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PROLOGO



Un afio mas, y ya van tres, acudimos a la cita de Valencia con
nuestros socios y cuantas personas estan interesadas en los temas que
afectan al buen cuidado, individual y comunitario, de la salud dental
de nuestra poblacidn. Esta, que podriamos llamar cita de invierno de
SESPO, y la edicidn de estos monograficos, esta siendo posible gracias
al entusiasmo y dedicacién del equipo de personas que trabajan en
torno a la unidad de Odontologia Preventiva y Comunitaria de la
Universidad de Valencia, con el Prof. José Manuel Almerich a la
cabeza.

Desde el inicio de nuestra andadura, pensamos en SESPO que era
importante dejar constancia escrita de cuanto debatimos. Asi, el esfuerzo
afiadido que supone escribir la totalidad de su conferencia, que so-
licitamos a nuestros ponentes, se ve recompensado con la edicion de
estos libritos que se convierten de esta forma, en importante docu-
mentacién de consulta sobre temas concretos. Por esta razon, desde
estas lineas, quiero agradecer a nuestros ponentes por su brillante
trabajo y por este doble esfuerzo que les solicitamos.

La Odontologia camina hoy por senderos nuevos. Las técnicas y
los materiales evolucionan a gran velocidad. La prevalencia de las en-
fermedades y las necesidades sentidas por la poblacién cambian en
el curso de los afios. El escenario socio-profesional y demografico en
el que nos desenvolvemos, ha sufrido cambios muy importantes en
los ultimos quince afios. Se hace necesario, pues, un esfuerzo de adap-
tacion, de imaginacidn, pero sobre todo, se hace necesario un esfuerzo
aun mayor de formacion acorde a los conocimientos actuales.
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El reto que tenemos por delante para una buena practica de nuestra
profesion es, tanto el de una cuidadosa aplicacién de las técnicas
disponibles, cada dia renovadas, como el de la comprension del
continuo salud-enfermedad, para saber en todo momento “cuando”
actuar y “como” actuar. Como bien sefiala Muir Gray (Atencion
Sanitaria basada en la evidencia. Churchill Livingstone Ed.) durante
afios, los esfuerzos de la medicina -vale decir la Odontologia- han ido
primordialmente enfocados a ensefiar como «hacer las cosas correc-
tamente», pero ha llegado la hora de reenfocar nuestro pensamiento
hacia «cémo hacer correctamente las cosas correctas». El cuando
'y el como tratar la enfermedad se convierten, de esta manera, en tomas
de decisién mas importantes que la propia técnica en si. Y esto es
de gran importancia en la enfermedad mas prevalente en nuestro
medio, la caries dental.

Con este Simposio sobre Saliva y Salud Dental pretendemos
adentrarnos en una mejor comprension de un aspecto importante de
los mecanismos de defensa y formas de tratamiento de la caries dental.
Los conocimientos actuales y los cambios operados en la prevalencia
y distribucion de esta enfermedad en nuestro medio, nos pueden
obligar a modificar nuestro enfoque. La caries dental necesita no sélo
del tratamiento de dientes (ya tratado en nuestro primer monografico:
Lesion incipiente de caries. Criterios actuales de diagndstico, pre-
vencion y tratamiento), sino de la enfermedad en su conjunto.

Estoy seguro de que cada lector encontrara respuesta a alguna de
sus preguntas en este monografico, que SESPO se complace en editar.

Javier Cortés Martinicorena
Presidente de SESPO

Pamplona, Marzo de 1998



FISIOLOGIA SALIVAL

Pia Lopez Jornet
Profesora Titular de Medicina Oral

Facultad de Medicina y Odontologia. Universidad de Murcia



INTRODUCCION

La saliva es el «aqua vitae» de la cavidad oral proporcionando un
medio eficaz de proteccidn a todas las estructuras orales. Es un liquido
incoloro, insipido, inodoro, algo espumoso y muy acuoso. Este produc-
to de secrecion de las glandulas salivales es un jugo digestivo que du-
rante la masticacidon se mezcla con los alimentos para formar el bolo
alimenticio, facilitar la deglucion e iniciar la digestion de sus com-
ponentes.

Podemos distinguir la saliva total o completa (que resulta de la mez-
cla de la secrecion de todas las glandulas salivales) y la saliva parcial
(que se obtiene por coleccion de los respectivos conductos excretores
de cada una de las glandulas salivales mayores, o bien por técnicas
especificas para recoleccion de las distintas glandulas salivales me-
nores).

El término saliva en realidad se utiliza como sinénimo de fluido
oral, para describir la combinacion de liquidos que hay en la boca. El
conjunto de estos liquidos esta compuesto, ademas de las secrecio-
nes de las gldndulas salivales, por una mezcla de pequeiias particu-
las alimentarias, microorganismos, células de descamacién del epite-
lio oral, secrecion del fluido gingival, y secrecidon de las glandulas
sebaceas y otras particulas Una mejor definicién de saliva deberia
contemplar exclusivamente la secrecion de las distintas glandulas sali-
vales.
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CONSIDERACIONES FILOGENETICAS

Las diversas glandulas salivales que se encuentran en la cavidad
oral, cuyas secreciones constituyen la saliva, desde el punto de vista
filogenético, en general, no existen ni en peces ni en cetaceos, pero si
en anfibios, reptiles (excepto las especies acuaticas como las tortugas y
los cocodrilos) y vertebrados superiores. Las glandulas salivales estan
muy desarrolladas en los mamiferos. Poseen tres pares de glandulas
salivales mayores, ademas de las menores. De las mayores sélo la
pardtida y la submandibular son caracteristicas de los mamiferos. La
posicién de las glandulas es variable a excepcion de la parétida que se
halla en una relacién estrecha con el oido extemno. Las glandulas salivales
mayores de una gran parte de los mamiferos no son esenciales para la
vida, aunque las ovejas mueren cuando se les priva de la secrecién de
sus glandulas parétidas.

PRINCIPALES CARACTERISTICAS MORFOLOGICAS

En el hombre, las glandulas salivales se dividen segin su tamafio en
mayores y menores y segun la naturaleza de secrecidn, en serosas,
mucosas y mixtas. Las glandulas salivales mayores, pares, son la
parotida, la submandibular y la sublingual.

Las secreciones de las distintas glandulas llegan a la boca por
diferentes puntos y su distribucién y mezcla son regulados por para-
metros de funcion.

La pardtida, es la glandula mas voluminosa, lobulada, y su peso es
de 25 gramos. El conducto excretor llamado de Stenon, nace en el
espesor de la glandula, se dirige hacia la cavidad bucal atravesando las
regiones maseterina y geniana, atraviesa el bucinador y se abre en la
boca por medio de un orificio cortado oblicuamente frente al cuello
del primer molar superior o segundo molar.

La glandula submandibular esta contenida en una excavacion osteo-
musculo-aponeurotica llamada celda submandibular. Su conducto de
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excrecién es el conducto de Wharton. Este conducto tiene una longitud
de 405 cmyde 2 a 4 milimetros de didmetro, emerge de la cara interna
de la glandula en su parte media dirigiéndose oblicuamente hacia delante
y hacia adentro hacia de la parte inferior del frenillo, donde se acoda
para dirigirse hacia delante y abrirse finalmente a los lados del frenillo
de la lengua en el vértice de un pequefio tubérculo que se denomina
ostium umbilical y separado al lado opuesto por el espesor del frenillo.
Existen a veces al lado del conducto principal, conductos secundarios
cuyo calibre no suele ser tan voluminoso.

La glandula sublingual situada en el piso de la boca pesa 3 gramos
aproximadamente. Formada por una aglomeracion de glandulas posee
tantos conductos excretores como pequefias glandulas. Se encuentran
de 15 a 30 conductos excretores. El mas voluminoso es €l de Rinivus o
Bartholin y desemboca en la cartincula sublingual. Los otros conductos
denominados de Walther son pequefios y cortos y terminan por fuera
del conducto de Rinivus.

Las glandulas salivales menores se localizan por debajo de las mem-
branas mucosas y dentro de ellas, por lo tanto poseen sistemas de
conductos cortos.

Estén distribuidas por toda la boca excepto en la encia y parte ante-
rior del paladar duro. Son pequefias masas glandulares estimadas entre
600y 1000. Se agrupan, por motivos descriptivos, segin la localizacién,
en glandulas labiales, linguales, palatinas, bucales, glosopalatinas.

ASPECTOS MICROSCOPICOS DE LAS GLANDULAS SALIVALES

La glandula salival consta de una serie de conductos que finalizan
en piezas secretorias terminales el conducto secretor principal de la
glandula salival se ramifica en una serie de conductos progresivamente
mas pequefios, los conductos estriados, que a su vez se ramifican en
conductos intercalares mas pequefios que se abren en fondo de saco
ciego en las piezas terminales o acini. Cada célula epitelial est4 rodeada
por tejido conectivo aunque en algunos casos pueda ser escaso. Las
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piezas secretorias terminales muestran gran diversidad en cuanto a
tamafio, forma y numero de células. La forma de estas piezas termi-
nales varia de contornos circulares, simples y contornos tubulares a
poligonales multilobulares. Constan de una coleccion de células, apo-
yadas en una lamina basal, que rodean un espacio central, la luz. Entre
las células hay canaliculos que se abren en la luz y constituyen el
comienzo del sistema de conductos. En las glandulas serosas su mor-
fologia es esférica mientras que las mucosas, tienden a estar dispuestas
en configuracion tubular. Pueden hallarse distintos tipos celulares:
células mucosas, células serosas, y células mioepiteliales. El nimero y
distribucion de cada tipo varia de una glandula a otra.

La lamina basal, es continua alrededor de la pieza terminal y de los
conductos. Forma un complejo andamiaje tubular dentro del cual se
disponen las células epiteliales y probablemente influye en el man-
tenimiento de la arquitectura glandular normal.

MECANISMO DE SECRECION

A pesar de que se han estudiado ampliamente los mecanismos de
secrecion salival atin no se los conoce por completo. En la actualidad
se reconoce que el mecanismo de secrecidn salival requiere energia
para la produccion y secrecion de los productos. Los procesos de
secrecion comprenden dos actividades principales. Una es la biosintesis
de proteinas y glucoproteinas en las células de los tubulos y el envié de
éstos al lumen que ocurre principalmente en las células acinares y la
otra actividad es el transporte de agua y electrdlitos a través de las
células para llevarlos al lumen. En condiciones fisioldgicas ambos
procesos se producen simultaneamente. La cuestion mas importante es
coémo las glandulas salivales pueden secretar un liquido a través de la
hoja epitelial tubular y mantenerlo contra este gradiente osmoético. El
criterio de la secrecion salival de liquidos y electrdlitos era el resultado
de un mecanismo secretor en dos fases. En una fase primaria era
elaborada por los acini con una composicién constante de electrolitos.
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En la segunda fase, la composicidn del electrdlito salival se alteraba
durante el paso de la secrecion primaria a lo largo de los conductos
glandulares Pero esta hipdtesis en dos etapas no es universalmente
aceptada.

La regulacién de la secrecidn salival se cree que es exclusivamente
nerviosa. Conocemos que algunos tipos de hormonas pueden actuar
sobre la composicion. La aldosterona, por ejemplo, puede influir en la
relaciéon Na/K y en general las hormonas de la corteza suprarrenal y
tiroides pueden influir en la actividad general de las glandulas salivales.
Otras sustancias, mediadores quimicos o enzimas, intervienen también
en la secrecion salival como la calicreina.

Se ha establecido que la inervacidn de las glandulas salivales es
doble. El sistema nervioso autonomo lleva un minucioso control a través,
en primer lugar, de la estimulacion parasimpatica. Produce un aumento
rapido de volumen y flujo de saliva, siendo la intensidad del flujo mayor
en un primer momento, estabilizandose posteriormente. En segundo
lugar, el control nervioso se efectia a través de la estimulacion simpatica
que produce un aumento de secrecién pero de menor intensidad. En
lineas generales se sabe que la estimulacion de ambos sistemas provoca
un incremento en la concentracién de los componentes orgéanicos e
inorganicos salivales.

La salivacion fisioldgica debe ser considerada como la resultante de los
efectos concertados de las dos inervaciones simpatica y parasimpatica.

La secrecidn continua de saliva en condiciones de reposo parece
relacionada con la liberacién constante de pequeiias cantidades de
acetilcolina en el interior de la glandula.

La saliva estimulada se origina a consecuencia de dos tipos de reflejo:
el reflejo salival incondicionado; es el que se produce a través de un es-
timulo gustativo masticatorio, por dolor oral o por irritacién oral, farin-
gea o gastrica. Es congénito, y no necesita ser aprendido. El estimulo
sensitivo alcanza los centros salivatorios a través de las vias aferentes
constituidas fundamentalmente por fibras de la cuerda del timpano,
ramas faringeas de los nervios glosofaringeo y vago, y fibras sensitivas
de la segunda y tercera rama del trigémino.
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Tabla 1.- Resumen del control nervioso de la secrecion salival (Modificado de
Mandel y Wotman 1976).

| VIAS AFERENTES |

1. Estimulos reflejos condicionados —>  Factores emocionales y psiquicos oido,
vista, olfato, tacto.

2. Estimulos reflejos incondicionados. —> Gusto, masticacion, dolor oral, irritacién
oral, irritacion faringea, irritacion gas-
trica.

| CENTRO SALIVAL J

N

VIAS EFERENTES
1. PARASIMPATICAS
PAROTIDA SUBMANDIBULAR-SUBLINGUAL
Glosofaringeo Facial
Nervio timpénico Cuerda del timpano
Nervio petroso superficial menor Nervio lingual
Ganglio o6tico G. submandibular
Fibras postganglionares Glanglio submandibular
Nervio auriculo-temporal Fibras postganglionares
2. SIMPATICA

Fibras postganglionares procedentes del ganglio cervical superior

GLANDULAS SALIVALES
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El reflejo salival condicionado en cambio, se desencadena por esti-
mulos que se originan en uno de los 6rganos de los sentidos especiales
como vista, olfato, oido o tacto. El entrenamiento y la experiencia forman
la base para el desarrollo de este tipo de reflejo (Tablal).

