo del presente texto es, después de realizar
una introducción de las medidas terapéuticas gene-
rales paliativas y un análisis del estado actual de los
tratamientos existentes, llegar a unas conclusiones
en forma de recomendaciones para el manejo de la
xerostomía.

La xerostomía en los pacientes irradiados por cán-
cer de cabeza y cuello es debida a la falta de saliva
por destrucción de las glándulas salivares. Se mani-
fiesta clínicamente cuando el flujo salivar se reduce
al 50%. Dosis de irradiación superiores a los 26 Gy
ya condicionan xerostomía, que se agrava y se hace
irreversible a partir de los 50 Gy. Al finalizar la ra-
dioterapia, utilizando campos de tratamiento con-
vencionales, un 65-89% de los pacientes presentarán

xerostomía grado 2 o superior (según la escala
RTOG) y el flujo salivar se reduce, habitualmente,
al 30-40% del previo al tratamiento. Se ha referido
una mejoría subjetiva de la xerostomía a partir del
año de la irradiación sin que ello tenga una gran re-
percusión en el flujo salivar, el cual se mantiene
siempre en valores similares 1-8.

La disminución de saliva condiciona molestias
en la cavidad oral de tipo urente, disconfort al ha-
blar, cierto dolor con la deglución alimentaria (por
la escasa lubricación del bolo alimentario) y un au-
mento de la placa bacteriana adherida a los dientes
por la falta de autolimpieza. Debido a que la saliva
permite mantener un pH neutro en la cavidad oral
y posee propiedades bactericidas9-15, cuando apare-
ce una disminución lo suficientemente importante
del flujo salivar se produce una acidificación del
pH oral, lo que condiciona alteraciones en la flora
habitual y un aumento de los gérmenes patógenos.
Entre estos últimos destacan las cándidas, condi-
cionantes de la candidiasis oral clínica durante y
después de la radioterapia, y el estreptococo mu-
tans12-15. Un flujo salivar inferior a 0,1 ml/min ya
puede causar un aumento en la incidencia de cándi-
das16. Asimismo, el descenso del pH oral produce
una alteración en el equilibrio hidromineral de los
dientes que, conjuntamente con la presencia del es-
treptococo mutans, da lugar a una mayor inciden-
cia de caries. Estas caries son típicamente cervica-
les y provocan la ruptura de los dientes a ese ni-
vel17.
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Summary

Radiation-related xerostomia is a symptom presenting almost all patients irradiated for head and neck cancer
when salivary glands are involved in the radiation field. Xerostomia causes subjective and objective
manifestations strongly affecting the quality of life of the patients. Until now, the treatment has been the
palliation of symptoms and the use of general measures, saliva substitutes, saliva stimulants, and little-
beneficial radioprotective drugs. Conformal radiotherapy and intensity modulated techniques permit in some
cases the avoidance of salivary glands irradiation with high radiotherapy doses, so turning into the best options
for these patients. The prevalence of xerostomia and the inconvenient manifestations have lead the
GETCOCACU to establish recommendations for the xerostomia management and treatment.

Key words: Xerostomia after radiotherapy. Treatment. Prevention.



La gravedad de la xerostomía y de sus manifesta-
ciones clínicas variará en función del volumen irra-
diado de glándulas salivares mayores, de la dosis de
radioterapia que reciban y también, probablemente,
del número de glándulas salivares menores incluidas
en los campos de tratamiento. En la actualidad toda-
vía no está establecido y extendido el estudio de la
correlación entre la dosis de radioterapia, el volu-
men o porcentaje irradiado de glándulas salivares y
la xerostomía, con sus repercusiones clínicas. Algu-
nos estudios efectuados, si bien con un número re-
ducido de pacientes irradiados mediante técnicas
conformacionales o de intensidad modulada, indican
que el flujo salivar es recuperable cuando la dosis de
radioterapia en las glándulas salivares mayores es
inferior a los 26 Gy1-7.

En el análisis de la xerostomía radioinducida tam-
bién debe tenerse en cuenta la posibilidad de otras
posibles etiologías. Por encima de los 55 años, una
cuarta parte de la población normal presenta xeros-
tomía y sólo el 40% de ellos tiene un flujo salivar
normal. La causa más importante de xerostomía a
partir de los 65 años es la farmacológica, provocán-
dola fármacos de uso tan frecuente como los antide-
presivos, los hipoglucemiantes, los antihipertensivos
y los hipolipemiantes, entre otros9, 10, 18.

1. Recomendaciones generales para paliar 
la xerostomía y sus consecuencias

Hasta hace poco tiempo, el manejo de la xerosto-
mía radioinducida ha consistido básicamente en evi-
tar factores que pudieran provocar o agravar la sen-
sación de boca seca, en la administración de los sus-
titutivos salivares y en la prevención de las compli-
caciones orales asociadas9, 10, 12, 13, 19. Entre las medi-
das paliativas de carácter general destacan las si-
guientes.