En ambos reflejos las vias eferentes que partiendo de los centros
salivatorios alcanzan las glandulas salivales, siempre son las mismas
es decir; las fibras secretoras de la cuerda del timpano procedentes del
nucleo salivar superior y con destino a la submandibular y sublingual,
y la rama timpanica del nervio glosofaringeo, con fibras procedentes
del nicleo salivatorio inferior y con destino a la parétida.

Regulacién parasimpatica

Las glandulas submandibular y sublingual reciben impulsos se-
cretores por la cuerda del timpano. Esta inervacion nace en el centro
salival situado en el bulbo y sigue el trayecto del facial separandose
para ingresar en la cuerda del timpano que ira a fusionarse con el lin-
gual para dirigirse a la glandula submandibular y terminar en pequefios
ganglios situados en el hilio de la glandula. Por lo tanto, las fibras
nerviosas que finalmente alcanzan el parénquima glandular son post-
ganglionares. _

Las fibras de la glandula sublingual hacen estacion en el ganglio
submandibular, del que proceden fibras postganglionares secretoras.

La inervacién de la glandula parétida nace en el bulbo del nucleo salival
inferior, y acompaiia al trayecto del nervio glosofaringeo y su rama
timpanica (N. Jacobson) para terminar, siguiendo una de sus ramas pe-
trosas (petroso superficial menor), en el ganglio ético. Alli hacen esta-
cion las fibras preganglionares y partiran fibras postganglionares que
contintian el trayecto auriculo temporal hasta el parénquima parotideo.

Regulacion simpatica

La inervacién simpética de las glandulas salivales deriva del asta
lateral de la médula espinal entre el primero y segundo segmento tora-
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cico. Los axones del asta lateral salen de la médula por las raices
ventrales y penetran en €l tronco simpatico paravertebral, continuando
en sentido cefalico hasta el ganglio cervical superior donde establecen
sinapsis con células ganglionares. De estas neuronas salen los axones,
que siguen la irrigacidn sanguinea arterial hasta las glandulas salivales.

ASPECTOS CUANTITATIVOS DE LA SECRECION SALIVAL Y
FACTORES QUE PUEDEN INFLUIR EN LA CANTIDAD DE SALIVA
SEGREGADA

La saliva es un liquido complejo. Contiene un 99 % de agua 'y 1%,
aproximadamente, de sustancias organicas e inorganicas. También se
hallan gases disueltos en ella, como diéxido de carbono y oxigeno.
Debido a sus distintos componentes, este liquido fisiologico que es la
saliva influye de forma decisiva en el mantenimiento del medio bucal.

Una de las formas mas rapidas de medir la funcidén de las glandulas
salivales es determinar cuantitativamente la secrecion de saliva com-
pleta, puesto que existe una relacién directa entre estos dos parametros.
Se define como tasa de flujo salival, la cantidad de saliva obtenida,
medida en ml por unidad de tiempo.

La saliva en reposo se define como aquella que se produce es-
pontineamente, en ausencia de estimulos salivales exégenos o far-
macolégicos y en situacion de relajacion.

La saliva estimulada es 1a que se obtiene después de haber sometido
al sujeto a estimulos. Difiere de la de reposo no solamente en la cantidad
sino también por presentar cambios en la composicidén.

Las referencias sobre la cantidad de saliva secretada por el hombre
al dia, difiere de unos autores a otros. Los autores clasicos dan unos
valores de 1 a 1,5 litros al dia. Estas cifras no coinciden con las obtenidas
por otros autores que encuentran una tasa de secrecion salival diaria
entre 600 y 700 ml/ . Estos amplios margenes del volumen de secrecion
pueden ser debidos a multiples causas, entre ellas al método utilizado
en el estudio.
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Estos resultados han hecho deseable, establecer las medidas de tasa
de flujo salival en distintos grupos de edad y con un determinado método.
Para ello es esencial, que las secreciones sean coleccionadas cuida-
dosamente y bajo condiciones constantes, ya que la cantidad de saliva
depende de muchos factores como dieta, tabaco, cambios estacionales,
enfermedades organicas, drogas, mecanismo estimulatorio, edad y hora
del dia etc. Ante la presencia creciente de entidades clinicas con
alteracion de la secrecidn salival, es preciso atenerse a unos protocolos
bien definidos que permitan obtener unas muestras fiables.

1. Variaciones de la secrecién segiin la procedencia glandular

La contribucidn de cada glandula al volumen de secrecion no es
constante, y difiere segln sea en reposo o en estimulacién y también
depende de la glandula que participe.Asi en reposo las submandibulares
contribuyen con un 69%, las parétidas con un 26% y las sublinguales
conun 5% al volumen de secrecion total. Se calcula que las glandulas
salivales menores contribuirian entre un 7 - 8% al volumen total de
secrecion.

Se ha encontrado que la tasa de flujo salival en reposo en un mismo
individuo, es mas estable que la tasa de flujo bajo estimulacién ,sin
embargo a veces es complicada y dificil de medir, debido a que muchos
factores que influyen en el flujo salival son insidiosos y depende de las
condiciones impuestas por cada investigador.

2. Variaciones de la secrecion segin el tipo de técnica utilizada

Existen varios métodos para medir la secrecion salival. Se ha puesto
especial énfasis en explicar que estas discrepancias de valores halladas
en la secrecion puedan ser debidas, entre otras causas, al método de
coleccion.
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3. Variaciones de la secrecién segiin distintos factores biologicos

3.1. Tama#io glandular

Algunos autores encuentran una correlacién entre tamaiio glandu-
lar y tasa de secrecién. Otro dato que hay que tener en cuenta, espe-
cialmente a la hora de la recoleccion de saliva parcial, es que solamente
el 15% de los individuos segregan por igual en el lado derecho que en
el izquierdo. La dominancia del lado derecho es del 44% y la del
izquierdo del 41%. Esto podria ser debido a diversos factores como
estructura, tamafio e inervacion de la glandula

3.2. Edad y sexo

Laedad siempre se ha considerado un factor importante a la hora de
valorar la cantidad de saliva secretada, ya que con la edad se producen
cambios morfolégicos en base a que el parénquima funcionante va
siendo reemplazado por depositos grasos, tejido conectivo y oncocitos.
Sin embargo este es un concepto que en la actualidad se encuentra a
debate. Segun algunos autores existe una disminucién salival con-
comitante con los procesos de envejecimiento (saliva mixta o de una
sola glandula), en individuos de distintas edades. En contraste, otros
no encuentran estos cambios

En general tanto la cantidad de saliva en reposo como la estimulada
€s menor en mujeres que en hombres, pero, conforme avanza la edad,
las mujeres tienden a igualar a los hombres. Las tasas de flujo suelen
ser mas altas en varones, pero es dificil de conocer si esto es debido al
sexo o influirian otros aspectos como el peso corporal, tamafio de las
glandulas o una masticacién mas enérgica.

3.3. Raza

Peck en 1959, estudia la tasa de secrecion salival en distintas razas
encuentra una tasa de fluido salival mas alta en los sujetos de raza negra,
comparados con sujetos de raza blanca.
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3.4. Hidratacion

El grado de hidratacién es un factor potencialmente importante.
Cuando la pérdida de agua corporal se reduce al 8%, el fluido salival
disminuye. La hiperhidratacién causa un aumento de la saliva de reposo,
pero no afecta a la saliva estimulada.

3.5. Ritmos circadianos

El ritmo o caudal de saliva varia a lo largo del dia segiin estimulos y
necesidades fisioldgicas, teniendo lugar la mayor parte de la secrecién
durante las comidas y siendo extremadamente bajo durante el suefio.
Este hecho es de una gran relevancia clinica ya que hay que extremar
las medidas de higiene oral, debido a que los efectos protectores de la
saliva estan ausentes. La tasa de saliva total en reposo muestra unos
ritmos circadianos con valores mas altos aproximadamente hacia las
15.30 horas.

3.6. F. Factores ambientales

Las temperaturas mas elevadas parecen disminuir la cantidad de
saliva en reposo. Asi por ejemplo, el traslado a climas templados es
capaz de disminuir la secrecion parotidea. También existen variaciones
estacionales. Asi, en un mismo individuo, en verano, disminuye el flujo
de saliva mixta y el flujo de saliva parotidea no estimulada se ve
disminuido en 0.046 - 0.03 ml/minuto.

3.7. Hdbitos

El tipo de masticacidn, dieta, tabaquismo, horas dormidas, niimero
de dientes etc.. son factores capaces de influir en la tasa de secrecion
salival. Asi encontramos que la masticacion en si misma, tiene un efecto
estimulatorio sobre la secrecion salival. El fluido de la glandula parétida
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en reposo disminuye aproximadamente hasta 34% después de una dieta
liquida, y vuelve a la normalidad a la semana de restaurar la dieta nor-
mal al sujeto. La comida en polvo produce mayor aumento de fluido
que la comida en piezas, presumiblemente porque €l polvo absorbe
mas saliva y el individuo necesita beber. Los estimulos gustativos
pueden aumentar la secrecién pero el incremento de fluido es menor
que con los acidos. La respuesta salival a un solo sabor o0 a varios también
se puede medir. Se incrementa con los sabores mixtos y decrece cuando
se separan los componentes del sabor.

Otros habitos como el tabaquismo, pueden influir en la tasa de
secrecion. Mientras unos autores dicen que la incrementaria, probable-
mente por el aumento de estimulos gustativos segiin otros no la afectaria.
También se ha encontrado que en los sujetos con un déficit de horas
dormidas disminuye la tasa de secrecién al bajar el nivel de estimulo.

3.8. Efectos psiquicos

El estado emocional del sujeto en el momento de cuantificar la
secrecion es un factor a tener en cuenta. La ansiedad y el estrés producen
una disminucion del fluido salival. Los estados depresivos, a veces no
detectados en la clinica diaria, conllevan una disminucion del flujo
mientras que, en los maniacos aumenta la secrecion salival.

3.9. Peso corporal

Se ha sugerido que el peso corporal podia tener relacion con la tasa
de flujo salival. Muchos investigadores registran este dato en sus
protocolos. Sin embargo no esta demostrado que exista correlacion entre
la tasa de flujo y el peso corporal.

Se enfatiza el hecho de que la distinta tasa de secrecion salival
encontrada, entre los distintos sujetos, podria deberse, entre otras causas,
al diferente peso corporal, que repercutiria, en el distinto tamafio y peso
de las glandulas.
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ASPECTOS CUALITATIVOS DE LA SECRECION SALIVAL

La saliva se presenta como una solucién acuosa, contiene mas de
un 99% de agua y un gran numero de sustancias organicas e inorganicas.

Tabla 2.- Composicion de la saliva mixta (mg/100 ml)

Indicaciones de concentraciones de algunos componentes

Media Gama de valores

REPOSO

Sélidos
Cenizas

i ntes organi

Proteinas
Aminoacidos
Amilasa
Lisozima
IgA

IgG

IgM
Glucosa
Citrato
Amoniaco
Urea

Acido urico
Creatinina
Colesterol
AMPc

Constituyentes inorganicos

Sodio
Potasio
Tiocianato
Calcio
Fosfato
Cloururo

Fluoruro(ppm)

500

220

20
1.5
0.1

15
80

58
16.8

0.02

300 - 860

140 - 640

/

12-70
05-3
0.05-0.2

25-50

0-20
60 - 100
1-3
22-113
6.1-71
100

0.015 - 0.045

ESTIMULADA

Media Gama de valores
530 400 - 900
250 170 - 350
280 170 - 420

4

11 0.4-62

1 05-3

3 1-12
13 0.6-30

3 1- 21
50
60
80

6
12

0.011 0.007 - 0.021
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La composicion salival, es practicamente similar de una persona a otra,
aunque existen diferencias genéticas significativas. La composicion esta en
dependencia de la naturaleza, intensidad y duracién del estimulo. Estudios
realizados por distintos autores indican que las gldndulas responden de
forma diferente segun el tipo de estimulo (eléctrico, gustativo, o
farmacolodgico..). Se ha encontrado por ejemplo que la naturaleza del es-
timulo influye de forma decisiva en la concentraciéon de proteinas en la
saliva parotidea.

Se producen cambios segun la hora del dia y también en relacion
con la calidad de los alimentos. Pueden observarse variaciones
dependiendo del método analitico cuantitativo utilizado e influye el
tiempo que transcurre entre la toma de muestras y el anlisis cuantitativo
de la saliva ya que se produce una pérdida espontinea de CO, después
de 1a coleccién. (Tabla 2).

La composicion quimica de la saliva varia seglin proceda de una
glandula o de otra. En general la concentracidn de sustancias es mas
elevada en la parétida que en la submandibular, excepto en el calcio.
La glindula parétida segrega una saliva serosa que es menos rica en
mucina, pero mas en amilasa. La saliva submandibular es mas mucosa
y la sublingual es mas viscosa.

1. Componentes orgénicos

1.1. Proteinas

La saliva es un liquido complejo .La concentracion de proteinas es
aproximadamente de 300 mg por 100 ml. Se han aislado por
electrofdresis mas de 40 proteinas distintas. La concentracion en saliva
parotidea en general es mas alta que en las otras gldndulas.

Se encontraron dos caracteristicas principales de las proteinas
salivales, los productos acinares estan compuestos principalmente por
«familias» de moléculas y estas familias presentan un polimorfismo
genético. Estas caracteristicas son mas evidentes en las proteinas ricas
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en prolina, las cuales constituyen del 60 al 70% de las proteinas totales
de la saliva submandibular y parotidea.

Glucoproteinas: mucinas

La saliva contiene una mezcla de glucoproteinas las cuales se
conocieron anteriormente como mucinas o mucoides. Algunas de las
propiedades fisicas de la saliva son probablemente dependientes de su
contenido.

La mucina tiene un papel puramente mecanico. Facilita el desli-
zamiento de los alimentos y ademas desempeiia una funcién limpiadora
debido a su doble mecanismo:

a) Precipitar en medio acido.

b) Poder bactericida

Amilasa

La amilasa es la enzima bucal mas destacada e importante. La
concentracion en saliva parotidea suele ser el cuadruple respecto a la
submandibular. La cantidad es variable, su accién principal parece ser
la de catalizar el almiddn de los residuos alimenticios que permanecen
en la boca después de las comidas, mas que contribuir al proceso de
digestion. El consumo de dietas altas en carbohidratos produce una
elevacion del contenido de amilasa en la saliva.

Peroxidasa salival (lactoperoxidasa)

Forma parte del sistema antibacteriano que cataliza la oxidacién del
tiocianato salival mediante peréxido de hidrégeno.

Lisozima

Es una proteina basica y una enzima. Su eficiencia depende del pH.
Produce lisis de bacterias del medio bucal influyendo en el balance
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ecoldgico de la flora oral. La saliva sublingual y submandibular contiene
niveles mas altos de lisozima que la saliva parotidea.

La lisozima junto con el calcio salival coadyudan a la actividad
acelerante de la coagulacion sanguinea por la saliva pero de una manera
muy discreta.

Actividad lipolitica (lipasas)

En las secreciones de las glandulas serosas de Ebner, se ha
demostrado que contienen una potente lipasa, la cual hidroliza los
trigliceridos de cadena larga para liberar los acidos grasos y glicéridos
parciales.

Lactoferrina

La lactoferrina es una proteina basica que se une al hierro. Se
encuentra en la saliva y en otras secreciones mucosas. Con propiedades
bacteriostaticas para varios microorganismos aerobios y facultativos.
Tiene capacidad para evitar que el hierro en forma férrica sea utilizado
por las bacterias (inmunidad nutricional).

Inmunoglobulinas salivales

Los anticuerpos secretores de la saliva interfieren la adhesion de los
microorganismos a la membrana mucosa. Constituyen la primera linea
de defensa. La IgA difiere de la sérica en que contiene un glucopéptido
adicional al que se denomina componente secretorio. Las con-
centraciones salivales de IgG y las IgM son unas diez veces menores
que la IgA. : :

Otros componentes organicos como los aglutindégenos A B O, son
polisacaridos que pueden estaren las cadenas laterales de las
glucoproteinas salivales. Pueden tener un interés especial médico-le-
gal. ' :
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1.2. Lipidos

Entre los lipidos estan los 4cidos grasos libres, colesterol, lecitina, y
fosfolipidos. Las propiedades de los lipidos son de interés ya que muchas
proteinas son hidrofébicas. El papel fisioldgico es todavia poco cono-
cido.

1.3. Hidratos de Carbono

Los carbohidratos de la saliva estan formados por hexosaminas como
galactosa, manosa, fucosa, glucosa y acido sidlico. La concentracion
de glucosa es menor que en sangre.

2. Componentes inorginicos

Entre las numerosas funciones que poseen estos compuestos,
destaca el sistema tampén principalmente bicarbonato y fosfato.

Ademas de la funcién tampdn, los electrélitos inorganicos desem-
pefian un papel capital en la cavidad oral como la remineralizacidn,
mecanismos de defensa del huésped, actividad enzimatica y
mantenimiento de la estabilidad. Las concentraciones de electrélitos
estan sujetas a alteraciones de tipo mecanico-quimico-psicologico.

Con la estimulacién, el sodio y el bicarbonato aumentan mientras
que el fosfato disminuye y el calcio y potasio permanecen cons-
tantes.Estas reglas son mas fiables en un individuo pero no se encuentran
siempre cuando se comparan individuos de diferentes tasas de secrecion.
Encontramos en la saliva: calcio, sodio, potasio, magnesio, cloruro,
sulfato y tiocianato. En menores cantidades: fluoruro, yoduro, bromuro,
hierro, estafio y nitrito y, en algunas muestras de saliva mixta también
zinc, plomo, cobre y cromo.

El pH de la saliva ha sido objeto de intensas investigaciones, debido
en parte al facil acceso y en parte a la sospecha de relacion que debe
existir entre la acidez y caries. Sin embargo la variacion en las técnicas
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han arrojado datos contradictorios. La saliva pierde CO, después de su
recoleccidn y en consecuencia el pH aumentara con el tiempo. La sa-
liva submandibular tiene un pH en reposo mas alto que la de la glandula
pardtida. El pH disminuye durante el suefio y aumenta en las comidas
(Tabla 3).

Tabla 3.- Principales caracteristicas fisicas de la saliva

Mixta Parotidea  Submandibular Sublingual
Densidad 1,004 1,007 1,00
pH 6,9-17 5,8 6,6
Viscosidad
(centipoides) 2,9 7.8 34 13,4
FUNCIONES DE LA SALIVA

La saliva es el «aqua vitae» de la cavidad oral proporcionando un
medio eficaz de proteccion a todas las estructuras, gracias a su parti-
cipacion en distintas funciones. Entre las méas importantes podemos
destacar: (Tabla 4).

a) Lubrificacion y humidificacion

La saliva es uno de los mejores lubrificantes de origen natural. La
ausencia o disminucion hace que los alimentos se impacten y se retengan
alrededor de los dientes, haciendo la comida dificultosa. La saliva
embebe el alimento y facilita la masticacion de los mismos. Proporciona
una lubrificacion adecuada para la diccion. Para ésta funcion es necesaria
la presencia de agua y mucina de la saliva, atribuyéndose a las
glicoproteinas de la mucina uno de los papeles principales.

b) Mantenimiento del equilibrio ecologico

La saliva mantiene el equilibrio ecologico de las distintas especies
de microorganismos que viven en la cavidad bucal. La adherencia es
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critica para la supervivencia de muchas bacterias y una de las funciones
basicas de la saliva es la de interferencia de dicho proceso mediante el
flujo fisico (accion hidrocinética), aumentado por los movimientos de
la lengua y labios. Ademas de interferir la adherencia bacteriana por
medios fisicos, la saliva interfiere por medios mas directos la capacidad
de adherencia bacteriana, por ejemplo mediante la IgA secretora. Aparte
de estos anticuerpos existen otras macromoléculas en la saliva, como
mucinas y lisozimas, con accion similar. Posee la saliva accion bac-
teriostatica. Presenta leucotoxinas y opsoninas que atraen a los leucocitos
y aumentan la susceptibilidad de los organismos para la fagocitosis.

Tabla 4.- Principales funciones de saliva

Neutralizante

’\ Masticacion

— 5 Digestiva

Limpieza \

Protectora —

/ \’\' Deglucion

Antibacteriana Diccion

Antivirica

¢) Limpieza

El flujo fisico produce una accién mecanica de lavado y arrastre
eliminando restos de alimento, elementos celulares descamados y
numerosas bacterias, hongos y virus, manteniéndolos en suspension.
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d) Integridad dental

Otra de las funciones de proteccion se encuentra en el mantenimiento
de la integridad dentaria. Ademas de amortiguar la acidez de la placa,
el flujo fisico de la saliva ayuda al aclaramiento de los azucares. La
disminucion de la tasa de flujo en reposo puede prolongar el tiempo de
aclaramiento. La proteccion dentaria se inicia inmediatamente después
de la erupcion del diente en la boca. La interaccion con la saliva le
proporciona al diente una maduracién posteruptiva. Se produce una
difusion de iones tales como calcio, fésforo, magnesio y flior.

e) Digestiva

La saliva es la primera secrecién que va a estar en contacto con el
alimento. Embebe el alimento y facilita la digestion de los mismos. La
saliva contiene una amilasa y es posible que la accién principal de
ésta, sea la de digerir el almidén. La amilasa salival actua sobre la
molécula de almiddn y la extiende en moléculas de disacarido maltosa.

f) Funcion neutralizadora

Representa la amortiguacién de cualquier cambio significativo del
pH. Los tampones salivales provienen principalmente de los sistemas
bicarbonato y fosfato.

g) Gusto

El agua diluye los componentes solidos y excita a las células gus-
tativas. Lava las papilas y las deja en condiciones de ser estimuladas.
De este modo los botones gustativos de las papilas son capaces de
reconocer las sustancias nocivas

h) Diluyente y atemperadora

La saliva aumenta de forma brusca y masiva tras la penetraciéon de
sustancias acidas con el fin de diluirlas y mantener el pH, pero también
logra por el mismo mecanismo, enfriar los alimentos calientes o calentar
los frios.

i) Excretora

La saliva es la ruta por la que se van a eliminar productos organicos
y productos introducidos en el organismo. Elimina urea, acido trico y
ciertas hormonas. También se eliminan los virus responsables de enfer-
medades como la rabia, poliomielitis y paperas.
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J) Accion sobre la coagulacion

La saliva activa en su conjunto la coagulacion de la sangre por la
presencia de lisozima y calcio salival aunque de manera muy discreta

k) Indicador de enfermedades sistémicas

El incremento de investigadores en distintas disciplinas y el facil
acceso de la saliva, han hecho de ésta un fluido con propiedades diag-
nosticas. La saliva puede ser un indicador de enfermedades orales y
sistémicas. Es interesante el hecho de que se utilize para identificacién
de pacientes con riesgo de caries Algunas de las enfermedades sisté-
micas como por ejemplo el Sindrome de Sjégren (enfermedad auto-
inmune) afectan a la estructura salival y composicion, produciendo cam-
bios en la saliva.

La saliva puede ayudar al diagnéstico de determinados problemas
clinicos como la toxicidad del digital, los desérdenes afectivos, el grado
de exposicidn al tabaco, la cantidad de nitratos, y para la prediccion de
la ovulacion y fertilidad entre otras funciones diagnodsticas.

La saliva es cada vez mas utilizada para el estudio de determinadas
enfermedades, debido al facil acceso y al requerimiento, en general
para su estudio, de técnicas no invasivas.

Considerando la gran variedad de componentes protectores de la
saliva las personas con insuficiencia salival importante pueden sufrir
alteraciones en los tejidos duros y blandos de la boca. Sin embargo ain
se posee poca informacién sobre las diferencias cuantitativas y cuali-
tativas de los sistemas protectores salivales, en relacion a los distintos
niveles de enfermedad oral.

METODOS PARA RECOLECCION DE SALIVA

Para poder estudiar la saliva tanto desde el punto de vista cuantitativo
tasas de flujo, como de composicién, necesitamos realizar un regristo .
para ello vamos arealizar un repaso sobre los diferentes procedimientos
dependiendo de la glandula que se estudie.
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Tabla 5.- Pruebas de medicion del flujo salival

L Sialometria

Saliva parcial Saliva mixta Saliva estimulada
A \ \:
Cépsula de Lasthey Drenaje Mecanico: Parafina
Segregador Schneyer Expectoracion Saxon
Periotron Algodén Quimico: Ac. citrico
Canulas Test del azihcar Farmacolo6gico:
Test de saliva global (TSG)| | Pilocarpina

1. METODOS DE RECOGIDA DE SALIVA PARCIAL

Insercion de canulas en los conductos

Los trabajos basados en la insercion de finas canulas en los conductos
excretores de las glandulas salivales comenzaron en la segunda mitad
del siglo XIX. Este procedimiento, a pesar de sus dificultades, todavia
sigue vigente. Actualmente para la canulacion se emplea un tubo de
polietileno de 0.5 a 1.5 mm de diametro, el cual se inserta en profundidad
en el interior del conducto. La pared del conducto es extremadamente
delgada por lo que hay que tener precaucién en el momento de insertar
la canula. Resaltamos por ejemplo que el conducto de la glandula sub-
mandibular tiene de 2 a 4 mm de diametro, con paredes extremadamente
delgadas. Ademas el conducto de la glandula sublingual mayor termina
generalmente fusionandose con el Wharton, haciéndose dificil la
coleccion pura de cada glandula individualizada.

Capsula de Lashley

La saliva parotidea antes de 1910 era recogida principalmente me-
diante insercion de finas canulas en el interior del conducto de Stenon.
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Las investigaciones llevadas a cabo sobre la secrecidon parotidea
permitieron la realizacion del disco con doble camara para evitar los
problemas que plantean la insercion de canulas. Esto fue propuesto
inicialmente por Carlson y Crittenden en 1910 y popularizado mas tarde
por Lashley en 1916b llamandose desde entonces «capsula de Lashley»,
la cual permite la coleccion de saliva parotidea con una maxima
seguridad y una minima incomodidad para el paciente. El aparato origi-
nal tiene un tamafio de una moneda de 10 centavos y es de metal. Consta
de un disco con doble camara, las cuales estan separadas completamente
por un tabique. Cada compartimento es conectado a un pequefio tubo,
el cual sale hacia fuera de la boca.

Cuando este aparato es posicionado sobre el conducto de Stenon,
una succion en la cavidad externa sirve para agarrarlo y situarlo en la
resbaladiza superficie de la boca, mientras la secrecion emerge de la
cavidad central. (Fig.1)

La capsula o copa ha sido modificada por numerosos investigadores
pero su estructura basica es mantenida. La capsula ha sido construida
con los mas diversos materiales. En principio era de metal y pos-
teriormente se han realizado de vidrio y también de plastico.