1. Siempre que sea posible se eliminarán los me-
dicamentos causantes de xerostomía.

2. Antes de iniciar la radioterapia, los pacientes
deberán visitar a su estomatólogo/odontólogo
a fin de eliminar las piezas dentarias en mal
estado, practicar endodoncias, cuidados perio-
dontales e higiene dental.

3. Después de finalizar la radioterapia se reco-
mienda una buena higiene dental, fluoraciones
periódicas y frecuentes controles estomatológi-
cos.

4. Los enjuagues orales diarios con clorhexidina
pueden disminuir la incidencia de caries y de
gingivitis. Asimismo, el eliminar de la dieta
los productos de bollería y dulces es una buena
medida para disminuir la incidencia de caries a
largo plazo.

5. Debido a la falta de saliva, la mucosa oral está
más seca y propensa a irritarse por la comida.
Por ello, es aconsejable que aquellos pacientes
que no toleren alimentos ácidos (tomate, na-
ranja, limón, vinagre, etc) los eliminen de la
dieta y beban agua con frecuencia durante las
comidas. Algunos pacientes refieren una mejo-
ría de los síntomas cuando acompañan las co-
midas con bebidas más viscosas, como la leche
o los zumos no ácidos. Platos de comida coci-
nados con salsas no ácidas mejoran las moles-
tias causadas por la deglución del bolo alimen-
tario.

6. En los intervalos entre las comidas se pueden
adoptar también toda una serie de medidas.
Beber agua con frecuencia para mantener las
mucosas hidratadas, facilita también la higiene
oral. Algunos pacientes refieren beneficio con
el uso de caramelos sin azúcar o de goma de
mascar.

7. Sustitutivos de la saliva. Los sustitutivos de la
saliva están comercializados en diferentes pre-
sentaciones: sprays, geles y líquidos. Su efecto
desgraciadamente es poco duradero (aproxi-
madamente unos 15 minutos), lo que asociado
al hecho de que no se contempla su adquisi-
ción en régimen de Seguridad Social hace que
sean pocos los pacientes que los utilizan de
modo continuo y suelen ser reemplazados por
sorbos frecuentes de agua. Estos sustitutivos
de la saliva pueden contribuir a aliviar la se-
quedad nocturna que en algunos pacientes pue-
de ser muy importante9-11, 20-23.

2. Tratamiento de la xerostomía con estimulantes
salivares

Se han utilizado diferentes estimulantes salivares
desde hace unos años para reducir el grado de xe-
rostomía. Entre ellos el más conocido y utilizado ha
sido la pilocarpina (Salagen®). Es un agonista coli-
nérgico que produce un rápido incremento del flujo
salivar, siendo la secreción salivar de características
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similares a las de la saliva normal. Su efecto se ini-
cia a los 30 minutos de su ingesta y se mantiene en-
tre una y tres horas. En los pacientes irradiados por
cáncer de cabeza y cuello su eficacia se ve limitada
por el hecho de que la pilocarpina requiere de la
presencia de tejido glándular sano. A partir de los
60 Gy, la capacidad de la pilocarpina para estimular
la producción de flujo salivar es muy limitada; en
esta situación, los beneficios que los pacientes re-
fieren se atribuyen a un leve incremento en la pro-
ducción de saliva por parte de las glándulas saliva-
res menores, ricas en componente mucoso y con
función lubricativa de la cavidad oral. Los estudios
aleatorizados que muestran beneficio por el uso de
la pilocarpina se basan en escalas y pruebas subjeti-
vas obtenidas del paciente9, 10, 12, 21, 23-32. La pilocar-
pina ofrecerá mejores resultados en aquellos pa-
cientes con menor xerostomía o menor porcentaje
de glándulas salivares irradiado; así pues, aquellos
pacientes en los que mediante técnicas conforma-
cionales y de intensidad modulada se consiga pre-
servar un volumen adecuado de glándulas salivares,
serán los casos idóneos para obtener un beneficio
relevante con mejoría en su flujo salivar. Esto revis-
te especial relevancia teniendo en cuenta que esta
tecnología será implementada en los Servicios de
Oncología Radioterápica en los próximos años.
Además, hay que destacar que la pilocarpina se ha
mostrado útil en un estudio al disminuir la inciden-
cia de candidiasis durante la irradiación33. Algunos
autores han publicado su utilidad cuando se admi-
nistra desde el inicio de la radioterapia, atribuyén-
dosele un efecto protector de las glándulas saliva-
les, aunque no se dispone de resultados a largo pla-
zo. Se han descrito efectos indeseables asociados
con la administración de dosis iguales o superiores
a 5 mg/3 veces al día. Los más frecuentes son sudo-
ración, lagrimeo y rinitis, aunque es posible la apa-
rición de otros como hipotensión, y su aparición
puede llevar a la interrupción del tratamiento. Para
evitarlo, la administración puede efectuarse incre-
mentando progresivamente el número de comprimi-
dos hasta un total de 3 al día. Se aconseja una dura-
ción mínima de 8-12 semanas para poder evaluar su
eficacia. Éste fármaco está contraindicado en pa-
cientes con glaucoma, iritis aguda, asma no contro-
lado, tratamientos con antagonistas betaadrenérgi-
cos, anticolinérgicos o aquéllos con acción parasim-
paticomimética10, 11, 21, 27.