El diametro ha sido modificado para mejorar Ia adhesion y evitar
desplazamientos.

La succidn aplicada para la sujecién de la capsula puede ser desde
una simple jeringa, por medio de una bomba de aspiracion o bien
mediante aparatos de succidn mas sofisticados.

Técnicas especificas para la recoleccién de Ia saliva procedente de las
glandulas submandibulares y sublinguales. Segregador y modificaciones

En un principio se intentaron hacer adaptaciones de la capsula de
Lashley, pero esto no fue posible debido al tipo de acceso que tienen
los conductos submandibulares y sublinguales, a las caracteristicas
anatémicas de la region ( movilidad...), asi como a la interferencia de
los dientes. El segregador de Schneyer consiste en un aparato de acrilico
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con 3 separaciones: una central, para posicionarlo en el conducto de
Wharton, y dos laterales para los conductos sublinguales. La secrecion
salival fluye a través de las camaras por medio de unos tubos de
polietileno y éstos a su vez van a unos vasos graduados que estan en la
salida de la boca, por lo que la secrecion puede ser medida.

El éxito del procedimiento depende principalmente de la realizacion
de un buen sellado de las camaras. Tiene algunas desventajas ya que
requiere tiempo y esfuerzo en su fabricacion, por lo que no es util para
trabajos de campo.

Nuevas aportaciones se han realizado sobre este aparato de diferentes
tamaiios para que puedan adaptarse a distintas poblaciones de estudio. A
pesar de las modificaciones dadas, el segregador sigue presentando
inestabilidad asi como un inadecuado sellamiento de las cAmaras.

Técnicas de recoleccion de saliva procedente de las glindulas salivales
menores

Existe poca informacion referente a las glandulas salivales menores.
Esto se debe en parte a la dificultad de coleccién y monitorizacion.
Otro de los inconvenientes que se plantean es la dificultad de obtener
suficiente cantidad de material. Sin embargo, hay razones para estudiar
la secrecion de estas pequeiias glandulas, ya que juegan un importante
papel en la salud bucal proporcionando una proteccion mecdanica,
quimica e inmunoldgica. Hay que resaltar que la inmunoglobulina A
es secretada principalmente por las glandulas salivales menores.

Uno de los procedimientos para medir la secrecidn de las glandulas
salivales menores, en las distintas localizaciones de la mucosa oral, es
utilizar tiras absorbentes de periotron, una banda de papel de cro-
matografia de 6 mm x 16 mm que se aplica en las areas de la mucosa
bucal sujeta a estudio. Primero estas son aisladas con rollos de algodon
y secadas; posteriormente se colocan durante 30 segundos. El contenido
de saliva absorbida se mide con un calibrador periotron (modelo 304-
6000) (Fig. 2 y 3).
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Shemn et al en 1990 encontraron que la tasa de secrecion de las
glandulas salivales menores varia segun la localizacién en la boca, sien-
do el fluido a nivel de la mucosa yugal mayor que el labial o palatino.

2. METODOS PRINCIPALES PARA CUANTIFICAR LA SALIVA
GLOBAL EN REPOSO

La saliva completa tiene la ventaja de contener la secrecidn de todas
las glandulas salivales, por lo que es un indicador excelente entre otros
de la sequedad oral, pero también se encuentran microorganismos,
células epiteliales descamadas, teniendo un valor limitado en determina-
ciones quimicas.

Técnica de drenaje

Para realizar esta técnica primero se dan una serie de instrucciones
generales al paciente. En las dos horas previas a las pruebas, el sujeto
no habra ingerido comida, ni masticado chicle o cepillado sus dientes.
No habra fumado al menos 10 minutos antes.

Puede realizarse a primera hora de la mafiana en ayunas. La ex-
periencia debe realizarse en un ambiente tranquilo para evitar estimulos
importantes ajenos a las pruebas. Antes de comenzar el sujeto permanece
unos minutos en posicion de reposo. Permanece comodamente sentado,
con los ojos abiertos, la cabeza inclinada ligeramente hacia delante y
con los labios entreabiertos. Una vez posicionado el sujeto, € instruido
de que haga cuanto menos movimientos como le sea posible, incluido
el tragar, se da paso a la prueba. El fluido producido no sera deglutido,
sino que se permitira que fluya libremente entre los labios, procurando
no realizar movimientos orales. La saliva caera espontaneamente a
medida que se vaya produciendo, hacia un tubo graduado al cual va
fijado un embudo. Cuando acaba el tiempo de recoleccidn, el sujeto
expectora la saliva que le queda en la boca y posteriormente se procede
a la lectura.
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Controlando el tiempo que se ha tardado en el proceso, se calcula la
cantidad de saliva producida en cc. o ml. por minuto (Fig. 4).

Técnica de expectorar

Este procedimiento se puede considerar como una variante del ante-
rior. Las instrucciones generales son practicamente similares, tanto en
lo referente a las condiciones estandard de las pruebas como a la posicion
que debe adoptar. Pero el sujeto permanece con los labios cerrados,
permitiendo cada cierto tiempo, vaciar el fluido producido a un vaso o
contenedor graduado que esta cerca de su boca.

Después de un tiempo se calcula la tasa de fluido en cc o ml por
minuto. Mientras unos autores aconsejan expectorar so6lo cuando el
sujeto tiene necesidad de hacerlo porque se nota la boca llena, otros
aconsejan periodos de tres minutos, o cada dos o cada minuto.

Hay que tener en cuenta que al expectorar saliva se produce una
ligera estimulacién del fluido salival, pudiendo obtenerse valores mas
altos que con el método de drenaje. También existe el peligro que el
sujeto trage la saliva accidentalmente.

Técnica de recogida por eyector de saliva

Esta es otra técnica de recogida de saliva mixta de colecciéon con-
tinua. La saliva se recoge a medida que se va produciendo mediante un
eyector de saliva (tubo de plastico o pipeta de cristal) conectado a una
bomba de vacio y situado debajo de la lengua. Las secreciones salivales
van a un tubo graduado. Al final de las pruebas el eyector se mueve
uniformemente alrededor de los vestibulos y suelo de la boca para
coleccionar la salivaresidual. Esta técnica de recoleccion de saliva pro-
duce valores mas altos que otros procedimientos debido a que es una
técnica invasiva, por lo que produce una ligera estimulacion asi como
una pequeiia irritacion. El procedimiento general es el mismo que para
los métodos anteriores pero el sujeto no ha de permanecer con la cabeza
tan inclinada hacia delante..
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Técnica de recogida mediante jeringa hipodérmica

Consiste en una jeringa de 5 cc de cristal, equipada con una aguja de
2 pulgadas de largo, en la que las puntas cortantes fueron redondeadas.
Asi, cuando se introduce entre los labios no produce molestias. Se coloca
en lado izquierdo entre los dientes superiores y mucosa yugal, a nivel
del segundo premolar superior.

Test de pesada del algodén

Se utiliza 3 rollos de algodén dental de tamafio estandard, de 1.5
pulgadas de largo, pesados previamente. Se colocan uno en la zona
sublingual y dos en la zona bucal a ambos lados, durante 2 minutos,
posteriormente cuando acaba la coleccion, se vuelven a pesar, y la
cantidad viene dada por la diferencia entre de peso antes y después de
la coleccidn. Los resultados se expresan en gr/min.

Test del terrén de aziacar

Se utiliza un terrén de azucar de 9 gramos de peso y 27 x 18 x 12
mm que se posiciona en el dorso lingual y seguidamente el enfermo
cierra la boca, procurando no efectuar movimientos musculares que
puedan disgregar el terron. Se espera que la saliva empape y con un
cronémetro se mide el tiempo transcurrido desde la colocacién del
terrén, hasta que adquiere en toda su superficie la caracteristica
coloracion perlacea y lucida que indica su completa disolucion.

Test de saliva global (TSG)

Las dificultades de origen practico, que comportan las pruebas
anteriores que hemos comentado, nos llevo a la busqueda de otras téc-
nicas substitutivas menos engorrosas y mas simples. Este procedimiento
desarrollado en la Universidad de Murcia consiste en una tira de papel
milimetrada (de 1 cm de ancho por 17 cms de largo) introducida en una
bolsa de polietileno. Para la realizacidn del test se extrae de la bolsa la
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porcion de tira no milimetrada. A continuacion se dobla el extremo en
un angulo de 90 grados, y se inserta en la cavidad bucal, debajo de la
lengua. Al cerrar los labios éstos quedan ligeramente en contacto con
la bolsa de polietileno. La saliva producida que se va acumulando en la
vallécula lingual durante los 5 minutos que dura la prueba, va
empapando lentamente la tira. Transcurrido el tiempo, se retira de la
boca y se leen inmediatamente los milimetros humedecidos (Fig. 5 y 6).

3. PROCEDIMIENTOS DE ESTIMULACION

La estimulacidn de las glandulas salivales nos da una informacion
sobre la capacidad de secrecidn de dichas glandulas ante un estimulo.
Para realizar la estimulacion hay que tener presente la naturaleza,
intensidad y duracién del estimulo, siendo imprescindible tratar de
reproducir las experiencias en las maximas condiciones de igualdad
posibles. Entre los principales procedimientos empleados para la
estimulacién de la secrecion salival nos encontramos con el mecanico,
quimico, farmacolégico, electronico o psicolégico.

El procedimiento mecanico (masticacion de alimento,parafina o
goma) y el quimico (estimulos con gotas de limén o acido citrico) son
los mas utilizados.

La mayoria de los métodos para cuantificar saliva mixta de reposo
pueden ser utilizados para la coleccion de saliva estimulada. Igualmente
sucede con los métodos de cuantificacion de saliva parcial en reposo.
Hay que tener cuidado de que, cuando se realizan varios registros en
una misma sesion, primero se debe de efectuar la prueba de saliva de
reposo. Transcurrido un tiempo, aproximadamente entre 10 a 15,
minutos despues puede realizarse la prueba bajo estimulacion.

3.1 Procedimientos que utilizan la estimulacion mecénica

a. Test de Tuczek 1876

Este test puede ser considerado el antecesor de los que estan basados
en la masticacién de una bola de parafina, una esponja o compresa, que
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pasaremos a considerar a continuacion. Este procedimiento, consiste
en masticar «comida seca» y posteriormente se mide el incremento en
peso. Con ello se obtiene el total de la secrecion. Este método requiere
masticar comida seca hasta que se forme el bolo alimenticio. Hay
muchos factores que le convierten en un test poco preciso y por tanto
limitado. Una variante de este test seria la utilizacion de comida que
requiera una masticacion vigorosa y potente.

b. Método de masticar parafina

El individuo en condiciones estandard y previamente instruido (mas-
ticar alternativamente por ambos lados), mastica un trozo de parafina
(antiguamente goma de mascar) de 0.5 - 5 gr durante 30 - 60 segundos
(es el tiempo que la parafina tarda en ponerse blanda). Se suele utilizar
la parafina debido a que al no poseer sabor se pueden conservar mejor
los componentes quimicos; es muy util cuando se intenta medir
principalmente iones en saliva. En este procedimiento deben controlarse
principalmente dos variables. Por un lado el tiempo utilizado y por
otro, el niimero de masticaciones por minuto.

¢. Test de Saxon

Consiste en medir la diferencia de peso de una esponja al ser
masticada enérgicamente durante dos minutos. La esponja estéril tiene
unas dimensiones de 10 x 10 cms, y se pliega dos veces en angulos de
90 antes de meterse en la boca, quedando con unas dimensiones de 5 x
5 cms.

Como una variante del anterior procedimiento se considera el test
de la compresa. El objetivo es evaluar o diagnosticar mas facilmente la
xerostomia. Para ello utilizan la compresa plegada en 4 (10 cm x 10
cm); la pesan antes y después de la masticacion durante 2'.
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3.2 Procedimientos que utilizan sustancias quimicas estimuladoras

Los acidos constituyen el estimulo gustativo mas utilizado y potente.
Los productos de mas uso son el acido citrico comercial a distintas
concentraciones y el zumo de limén frescoAspectos mas importantes a
tener en cuenta en el procedimiento: estimulos quimicos.

a. Tipo de estimulo

Durante un experimento se ha de utilizar el mismo tipo de estimulo
en los sujetos. Los acidos débiles como el acético y el citrico estimulan
mas la secrecion que los acidos fuertes como el clorhidrico. Sin em-
bargo establecer la relacion entre caracter e intensidad del estimulo y la
respuesta salival es todavia complicado dado que, entre otras razones,
la tasa de secrecion salival puede variar dependiendo de la capacidad
de percepcion individual del gusto.El 4cido acético al 4% es poco
utilizado. Los dos estimulos mas utilizados son el acido citrico al 2 -
10% y el zumo de limén fresco.

b. Area de aplicacién de estimulo

El 4rea de aplicacion tiene que ser especifica y concreta. Comiinmente
se aplica el estimulo en la superficie laterodorsal de la lengua o en la
parte antertor y dorsal, indicando al sujeto que doble la lengua para
baiiar el resto.

¢. Frecuencia de aplicacién del estimulo

La frecuencia de aplicacion y, por lo tanto, la duracidn del estimulo
ha de ser la misma para todos los sujetos sometidos al experimento.
Puesto que los acidos son rapidamente diluidos por la capacidad de
amortiguacién de la saliva, el estimulo ha de ser renovado con una
determinada frecuencia (15 - 60 seg).
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3.3 Estimulacion mediante agentes farmacolégicos

Se basa en la estimulacion de los receptores del sistema nervioso
autonomo mediante el empleo de farmacos. La estimulacién farma-
coldgica raramente se utiliza, por los efectos secundarios que puede
tener. El principal farmaco utilizado es la pilocarpina, pudiéndose utilizar
otros farmacos

3.4. Estimulos mediante procedimientos eléctricos

El estimulador eléctrico (Biosonics®) ha sido utilizado para activar
la secrecion salival. Estimula eléctricamente los nervios orales. Estudios
preliminares sugieren que se puede emplear para el tratamiento de la
boca seca.

3.5. Estimulos psicologicos
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Fig. 1.- Capsula de Laslhey para medirla  Fig. 2.- Medici6n de las glandulas salivales
saliva procedente de a glandula parétida. labiales inferiores mediante bandas papel
de cromatografia.
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Fig. 3.- Periotron para medir el volumen Fig. 4.- Sialometro que se puede utilizar
de secreciéon procedente de dichas para realizar la técnica de drenaje o
glandulas. expectoracion.

Fig. 5.- Tira de papel milimetrada para Fig. 6.- Sujeto con los ojos cerrados y con
realizar test de saliva global. el TSG situado debajo de la lengua.
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La saliva humana representa un papel fundamental en el mante-
nimiento de la salud oral. Funciones de caracter digestivo y de proteccion
de los tejidos blandos y duros de la cavidad bucal son proporcionadas
por los diferentes componentes salivales; la pérdida de estas funciones
afecta de forma muy importante a la calidad de vida.

La secrecion salival es el resultado de un complejo reflejo nervioso
que comienza en la boca y finaliza en las propias glandulas salivales.
En la cavidad oral hay multiples receptores que pueden ser estimulados,
como los tactiles, gustativos, dolorosos, pulpares y periodontales, asi
como los propioceptivos situados en los musculos masticatorios. A nivel
extraoral estimulos tactiles, auditivos, olfatorios y visuales también dan
potenciales de accion transmitidos hasta los centros salivales. Las vias
aferentes al sistema nervioso central por donde discurren estos
potenciales son fibras de la cuerda del timpano, fibras sensitivas del
trigémino y ramas faringeas del glosofaringeo y vago. Estos potenciales
son integrados por los centros salivales en el sistema nervioso central
en un area entre el bulbo y la protuberancia, donde también pueden
recibir conexiones desde centros superiores, y desde alli y a través del
sistema nervioso vegetativo, simpatico y parasimpdtico, llegan los
impulsos hasta las glandulas salivales donde inducen la produccién de
saliva.

Esta saliva esta compuesta en general por agua y electrolitos que
son transferidos desde la sangre a las glandulas salivales y componentes
organicos con una gran actividad funcional. Los mas importantes de
estos ultimos son de caracter proteico como 1as mucinas y las enzimas
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del tipo de la lactoperoxidasa y la lisozima. Sin embargo, hay otros
componentes organicos que también son transferidos en pequeiia
proporcion desde la sangre como la glucosa, el acido trico, la urea,
ciertos lipidos o la creatinina.

La saliva total o fluido oral es la mezcla de todas las salivas glan-
dulares parciales junto a determinados contaminantes de la cavidad oral
como son el fluido gingival, células epiteliales descamadas, leucocitos,
restos alimentarios y microorganismos.

La cantidad de saliva segregada a lo largo del dia no es constante,
siendo minima durante la noche, manteniéndose en unas tasas relativas
durante el dia y aumentando de forma considerable en las comidas por
el estimulo que supone la ingesta.

Hay factores que influyen las tasas de flujo salival como son la edad,
el sexo, lamasa corporal, el estado de hidratacidn, factores ambientales,
estado psiquico y determinados habitos.

La saliva va a jugar un papel fundamental para mantener en un estado
de salud a los diversos tejidos bucales. Una disminucidn en su aporte
producira un desequilibrio en el medio bucal y si persiste en el tiempo
aparecera la enfermedad.

La xerostomia es un sintoma que se manifiesta por la sensacién de
sequedad en la mucosa bucal. Si esto es demostrado de forma objetiva
y comprobamos una disminucién de tasas de saliva, hablaremos de
hiposialia, y si no hubiera nada de flujo se considerara asialia. Existe
hiposialia cuando se segregan menos de 500 cc por dia, en cantidad
total, o cuando la tasa de flujo de saliva mixta no estimulada esta por
debajo de 0.1-0.2 ml/min y es inferior a 0.7 ml/min en tasa de saliva
mixta estimulada.

La sensacién de padecer xerostomia suele aparecer cuando el
individuo tiene una disminucién del 50% de tasas de flujo en saliva
total de reposo. Asi mismo, el pH y la composicion salival, espe-
cialmente respecto al potasio, parecen influir también en la sensacion
de sequedad. Esta sensacion acontece cuando hay una falta de saliva en
varias glandulas, puesto que la alteracion en la produccién de secrecion
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en una glandula sola puede estar compensada por el resto de glandulas
funcionantes.

Existe un gran nimero de sintomas que se asocian clinicamente a la
boca seca como son la sensacion frecuente de sed y necesidad de beber
pequefios sorbos de agua, la dificultad para tragar o masticar alimentos
solidos, mayor entorpecimiento al hablar, sensacion de irritacion o
escozor en la mucosa bucal o alteraciones del gusto. Sin embargo,
pacientes que no tengan hiposialia también pueden padecer alguno de
estos sintomas de forma aislada.

La prevalencia en la aparicion de xerostomia es alta en la poblaciéon
general, por encima de un 20%, aumentando de forma correlativa con
la edad, siendo del 30 al 40% la frecuencia por encima de los 65 afios.
No obstante, seria necesario relacionar mas estos sintomas con la
existencia real de hiposecrecion en diferentes colectivos.

Las causas de la xerostomia son muy diversas. En general, se puede
modificar la tasa de secrecion actuando sobre las vias de control o sobre
las propias glandulas. La ausencia o deficiencia de los estimulos
periféricos era el mecanismo sugerido para explicar la disminucién de
secrecion con el tiempo. Sin embargo, a excepcidon de las mujeres
menopausicas, la edad avanzada por si misma no supone una merma
importante en las tasas de flujo totales, aunque si que existe una
disminucioén relacionada con una menor eficacia masticatoria en estos
pacientes.

Asimismo, ciertas alteraciones psicologicas como el estrés o estados
agudos de ansiedad, pueden provocar pérdidas transitorias de tasas de
flujo salival. En enfermos depresivos esta disminucion de saliva puede
ser mas persistente y estar agravada por la medicacion antidepresiva
que reciben. La anorexia nerviosa también puede ir acompafiada de
hiposialia.

Los procesos o las situaciones que afectan a las vias eferentes
vegetativas son los que con mayor frecuencia nos encontraremos en la
clinica. Todas aquellas situaciones que inhiban la transmision nerviosa
a este nivel deben de ser consideradas, como el consumo de tabaco en
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forma excesiva y permanente, el abuso y adiccidn activa en sujetos
toxicOmanos y situaciones clinicas como las sialoadenosis donde la
afectacion de la inervacion simpatica de las glandulas provoca un
acumulo de productos de secrecion y produce una tumefaccién clinica
no dolorosa y bilateral de las glandulas salivales mayores, especialmente
en parétidas.

Los farmacos son la causa mas frecuente de xerostomia. Existen
mas de cuatrocientos tipos diferentes que pueden provocar hipo-
secrecion. Los psicofarmacos de tipo antidepresivo, antipsicético, asi
como los antihipertensivos, antieméticos, antihistaminicos, antipar-
kinsonianos, analgésicos, antiinflamatorios y diuréticos son los mas
habituales. Sus efectos suelen ser de caracter reversible y duran mientras
se administra el medicamento.

A nivel de las glandulas salivales podemos encontrarnos diferentes
situaciones, unas de caracter reversible y otras irreversible. En ciertos
estados de desnutricion en paises no desarrollados asi como en pro-
blemas de anorexia en paises desarrollados nos podremos encontrar
con un menor aporte de productos necesarios para la formacién de sa-
liva. Mas peso tienen las situaciones de deshidratacién que encontramos
en pacientes diabéticos descompensados o en ciertas dietas exentas de
sal, donde la pérdida de agua interfiere en su utilizacion a otros niveles.

Problemas mas importantes encontraremos en los pacientes so-
metidos a radioterapia por un cancer de cabeza o cuello, en el sindrome
de Sjogren o en los pacientes con trasplantes de médula dsea con
enfermedad de injerto contra el huésped.

En la irradiacidn terapéutica de los tumores del area de cabeza y
cuello es donde nos vamos a encontrar importantes pérdidas de tasas
de secrecion. Van a influir una serie de factores técnicos como son el
tipo de radiacion, especialmente la de tipo externo, el campo a irradiar,
la dosis y el tiempo del tratamiento. La destruccion del parénquima
salival es importante cuando es bilateral y se utilizan dosis superiores a
los 60 Gy. Las células acinares de tipo seroso son mas radiosensibles
que las de tipo mucoso. También los endotelios y pequefios vasos que
irrigan estas glandulas se veran afectados.
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El sindrome de Sjogren es un proceso de caracter inflamatorio crénico
y autoinmune que afecta a las glandulas salivales y lacrimales fun-
damentalmente, pero puede afectar a otras glandulas de caracter
exocrino. Se denomina primario o “sindrome seco” cuando sélo se da
xerostomia y xeroftalmia, dando esta Gltima un cuadro de quera-
toconjuntivitis seca. Ademas, si se evidencia una enfermedad del tejido
conectivo o autoinmune asociada, normalmente la artritis reumatoide,
hablamos de sindrome de Sjogren secundario.

La destruccion del parénquima salival en éste ultimo cuadro es
mediada por una infiltracion linfoplasmocitaria en las propias glandulas.
También en los pacientes con trasplantes de médula 6sea puede aparecer
un cuadro denominado enfermedad de injerto contra huésped donde
existe una destruccion glandular como consecuencia de la respuesta
inmune contra el tejido trasplantado.

A nivel clinico pequefias variaciones de flujo no producen sinto-
matologia hasta que no se alcanzan pérdidas del 50%. Al principio se
nota una sensacién de sequedad y en ocasiones de ardor o escozor por
la irritacion producida sobre la mucosa oral.

CLINICA DE LA HIPOSIALIA Y LA XEROSTOMIA

La pérdida de la hidratacion y lubrificacién de la mucosa oral aso-
ciadas a una disminucion efectiva de las tasas de flujo salival llevan, en
primer lugar a nivel clinico, a una serie de alteraciones funcionales que
se manifestaran por sensacion de boca seca, molestias para la formacion
del bolo alimenticio, para la masticacion y para la deglucion. El enfermo
advierte de una saliva espesa y pegajosa que le molesta en diversas
situaciones a lo largo del dia agravandose durante la noche.

Asimismo, si la persistencia de la hiposialia es grande en el tiempo,
el paciente puede notar ardor o escozor en la boca como consecuencia
de situaciones de irritacién sobre la mucosa. Puede existir disgeusia,
como sensacion de gusto metalico o amargo, € incluso estar disminuido.
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La incomodidad para hablar aparecera en situaciones agudas o cronicas
pero con hiposialias importantes.

Encontraremos alteraciones morfolégicas en diversas areas de la
mucosa bucal. Cuando las pérdidas persistentes de saliva incidan sobre
el dorso de la lengua, ésta se observara eritematosa, con un caracter
atréfico y con la aparicion de fisuras mas prominentes segin se vaya
complicando el cuadro.

Los labios apareceran secos, con un cierto grado de descamacion e
incluso con costras y en muchas ocasiones durante su evolucién
apreciaremos boqueras en las comisuras. La mucosa gingival y palatina
también se apreciara seca y con zonas irritativas por el roce de los ali-
mentos o de prétesis removibles. En casos de xerostomia muy acen-
tuados encontraremos un punteado rojizo con unas pequeiias secreciones
secas en la zona correspondiente a las glandulas salivales menores del
paladar.

Las mucosas yugales pueden observarse secas y sin el brillo ha-
bitual. Existira una especial afinidad del espejo dental a adherirse a la
mucosa cuando la sequedad sea extrema. Al faltar la capa lubrificante
de la saliva pueden aparecer mas facilmente ulceraciones o fisuras.

Asimismo, la merma en la capacidad de limpieza de la saliva sobre
la mucosa y las superficies dentarias favorecera el acumulo de restos
alimenticios y de placa bacteriana predisponiendo a la aparicion de
halitosis que se vera aumentada por accion de los propios farmacos
xerostomizantes. Este aumento de placa junto a la alteracion de la flora
oral va a propiciar la aparicion de caries de cuello y de caries atipicas a
nivel incisal en dientes anteriores inferiores y oclusales en pacientes
irradiados en cabeza o cuello.

Se trata de lesiones mas oscuras de 1o habitual, en forma de semiluna,
no dolorosas y que van en progresion dejando en muchas ocasiones la
raiz sin corona en casos donde la hiposialia ha sido importante y de
larga duracidn.

En pacientes portadores de protesis removibles totales encontraremos
una falta de retencion y una pérdida de estabilidad en las mismas, lo
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que favorecera la aparicion de lesiones irritativas e infecciones sobre la
mucosa bucal que se veran potenciadas por una higiene oral deficiente
con acumulo de placa bacteriana y restos alimenticios De esta forma se
facilitara la presencia de candidiasis en forma de palatitis subplaca o
estomatitis protésica.