3. Tratamiento preventivo de la xerostomía

3.1. Radioprotectores

El más recientemente incorporado en la clínica
por la efectividad que se le ha atribuido ha sido la
amifostina (Ethiol®). Es un radioprotector cuyo me-
tabolito WR-1065 se acumula selectivamente en las
glándulas salivares y es el que ejerce el efecto pre-
ventivo del daño radioinducido. Diferentes autores
han llevado a cabo estudios cuyos resultados han
mostrado beneficios en reducir la xerostomía aguda
y crónica34-43. Después de que se publicase como re-
comendación de la ASCO en 1999, muchas institu-
ciones la incorporaron para prevenir la xerostomía
en los tratamientos con radioterapia del cáncer de
cabeza y cuello44, 45.

En general, se acepta una reducción del grado G2
de xerostomía en un 40% de los casos, sin grandes
aumentos en el flujo salivar. La evidencia atribuida a
la utilidad de la amifostina en la prevención de la xe-
rostomía, basada en los diferentes estudios, ha sido
de nivel I36-38, 40-42 ,46. Sin embargo, el perfil de los
efectos secundarios, su alto coste y la necesidad de
su administración endovenosa, antes de cada sesión
de radioterapia, ha limitado su uso extenso en la
práctica clínica y levantado polémica en cuanto a su
utilidad. Jens Overgaard, en una publicación recien-
te, refiere como resultado de su análisis que los estu-
dios efectuados hasta la actualidad no son suficientes
como para justificar el nivel de evidencia I que se le
ha atribuido47. Otros autores establecen como argu-
mento que la evidencia no es suficiente, como para
justificar el uso sistemático de la amifostina en la ra-
dioterapia del cáncer de cabeza y cuello, y que re-
quiere un mayor número de estudios controlados
bien diseñados. A pesar de ello, hasta la actualidad,
la amifostina es el único fármaco que ha mostrado un
nivel aceptable de evidencia en la reducción del gra-
do de xerostomía. Más recientemente, se ha extendi-
do el uso de la amifostina por vía subcutánea, que si
bien estudios en ratas sugieren igual eficacia que la
vía endovenosa, y algunos autores han referido bene-
ficio en disminuir el grado de xerostomía, los efectos
secundarios de este medicamento pueden ser impor-
tantes y, al igual que la administración endovenosa,
requiere también de estudios bien diseñados para es-
tablecer su efectividad40, 41, 48-53. Es de destacar que ha
sido referido el beneficio de su administración sub-
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cutánea a mitad de dosis en la radioterapia hiperfrac-
cionada, administrándola antes de cada fracción de
tratamiento y con pocos efectos indeseables40.

3.2. Técnicas de radioterapia conformacional
y de intensidad modulada (IMRT)

Con la aparición de las técnicas conformacionales
y de intensidad modulada, diferentes autores han pu-
blicado sus resultados en la prevención efectiva de
la xerostomía. La mejor medida para evitar la xeros-
tomía es no irradiar las glándulas salivares. En este
sentido se han efectuado diferentes estudios que,
además de mostrar un beneficio evitando su irradia-
ción, muestran por primera vez datos al respecto de
la dosis de radioterapia, el volumen irradiado de
glándulas salivares y la xerostomía.

Maes y cols. realizaron un estudio en 39 pacien-
tes, en los que mediante técnicas conformacionales
se prevenía la irradiación de la glándula parótida
contralateral (el 87% de los pacientes recibieron una
dosis igual o menor a 26 Gy en la glándula parótida
contralateral). Estos autores refieren la prevención
de la xerostomía en el 78% de los pacientes, utili-
zando como medios de evaluación las escalas analó-
gicas visuales y LENT-SOMA así como un estudio
gammagráfico; concluyen que la dosis en la parótida
contralateral tiene que ser igual o inferior a 20 Gy
para obtener una preservación gammagráfica igual o
superior al 70%54. 