Un aporte deficitario de saliva supone una disminucién de sus
componentes, agua, electrolitos y proteinas, entre las que destacaremos
enzimas como la lactoperoxidasa, la lisozima y la inmunoglobulina A.
Esto se traducira en una disminucion de defensas orales y por tanto en
una pérdida de salud bucal pudiendo aparecer infecciones bucales, en-
tre las que destacaremos las candidiasis orales que seran mas frecuentes
si concurren situaciones que las faciliten como la diabetes, la ingesta
de antibiéticos de forma prolongada o de corticosteroides, una pobre
higiene bucal o el uso de prétesis removibles.

Entre estas candidiasis las mas observadas serdn las de tipo erite-
matoso cronico, en forma de areas rojizas sobre la mucosa. Se observara
queilitis comisurales si la pérdida de dientes o las lesiones en los mismos
comporta una disminucion de la dimensién vertical. También a nivel
del dorso lingual veremos lesiones de caracter atréfico eritematoso, asi
como lesiones rojas debajo de las prétesis.

Asimismo, podremos observar otro tipo de infecciones como las
sialoadenitis agudas supuradas, que afectan las glandulas salivales de
enfermos con hiposialia debida a una deshidratacion intensa y con mal
estado general. El flujo salival enlentecido o disminuido favorecera el
ascenso retrégrado de gérmenes patdgenos a través de los conductos
glandulares.

Lamayor frecuencia de afectacion se da en las glandulas parétidas y
se caracteriza por una tumoracion de las mismas junto a la salida de
pus por el conducto de drenaje. En recién nacidos y en pacientes de
edad avanzada parecen jugar un papel relevante los estafilococos aureus,
mientras que en edades medias de la vida podemos ver mas afectacion
por estreptococos viridans. La tumefaccion suele ser unilateral, de
caracter edematoso, molesta y en ocasiones acompaiiada de fiebre no
muy alta.
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La secrecién que podemos apreciar en el orificio de drenaje de la
glandula afectada es de tipo filamentoso o espeso, aspecto turbio incluso
purulento y sale de forma espontanea o facilitado mediante la expresion
de la glandula.

Los dos modelos clinicos mas extremos de hiposialia se observaran
en pacientes avanzados con sindrome de Sjégren y en irradiados por
tumores de cabeza y cuello con dosis totales altas y con las glandulas
salivales dentro del campo expuesto.

En el sindrome de Sjégren cuando la destruccion de las glandulas
salivales es extrema se produciran los sintomas y signos comunes a
todos los cuadros de xerostomia, pero también podremos observar
tumefacciones de las glandulas afectas, uni o bilaterales, que apareceran
en ciertos periodos, aunque de caracter crénico y en algunas ocasiones
progresivo.

Podemos apreciar sequedad de otras mucosas como son las fosas
nasales, la faringe, la mucosa respiratoria o la genital; atrofia en la
mucosa esofagica y gastrica y disminucion de la secrecion pancreatica.

Organos como el higado, el pulmén y el rifion pueden llegar a
afectarse con cierto grado de infiltracién que puede provocar atrofias
en los mismos.

A nivel oftalmico la xeroftalmia que se produce da un cuadro de
queratoconjuntivitis seca y se manifiesta con sensaciéon de cuerpo
extrafio ocular, fotosensibilidad, escozor e hiperemia en la conjuntiva.

En el paciente irradiado nos vamos a encontrar con una serie de
alteraciones que aparecen de forma temprana tras la radiacion
administrada y otras de caracter mas tardio. Entre las alteraciones mas
rapidas en aparecer tendremos las mucositis y las disgeusias, debidas
al efecto de la radiacidn ionizante sobre la mucosa que genera atrofia.

También, en las primeras semanas puede aparecer xerostomia pues
la radiaciéon produce una inflamacién y degeneracién de las células
acinares y ductales de las glandulas. Suele persistir durante meses o
afios y en ocasiones con dosis totales muy altas pudiendo hacerse
irreversibles.
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Derivada de la hiposialia también se desarrollan caries de cuello o
con caracter atipico. En estos enfermos pueden aparecer lesiones tardias
como el trismus o la osteorradionecrosis.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LA HIPOSALIVACION Y LA
XEROSTOMIA

La xerostomia es un sintoma que tras ser reconocido y caracterizado
mediante la anamnesis, debe comprobarse clinicamente de forma
objetiva. Esta objetivizacién puede realizarse mediante varios métodos
para confirmar una pérdida de tasas de flujo salival en reposo y esti-
mulado.

La saliva total contiene el conjunto de secreciones de todas las glan-
dulas salivales por lo que nos servira para evidenciar la sequedad oral.
Se han utilizado varios métodos pero el mas aceptado en el presente es
la técnica del drenaje y quiza en un futuro complemente a éste el test de
saliva global (TSG).

El método de cuantificacion de saliva mediante el drenaje de la misma
a un tubo de ensayo milimetrado es una técnica sencilla para los
reconocimientos de rutina en la clinica. Se deben dar una serie de
instrucciones previas al paciente como que no ingiera alimentos, ni
mastique goma de mascar, ni fume, al menos en las dos horas anteriores
arealizar la prueba. Debe realizarse por la mafiana con el sujeto sentado
comodamente en el sillon dental, levantando la espalda para que esté
recto. La cabeza estara ligeramente inclinada hacia delante y los labios
entreabiertos. Comenzada la recoleccion, la saliva no serd deglutida,
permitiéndose que fluya libremente hacia los labios y que caiga de
manera espontanea a medida que se vaya produciendo. Se ira recogiendo
en un pequefio embudo de cristal cuya desembocadura drena a un tubo
de ensayo graduado en mililitros. Se va controlando el tiempo trans-
currido en larecoleccion, normalmente unos 5 minutos, y posteriormente
se calcula la cantidad recogida por minuto.

Una técnica parecida a la anterior es la de expectoracion. Las
instrucciones al paciente son practicamente las mismas, pero a diferencia
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con la del drenaje, se recoge la saliva con la boca cerrada vaciando
cada cierto tiempo el contenido de saliva al embudo. Algunos autores
recomiendan vaciar la boca sélo cuando el paciente siente que la tiene
llena. Los dos inconvenientes a este método son que la incomodidad de
retencion de saliva puede provocar que el paciente se la trague, o bien
que al realizar movimientos bucales se estimule indirectamente el reflejo
salival.

Existen otros métodos como la recogida de saliva mediante un eyector
o una jeringa hipodérmica, la técnica de pesar unos trozos de material
absorbente como el algodon antes y después de ser embebido por sa-
liva, y el test del terrén de azicar estandar (9 gr de peso) que se posiciona
sobre el dorso lingual y se espera a que la saliva lo disuelva com-
pletamente. Sin embargo, esta ultima técnica tiene el inconveniente de
que el terron se comporta como un estimulo gustativo.

El test de saliva global (TSG), se basa en €l ascenso de la saliva por
un papel milimetrado, tipo whatman, de 1 cm de ancho y 17 cm de
largo introducido en una bolsa de polietileno para su proteccidon. Se
realiza extrayendo de la bolsa de proteccidon un extremo de papel
milimetrado y una vez doblado se introduce entre la lengua y el labio
inferior. Al cerrar los labios ligeramente la saliva acumulada en la val-
lecula lingual va empapando lentamente la tira de papel. Se mide du-
rante un tiempo de 5 min la cantidad de milimetros humedecidos.

También existen métodos para medir las tasas de flujo de saliva
total pero bajo condiciones de estimulacion del reflejo salival. Esto nos
daré la idea del funcionalismo o respuesta activa de las glandulas
salivales. Se utilizan también las técnicas anteriores pero previamente
a la medicidn se produce el estimulo.

El estimulo puede ser de tipo mecanico, quimico, farmacolégico o
psicolégico. Para estudiar saliva global se suele utilizar el estimulo
mecanico basado en la masticacion de una pastilla de parafina, mate-
rial que tiene la ventaja de no poseer ninglin sabor que pueda influir a
nivel quimico. Ademas, la parafina no interfiere con los componentes
bioquimicos de la saliva para un posterior analisis de saliva total.
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El paciente en las condiciones estandar anteriores comienza a mas-
ticar un trozo de parafina de 1a 1,5 gr durante un periodo de 30 a 60
segundos. En este tiempo la parafina se pondra blanda.

Se traga la primera saliva y sigue masticando, debiéndose controlar
el tiempo transcurrido y ¢l nimero de masticaciones por minuto (que
deberan ser superiores a 40 por minuto para que este estimulo sea eficaz).
La parafina no debe deshacerse manteniéndose blanda pero compacta.
Se ira recogiendo la saliva del individuo durante un cierto tiempo,
normalmente 5 minutos, para poder obtener luego una media de mili-
litros por minuto.

La saliva parcial o glandular que a efectos clinicos puede interesar
en un paciente con xerostomia es la parotidea. Normalmente se mide
saliva parotidea estimulada. Para poder realizar la recoleccion de sa-
liva a nivel del conducto de drenaje utilizamos la capsula de Lashley o
también llamada de Carlson-Crittenden.

Consiste en un disco con una doble camara que aplicado en la salida
del conducto de Stenon recoge la saliva que fluye desde ¢l1. Se han uti-
lizado numerosos materiales para su confeccidn como cristal, resina o
metal. La camara interior es donde se recoge la saliva y por un tubo de
plastico la conducimos hasta un tubo milimetrado para su cuantificacion.
La camara periférica sirve para su sujecion a través de otro tubo que
esta conectado a un equipo de vacio. Las tasas normales en reposo son
muy bajas y la estimulacién la realizaremos con acido citrico al 2 o
3%, instilando 2 gotas en el suelo de la boca en periodos de tiempo
durante la prueba obteniendo tasas alrededor de 0.5 a 0.8 ml/min.

Las diferentes técnicas vistas anteriormente de sialometria cuan-
titativa las consideramos importantes en el estudio diagndstico de la
hiposalivacidn por ser un método objetivo aunque no especifico.

Cuando sospechamos de posibles infecciones glandulas relacionadas
con la xerostomia, podemos recurrir a técnicas complementarias del
tipo de la citologia o a los estudios microbiolégicos de la saliva.

Las radiografias intraorales pueden servir para visualizar calculos
radiopacos en el area cercana a la salida del conducto de Wharton, y las



60 Saliva y Salud Dental

sialografias con contraste intraductal para apreciar la morfologia de las
glandulas, también nos pueden ayudar en la busqueda de calcificaciones,
estenosis o dilataciones de estos conductos.

En procesos de destruccion glandular como en el sindrome de Sjégren
han sido utilizadas técnicas como la gammagrafia o escintigrafia de
glandulas salivales. Se basa en la deteccion de un radionuclido por medio
de una gammacamara.

Se inyecta pertecnato de Tc-99 y se consigue captar su llegada y
excrecion por las glandulas salivales mayores, pues tiende a concentrarse
" en las mismas, dandonos una idea de su funcionalismo. Aunque han
sido estudiados varios patrones de captacion es una prueba poco utilizada
por ser poco especifica.

La prueba mas especifica entre los criterios diagndsticos utilizados
en el sindrome de Sjégren es la biopsia de glandulas salivales menores
del labio inferior. Son glandulas de facil acceso y que sin apenas com-
plicaciones nos permitiran obtener una muestra suficiente, al menos de
cuatro grupos glandulares, para su valoracion morfolégica posterior.
Concretamente, en un area de 4 mm? deben haber al menos uno o dos
focos de 50 linfocitos o mas para ser positiva.

CRITERIOS TERAPEUTICOS EN CUADROS DE XEROSTOMIA E
HIPOSIALIA

Tratamiento médico de la hiposialia

Cuando nos encontremos un paciente con sensacion de xerostomia
y donde hemos podido demostrar la existencia de hiposialia, deberemos
en primer lugar plantear un tratamiento etiologico. Asi habra procesos
donde se debera abordar la alteracién primaria y resolviéndola mejorara
la tasa de flujo salival. Esto sera posible cuando las causas sean
reversibles como en ciertas alteraciones psicopatolégicas, tipo ansiedad
o depresion. Ademas, habra que controlar la enfermedad de base y la
prescripcion de farmacos xerostomizantes.
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Los pacientes con alteraciones psicopatologicas son de dificil manejo
en la clinica, deben ser revisados por un especialista y estar sometidos
a un control terapéutico. En el control de enfermedades de base es
importante mencionar al paciente diabético, pues si se normaliza el
control metabolico mejorara su xerostomia. Los pacientes deshidratados
deben de ser controlados en su dieta y mantener una ingesta abundante
de liquidos.

Mencion aparte merece el tema de los farmacos pues puede ser
considerada la causa mas frecuente en la produccion de xerostomia. Se
deberan consultar los farmacos que esta tomando el enfermo y ver la
capacidad xerostomizante de cada uno de ellos, asi como su relacion
con la dosis pautada. En ocasiones se deben suprimir o reducir estos
medicamentos o consultar con el especialista que los haya prescrito
para administrar un farmaco de igual efecto terapéutico pero con menor
capacidad para inhibir el reflejo salival.

Asimismo, deberemos considerar el grado de deterioro del paren-
quima salival y su capacidad de formar saliva. Cuando el grado de
alteracion permite estimular el reflejo salival para conseguir mayores
tasas de flujo procederemos a excitarlo y lo podemos hacer de forma
mas suave o de forma mas importante.

En primer lugar, el estimulo puede ser mecanico aumentando la
masticacion mediante el uso de gomas de mascar con xylitol, aunque el
sOlo hecho de introducimos una sustancia inerte en el interior de la
cavidad oral producird mas saliva.

Otra forma de producir mecanicamente mas tasas de flujo es repartir
la ingesta, de forma que el paciente haga mas comidas al dia. También
han sido recomendadas determinadas bebidas acidas o con contenido
en citricos, aunque deberemos tener presente que estos acidos pueden
lesionar o irritar la mucosa oral.

Por otra parte, se puede estimular la secrecién salival mediante
farmacos sialogogos como la anetoltritiona. Se da a dosis de 25 mg 3
veces al dia en periodos prolongados, debiéndose contraindicar en
hepatopatias graves y en obstrucciones de la via biliar.



62 . Saliva y Salud Dental

Como sialogogo mas potente usaremos la pilocarpina. Se puede dar
en gotas al 2%, instiladas en el suelo de 1a boca o en tabletas de 5 mg 3
veces al dia. Sin embargo, deberemos tener presente los efectos adversos
de este farmaco. Es un agente parasimpaticomimético colinérgico con
multiples efectos pero especialmente de caracter muscarinico. En dosis
apropiadas incrementa la secrecion de las glandulas exocrinas del
organismo como las salivales, sudoriparas, lacrimales, gastricas,
intestinales y del pancreas, asi como las glandulas mucosas del tracto
respiratorio. A nivel cardiovascular sus efectos pueden dar hipotension,
hipertension, bradicardia y taquicardia.

Sus efectos van a antagonizar con los farmacos con efectos anti-
colinérgicos. Hay que tener presente, cuando se prescriba este farmaco,
que dosis altas pueden generar sintomas como dolor de cabeza, alte-
raciones visuales, sudoracion, lagrimeo, nuseas y vomitos, espasmos
intestinales, diarrea, taquicardia o bloqueo atrioventricular.

Tratamiento sustitutivo en las hiposialias

Cuando tratamos a pacientes en los que apenas queda parénquima
salival en funcionamiento deberemos recurrir a los sustitutos salivales
o salivas artificiales. Se han utilizado multitud de productos como salivas
artificiales, algunos contienen mucinas o polimeros de carboximetil-
celulosa e incluso la carbenexolona, que a veces se prescribe, trata de
restituir la funcién de proteccién y lubrificacién de la saliva sobre la
mucosa oral. Ademas, en forma de geles pueden producir una retencioén
de la hidratacion en los mismos que mejorara la sensacién de sequedad
en los pacientes.

También han sido usadas salivas artificiales que contienen soluciones
acuosas y determinadas proteinas enzimaticas. Sin embargo, los re-
sultados clinicos no han sido muy satisfactorios sobre todo por la difi-
cultad de mantener al paciente con el uso de estos sustitutivos durante
largo tiempo.
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Con el fin de mantener la humedad en el medio bucal de estos
pacientes se disefiaron depositos de saliva artificial en unas cimaras
alojadas dentro o fuera de las prétesis dentales en los pacientes
portadores sin obtener resultados clinicamente eficaces. Lo fundamen-
tal en estos pacientes donde la sequedad es extrema es que lleven un
recipiente con agua y vayan realizando buches a lo largo del dia.

Se deberan considerar en estos pacientes las consecuencias del
deterioro dental secundario a la xerostomia prolongada y segiin estas
se debera establecer un plan preventivo exhaustivo.
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INTRODUCCION

La caries temprana o incipiente de los dientes tiene su origen
fundamentado en una base bioquimica, caracterizada por una destruc-
cion de los tejidos mineralizados del diente y reflejada en cambios
estructurales a nivel macroscopico y microscopico. Variados y dis-
tintos conceptos se han venido exponiendo para intentar aclarar el
posible mecanismo de la desmineralizacion “in vitro” a través de
diferentes modelos de simulacion para determinar los hechos obje-
tivos en los que se fundamenta el mecanismo de la pérdida del mineral
del esmalte “in vivo”. Y junto a los ciclos de desmineralizacién, de
una manera secuencial, se han estudiado los ciclos de remineralizacidn,
fenémenos biolégicos inherentes al proceso del comienzo de la caries
y presentes las mas de las veces simultineamente.

La desmineralizacion la podriamos definir como una desorganiza-
cion de los tejidos mineralizados del diente por la acciéon de los
productos del metabolismo bacteriano y como consecuencia de los
intercambios bioquimicos que tienen lugar en el sistema trifasico
saliva, placa bacteriana y esmalte con especial atencion a la interfase
esmalte/placa bacteriana. La desmineralizaciéon puede depender por
tanto entre otros factores de la estructura del propio esmalte, de la
capacidad de resitencia del huésped, de la virulencia e intensidad del
ataque cariogénico y de las caracteristicas fisicoquimicas y biologicas
de la saliva, como tendremos ocasion de describir a lo largo de este
trabajo.
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La remineralizacién seria, por el contrario, el resultado de dismi-
nuir, frenar o invertir la actividad de una lesion de caries, a través
de disminuir el ataque cariogénico, aumentar la resistencia de la
superficie del diente y/o promocionar la actividad remineralizadora
bioldgica de la saliva. Estos cambios estarian relacionados con la
redeposicion del mineral en los microespacios creados en el esmalte
a causa de la destruccidn de la fase mineral propiciada por la actividad
cariogénica que constituye “per se” el acontecimiento fundamental.

MANCHA BLANCA

’
La mancha blanca seria la primera manifestacion macroscopica y

por lo tanto que puede ser visualizada, de la lesién inicial de la caries
dental. La mancha blanca comienza con una desmineralizacién sub-
superficial del esmalte que es propiciada, iniciada y proyectada por
la actividad metabdlica de las bacterias cariogénicas. En los estudios
microscopicos posiblemente el hecho concreto de mayor interés, desde
el punto de vista clinico, sea la presencia de un esmalte en la super-
ficie aparentemente intacto que va a permitir, con una adecuada
intervencion, disminuir, frenar o invertir la actividad de la lesion de
caries.

Escuetamente recordemos la estructura de las diferentes zonas que
integran la mancha blanca para mejor interpretar los fenémenos de
desmineralizacidén-remineralizacion.

1) Zona translicida

Esta zona corresponde al frente avanzado de la lesién y no siempre
es posible observarla. Se caracteriza por cierta pérdida de mineral, con
un incremento del volumen de los poros de aproximadamente un 1%,
en relacién al esmalte sano que es menos poroso (0.1%), lo que la
confiere una menor densidad por la pérdida de mineral. Se incrementa
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el contenido de flior y hay una disminucién del magnesio (12%) y
del carbonato (variable). No hay evidencia de la pérdida de materia
organica (proteinas). .

2) Zona obscura

A diferencia de la zona transhicida esta zona se visualiza en el 95%
de las lesiones de caries. Presenta una pérdida de materia mineral del
5-7%, con un incremento en el volumen de los poros de aproxima-
damente un 4%. Por otro lado, coexisten espacios pequefios y grandes
lo que sugiere la presencia de cierto grado de remineralizacién; por
lo que el tamafio de la zona obscura puede ser fiel reflejo de la
intensidad y/o duracién de la remineralizacidn.

3) Cuerpo de la lesién

Esta zona constituye la mayor parte del volumen de la mancha
blanca, presentando una gran pérdida de materia mineral que puede
llegar en casos extremos al 50% con un llamativo aumento del tamafio
de los poros que a su vez tienden a acrecentarse de la periferia al
centro (5%—25%). Se presenta un fendmeno que requiere especial-
mente nuestra atencion y nos referimos a la difusion de la saliva en
esta zona con el progreso de la caries.

4) Zona superficial

Envolviendo al cuerpo de la lesion esta zona, aparentemente de
estructura semejante al esmalte normal, presenta no obstante una pér-
dida de minerales de entre un 1% y un 10%. Se caracteriza por
presentar sorprendentemente solo pequefios cambios, con un incre-
mento en su contenido de fluor y una disminucién del magnesio
(40%) y el carbonato (variable). Se significa especialmente por mostrar
una alta resistencia a la desmineralizacion.
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La dindmica de la desmineralizacién - remineralizacién con la for-
macién de acidos, desorganizacion de la estructura del esmalte y la
difusion de los iones hacia afuera del esmalte con la consiguiente
neutralizacion de la acidez y precipitacioén de aquellos en la superficie
adamantina protegida por la saliva, seria la causa al parecer mas
importante de la existencia de la zona superficial.

Recordemos el cuadro de la Dra. Bordoni, al que nos hemos
permitido hacer algunas modificaciones, en €l que recoge muy acer-
tadamente las caracteristicas de mayor interés de la mancha blanca.
(Cuadro 1).

No es nuevo el concepto de la factible remineralizacion de la
mancha blanca y ya al comienzo de los afios veinte, ANDRESEN
proclamaba tal posibilidad. Estos estudios fueron confirmados mas
recientemente por KOULOURIDES vy colab. ratificando objetivamen-
te a través de varios experimentos de gran creatividad como el esmalte
desmineralizado por el ataque de los acidos podia recuperar su es-
tructura mineralizada cuando era expuesto a soluciones remineralizantes
“in vitro”, asi como la posibilidad de dicha remineralizacién “in vivo”
a través de la accion bioldgica de la saliva.

Desde el punto de vista clinico, las primeras referencias del control
de la mancha blanca, frenando su evolucion e incluso remineralizandola
vinieron de la mano de los estudios de BACKER-DIRKS (TIEL-
CULEMBERG) puestos a la luz por el propio BACKER-DIRKS
junto a HOUWINK y KWANT. Pero fueron POT, GROENEVELD
y PURDELL-LEWIS los que confirmaron plenamente el comporta-
miento y la remineralizacion de las manchas blancas en un estudio
con un grupo de nifios que fue sometido a un seguimiento durante
6 afios (9-15 afios) de las manchas blancas aparecidas en los incisivos
y molares, llegando a las siguientes conclusiones:

1) El progreso de la mancha blanca ocurria en un 30-50% de las

lesiones.

2) La detencion de la evolucion de la lesion aparecia en un 30-

40%.
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3) La remineralizacion sucedia en un 15-35% de las lesiones.

4) La fluoracién incrementaba el nimero de lesiones detenidas y

remineralizadas.

Por lo expuesto, lo mas razonable es pensar que la desaparicion
de la lesién o simplemente la disminucion de su severidad fue motivada
por el reemplazo del mineral destruido, lo cual no supone que la
remineralizaciéon implica la restitucién total del mineral perdido ni
que éste presente la misma estructura cristalina. Otro aspecto cons-
tatado fue el aumento de la resistencia al reto de la caries de la mancha
blanca remineralizada en relacién al esmalte sano adyacente, que se
atribuy6 al menor contenido en carbonato y al incremento de flior
en ¢l nuevo mineral depositado; por otro lado éste se caracterizaba
por tener dimensiones cristalinas mayores.

FUNDAMENTOS BIOLOGICOS DE LA DESMINERALIZACION-
REMINERALIZACION DE ESMALTE

Recordando en el esquema adjunto la sintesis de las reacciones qui-
micas del proceso desmineralizacién-remineralizacion, vamos a matizar
a continuacion los aspectos puntuales de mayor trascendencia en dicho
proceso (Esquema 1).

Se han descrito diferentes aspectos fisico-quimicos concretos que
han intentado explicar de una manera parcial o totalmente la des-
mineralizacion del esmalte dental y otros sélidos permeables durante
la disolucién acida que podriamos dividir en cuatro grupos por fines
practicos. En el primer grupo, se incluirian los inhibidores quimicos
de la disolucion superficial, especialmente los componentes salivales
que se incorporan “in vivo” a la superficie del esmalte y los geles
“in vitro” (la desmineralizacion subsuperficial no se observa cuando
el gel utilizado era metil-celulosa dializada). Las variaciones macro
y microscopicas en la estructura fisico-quimica del esmalte formarian
las causas integradas en el segundo grupo, recordando que debe de
existir un gradiente en la solubilidad del mineral desde la superficie
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a la profundidad. El tercer grupo se refiere a un aspecto muy concreto
pero trascendente tal como es la quimica de los fosfatos de calcio en
el estrato superficial del esmalte en cuanto al contenido de bruxita
(PO, H Ca.2H,0) por un lado y la presencia de flior y carbonato en
la hidroxiapatita por otro. El ultimo grupo tiene en consideracion
como hechos trascendentales los principios quimicos generales como:

1) Los coeficientes de difusién de los iones y las diferentes cargas.

2) Permselectividad del esmalte.

3) Interdifusién en un sistema ternario con el coeficiente de di-

fusion cruzada, etc...

No siendo el objeto de este trabajo profundizar en la esencia del
mecanismo desmineralizaciéon-remineralizacion, sino establecer su co-
nexion con el medio bucal y mas especificamente con la saliva, vamos
a comentar dentro del concepto del modelo trifasico de DRIESSENS-
VERBEEK aquellos aspectos de mayor interés dentro de nuestros
objetivos.

EFECTO DEL PH SOBRE LA SOLUBILIDAD DE LAS APATITAS

La caida del pH y el mantenimiento de éste en niveles bajos causa
la desestructuracion del esmalte. La proteccién proporcionada por la
saliva a través de los sistemas buffers (principalmente el CO,HNa),
la secrecion de la sialina (factor elevador del pH) y la presencia de
calcio, fosfato y fluor en solucion sobresaturada, proveen una protec-
cion quimica que va a incidir de una manera determinante tanto sobre
la caida del pH y su retorno a un pH normal, como sobre la recons-
truccion del esmalte atacado por los acidos.

Cuando el pH disminuye la solubilidad de las apatitas se incrementa
de una manera llamativa fundamentalmente por dos razones:

1) La concentracion del hidroxilo (OH") es inversamente proporcio-

nal a la concentracion de hidrogeno (H*)

2) La concentracion de los iones fosfatos depende del pH de la

solucién segun el esquema siguiente:
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Ca , (P0,)6(0H), —*10 Ca** + 6 PO + 2 (OH) -
POH — pKa = 12.40

POH, — pKa= 716

2

POH, — pKa =216

En el segundo punto podemos apreciar como conforme el pH
aumenta, la constante de disociacion adquiere mayor valor hasta que
en el tercer estadio de disociacion todo el fosfato se convierte en fos-
fato terciario que constituye el componente idénico de la hidroxiapatita.