Chao y cols, en 3 estudios publicados entre 2001 y
2002 en los que un reducido número de pacientes fue
tratado con técnicas conformacionales e IMRT, ofre-
cen los siguientes datos: 1) el flujo salivar se reduce
un 4% por cada Gy que reciben las glándulas paróti-
das, 2) la xerostomía grado 2 de la RTOG es del 22%
y la grado 3 del 0%, en comparación a su serie re-
trospectiva en la que la xerostomía grado 2 fue del
87%, 3) el volumen parotídeo que recibe 30 Gy es
inferior utilizando técnicas de intensidad modulada
del haz en comparación con la planificación 3D55-57.

Lee y cols. refieren conseguir en 41 pacientes con
cáncer de nasofaringe, en los que se administró 50-
60 Gy con técnicas de intensidad modulada y la so-
breimpresión con braquiterapia de alta tasa de dosis,
una dosis media de 34 Gy en el 50% de las paróti-
das. La xerostomía a los 2 años en estos pacientes
según la escala de la RTOG fue: 2% G2, 32% G1,
66% G058. 

Parliament y cols, en un estudio de 23 pacientes
tratados mediante IMRT, muestran que la dosis me-
dia y máxima que reciben las parótidas está relacio-
nada con el flujo salivar59. 

Amosson y cols analizan la xerostomía en 30 pa-
cientes mediante cuestionarios; estos autores con-
cluyen que los parámetros dosimétricos en las glán-
dulas parótidas están relacionados significativamen-
te con el confort general, la ingesta y las alteracio-
nes en el gusto60.

Otros estudios posteriores han mostrado también
beneficios en la reducción de la xerostomía utilizan-
do técnicas de IMRT, y la mayoría de los autores
concluyen que la dosis en una de las parótidas debe
ser inferior a 26-30 Gy para evitar la xerostomía61, 62.

Es de destacar la reflexión de que estos pacientes
en los que se ha conseguido preservar las glándulas
salivares serán los más beneficiados con la adminis-
tración de pilocarpina. La amifostina en la actuali-
dad, teniendo en cuenta su coste, necesidad de infra-
estructura en su administración, sus efectos secun-
darios y que su eficacia se ha cuestionado por algu-
nos autores, requiere en estos pacientes de estudios
amplios bien diseñados que tengan en cuenta la rela-
ción coste/beneficio.

Conclusiones y recomendaciones
del GETCOCACU para la prevención
y la terapéutica de la xerostomía
radioinducida

Las recomendaciones del GETCOCACU en el
tratamiento de la xerostomía y sus repercusiones
contemplan 4 aspectos: medidas de carácter general,
la utilización de estimulantes salivares, incorpora-
ción de fármacos radioprotectores y, por último, de
técnicas de radioterapia destinadas a evitar la irra-
diación de las glándulas salivares.

1. Medidas de carácter general

1. Mantener una higiene y cuidados dentales es-
pecíficos antes y después de la irradiación me-
diante controles estomatológicos/odontológi-
cos. Evitar los alimentos cariógenos, los irri-
tantes orales y los que disminuyan el pH oral. 

2. Hidratación oral frecuente con agua o sustituti-
vos salivares. 
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2. Estimulantes salivares

La pilocarpina es el más conocido y al que se le
ha atribuido una mayor eficacia. Actualmente está
comercializada en España y la dosis recomendada es
de 5 mg/8 horas. Su utilidad reside en producir in-
crementos en la producción de saliva de las glándu-
las salivares menores, cuando las glándulas salivares
mayores han sido destruidas por dosis altas de radia-
ción. El futuro de este medicamento se sitúa sobre
todo en aquellos pacientes en los que se pueda llevar
a cabo técnicas de IMRT para preservar la irradia-
ción de las glándulas salivares y, probablemente, en
disminuir la incidencia de candidiasis durante la
irradiación.

3. Radioprotectores

Destaca la amifostina, cuyo coste y vía de admi-
nistración dificulta su utilización extensiva a todos
los pacientes con cáncer de cabeza y cuello. La ad-
ministración subcutánea de este fármaco requiere de
estudios fase III para establecer su indicación. En la
actualidad son necesarios estudios bien diseñados en
los aspectos de eficacia y toxicidad, que tengan en
cuenta los histogramas dosis recibida en las glándu-
las salivares y su volumen o porcentaje irradiado, y
de la relación coste/beneficio.

4. Técnicas conformacionales o de IMRT

Estos tratamientos son los únicos que van a evitar
o reducir la xerostomía. En los próximos años esta
tecnología se verá implementada en los Servicios
de Oncología Radioterápica de España y muchos de
los pacientes con cáncer de cabeza y cuello se po-
drán beneficiar de ello. Probablemente la pilocarpi-
na aportará a estos pacientes una mejoría sintomáti-
ca importante al haberse preservado la glandula sa-
livar y la amifostina tendrá su indicación en aque-
llos pacientes en los que las técnicas conformacio-
nales o de IMRT no permitan la preservación glan-
dular.
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