Cuanto mas bajo es el pH de la solucién &cida mas rapida sera la
desmineralizacion del esmalte. Segin evoluciona y avanza la des-
mineralizacion se disuelve un nimero mayor de cristales dando lugar
a poros de mayor tamaiio en la matriz organico-acuosa lo que facilita
la salida de los iones calcio (Ca™) y fosfato (PO,) de la lesion solo
interrumpida a la largo de su camino por su percipitaciéon que va a
depender tanto de las concentraciones de ambos iones como del
contenido en fluor y el pH alcanzado en determinados lugares. La
pérdida de mineral va a continuar siempre que esten presentes dos
hechos fundamentales:

1) La presencia en cantidad suficiente de écido.

2) Persistan las condiciones de sobresaturacion.

El fluor presente en la saliva y especialmente en la fase acuosa de
la placa bacteriana va a interferir la desmineralizacion basicamente
a través de las tres vias siguientes:

1) Disminucion de la velocidad de disolucion del esmalte.

2) Incremento progresivo tanto del espesor de la zona superficial
como de su grado de mineralizacién.

3) Reduccion del tamaiio de la lesion subsuperficial cuyo volumen
estara en relacion directa y sera proporcional a las concentraciones
de fluor.
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Un acontecimiento que no podemos olvidar dado su interés en este
punto y que ha sido confirmado por numerosos investigadores
(JENSEN; MANNING Y EDGAR, etc.) ha sido el hecho concreto
de la desaparicion o reduccion de la disminucidén del pH en la curva
de STEPHAN cuando después del consumo de alimentos azucarados
se consumia goma de mascar, restarurandose el ph inicial, rapidamen-
te. El mecanismo de accién comprendia varios factores que englobaban
actividades de las mas dispares como: incremento del clearance de
la sacarosa de la saliva; elevacion del pH (especialmente por el au-
mento del bicarbonato en saliva) y por el grado de sobresaturacion
de la saliva estimulada que era superior a la saliva en reposo.

En conjunto y como hemos ido describiendo, la saliva actuaria
realmente mas como un factor dinamizador el equilibrio desmi-
neralizacion-remineralizacidn inclinandolo hacia la segunda fase, que
como protector del mantenimiento de la estructura cristalina del esmalte.

MODIFICACIONES DEL ESMALTE EN LA DINAMICA
DESMINERALIZACION-REMINERALIZACION Y SALIVA

Cuando queremos evaluar la implicacion de la saliva asi como su
eficacia en el control de la actividad de la caries algunos autores
(EDGAR y HIGHAM, entre otros) han establecido a nuestro parecer
muy acertadamente dos categorias de eventos:

1) Efectos estaticos

2) Efectos dinamicos

El primer grupo de actividades tomaria en consideracion aquellas
ligadas a la presencia prolongada en el tiempo de la saliva y man-
tenida como medio biolégico, en cuyo seno tienen lugar entre otras
acciones el mantenimiento del equilibrio de la homeostasis del medio
bucal. En este grupo, incluiriamos efectos sobre la microbiota bucal
y la placa bacteriana, la formacién de la pelicula salival con sus
peculiares funciones y sobre todo la mas interesante desde el punto
de vista de la dinamica desmineralizacion-remineralizacion: la fun-
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cién de control del equilibrio idnico manteniendo un medio am-biente,
que baiie la superficie de los dientes, SOBRESATURADO. Los efectos
biolégicos ligados al segundo grupo se movilizan exclusivamente en
el momento que se provocan, a través de un agente externo (sacarosa),
una serie de reacciones compensatorias para intentar paliar o anular
los efectos que ha producido el declinar de la curva de STEPHAN.
Entre estos ultimos tomariamos en consideracién fundamentalmente:

1) El “clearance” de los hidratos de carbono y los productos acidos
resultantes del metabolismo de la placa bacteriana.

2) La capacidad buffer y de alcalinidad para, neutralizando parcial
o totalmente los acidos, recuperar el pH en la curva de STEPHAN.

El estudio del contenido de la saliva en los iones que intervienen
en el fenémeno desmineralizacion-remineralizacion (Ca™, PO, F
etc.) y su grado de saturacion con relacion a las sales fosfocalcicas
del esmalte ha tenido estos wltimos afios una gran trascendencia, como
parece logico, en el estudio de la caries.

Estudios analiticos y fisico-quimicos realizados con criterios cien-
tificos rigurosos han dejado bien patente que tanto la saliva estimu-
lada como la no estimulada, especialmente la primera, contenian un
elevado grado de sobresaturacion con relacion a las sales fosfocalcicas
basicas y a la hidroxiapatita. No obstante se detecté en numerosos
estudios un hecho un tanto extrafio y que no encajaba con los con-
ceptos fisico-quimicos clasicos, como era la falta de precipitacion
tanto primaria como secundaria de aquellas sales que normalmente
se corresponde y es consecuencia de la sobresaturacion. Posteriores
investigaciones trajeron la luz a esta relacion equivoca (solucién
sobresaturada NO — precipitacion) con la descripcion en la saliva de
la presencia de proteinas especificas que inhibian la precipitacion de
las sales de fosfato calcico.

La staterina presente tanto en la saliva submaxilar como en la
saliva de la glandula parétida se ha mostrado como un potente inhibidor
de la precipitacion primaria de las sales de fosfato calcico, actividad
que va a ser tanto mas eficaz cuando mayor actividad especifica
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muestre y se presente en suficiente alto grado de concentracién. Por
otro lado, cierto grupo de proteinas ricas en prolina (PRPs), la hista-
tina 1 y algunas cistatinas se han manifestado como potentes inhibi-
dores de la precipitacidon secundaria. Por lo tanto, la staterina (rica
en tirosina) es un inhibidor de la precipitacion primaria de las sales
de fosfato de calcio, por lo que inhibiria la “precipitacion espontanea”
de las sales fosfocélcicas contenidas en las secreciones salivales y que
se encuentran sobresaturadas con respecto a la bruxita (PDCD: PO,
H Ca. 2H,0). Las proteinas ricas en prolina (PRPs) de carécter 4cido
A y C son inhibidoras de la precipitacién secundaria de las sales de
fosfato calcico, es decir, del crecimiento del cristal y estan intimamente
relacionadas con la adsorcién de aquellas moléculas sobre la hidro-
Xiapatita.

Estos sistemas inhibidores tanto de la precipitacion primaria como
de la precipitacion secundaria de las sales fosfo-calcicas se caracte-
rizan por prolongar su actividad en el tiempo y no modificar la ter-
modinamica del sistema. MARGOLIS y MORENO recientemente
demostraron como la quimica del fosfato calcico de la placa bacteriana
precalcificada puede ser modulada por los inhibidores de la precipi-
tacion a través de la creacién de determinados potenciales segun los
niveles de sobresaturacién, que implicaria de una manera determinan-
te la dinamica desmineralizacién-remineralizacién en los sistemas
esmalte-placa bacteriana.

Otro aspecto de gran interés en la relacion de la saliva con la
quimica de los fosfatos calcicos, para comprender adecuadamente la
vinculacién del calcio con la saliva, es la unién del ion célcico con
las glicoproteinas de la saliva que en tres cuartas partes de los casos
esta asociada a las proteinas ricas en prolina (PRPs). Las uniones
calcio-PRPs dependen del pH habiendo un incremento sustancial segin
se eleva aquél (pH =5, 0.15 mml/1; pH =9, 15%), con una propiedad
de gran interés como es la posibilidad de liberacién de calcio cuando
disminuye el pH (buffer de Ca*).
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Dentro de la asociacion que tradicionalmente se venia describiendo
entre ¢l nivel de calcio en la saliva y la incidencia de caries, estudios
realizados recientemente por BORKE y col. demostraron el papel
primordial de la PCMA (proteina especifica transportadora de calcio)
en la regulacion de la concentracion del calcio en saliva.

Para terminar este apartado, solo recordar los trabajos de MASSA-
MUR, INABA e IWATA que demostraron con una asociacion
estadisticamente significativa la correlacién entre el niimero de dien-
tes con caries y la relacion caries/proteinas totales en saliva, no
habiéndose constatado la asociacion entre caries y concentracion total
de proteinas y de calcio aisladamente.

ESTRUCTURA DE LA PLACA BACTERIANA Y LA SALIVA

Las glicoproteinas salivales desempeiian una regla de cierta impor-
tancia tanto en la formacién de la pelicula adquirida como en el
desarrollo de la placa bacteriana, pues no solo son capaces de adsorberse
sobre la superficie del esmalte sino también promocionan la preci-
pitacion de la placa bacteriana favoreciendo la agregacion bacteriana.
Ciertos componentes salivales por lo tanto pueden mediar pro-
mocionando la adherencia bacteriana al diente, por lo que no podemos
estar ajenos a los posibles cambios estructurales de la saliva que segtin
fuere su composiciéon podrian diversificar los determinantes de la
colonizacién bacteriana.

Los patrones de difusién de los componentes quimicos y fluidos
de la saliva y placa bacteriana van a ser determinantes para que
aquellos cumplan su funcién y puedan circular libremente a través y
por la placa bacteriana. Para no extendernos mucho mas en este punto,
vamos a concretar a continuacion los factores de mayor importancia
implicados en la difusion:

1) Las caracteristicas de la microbiota.

2) El contenido en agua de la placa bacteriana (cuanto mayor can-

tidad de agua exista, la difusion en ambos sentidos se va a rea-
lizar mas rapidamente).
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3) Elcontenido en polimeros (glucanos) y coloides (cuando mayor
es su contenido mas lenta es la difusidn).

4) El espesor de la placa bacteriana (cuanto mayor es el espesor,
la difusion de los iones de la interfase placa-saliva a la interfase
placa-diente tomara mas tiempo).

La saliva puede ser, por otro lado, vehiculo de diversos polimeros
utilizados por ejemplo en la saliva artificial (carboximetilcelulosa,
hidroxietilcelulosa, etc...) que reducen la desmineralizacién del esmal-
te, promoviendo la formacién de una capa de polimero sobre el esmalte,
que protege del ataque acido.

Un aspecto que no podemos dejar de resefiar inevitablemente en
este apartado es el contenido en fluor del fluido de la placa, que
légicamente va a estar en intima relacién con la concentraciéon de
dicho oligoelemento en la saliva y el “clearance”, dependiendo aque-
lla fundamentalmente del compuesto de flior utilizado; habiéndose
constatado el incremento de las concentraciones de flior en la saliva
cuando se utilizaba FNa (13% sobre FPO, Na,). Por otro lado, la
proporcion (relacion) entre el contenido de la saliva y el contenido
de la placa en fluoruro esta intimamente vinculado a la posibilidad
de acceso de la saliva a determinados lugares de la cavidad bucal,
lo que va a determinar especificas diferencias clinicas localizadas con
respecto a la dinamica del flior en los procesos de desmineralizacion-
remineralizacién. Para alcanzar un mayor nivel continuado del ion
fldor en la placa bacteriana y obtener mayor rendimiento a la actividad
del fltor, asi como una eliminacién mas lenta, se ha estudiado como
el F,Ca junto a los fosfatos y proteinas podria actuar segiin las pautas
citadas debido a la disminucién de la solubilidad del F.Ca “in vivo”
en las condiciones expuestas. Asimismo el F,Ca englobado con grupos
fosfatos y/o proteinas, serd una potencial bomba de iones flior (F°)
cuando el pH disminuye y los grupos fosfatos se ionizan (P0,*; Ca*")
ver cuadro 2.
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Cuadro 2.- Niveles de calcio, fosfato y fluorures (valores medios) en saliva
estimulada y fluido de la placa bacteriana

SALIVA ESTIMULADA FLUIDO DE LA PLACA
mmol p-p-m. mmol p.p-m.
CALCIO 0.70 - 1.60 26 - 60 0.80 - 32
FOSFATO 1.80 -5.20 58 - 160 | 12.00 360
FLUORURO 0.0005 - 0.006 0.01 - 0.11 0.0050 0.10

CARIES, DIETA Y SALIVA “CLEARANCE”

La caries es causada por la formacién de acidos durante la fermen-
tacion de los aziicares en el ciclo anaerobio intracelular de EMBDEN-
MEYERHOFF en la placa bacteriana, alcanzandose los pH mas bajos
a los 20-30 minutos del consumo del azicar (curva de STEPHAN).
Ello sucede a pesar de la posible y factible presencia de pequeiias
moléculas e iones que pueden penetrar debido a los coeficientes de
difusidn relativamente altos de la placa bacteriana y que podrian hacer
accesible ésta a la accion buffer de la saliva. El pH debe alcanzar
niveles por debajo de 5.5 (pH critico) para que se inicie la lesion de
la caries para lo cual se requiere ciertos condicionantes que van a
jugar una regla fundamental en la dinamica de la remineralizacion y
que esquematicamente expuestos son:

1) La saliva cuya presencia segun cantidad y composicion, bafian-

do la placa bacteriana es determinante; recordemos los graves
problemas surgidos en los individuos que padecen xerostomia.
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2) El descenso del pH de la placa bacteriana que va a conducir
a un grado de baja saturacidn del fluido de dicha placa con res-
pecto a la hidroxiapatita, por debajo del pH critico.

3) El comportamiento del esmalte, en funcién de la estructura qui-
mica asumida en su maduracién que actia como una membrana
porosa compleja entre la cavidad bucal (saliva) y la dentina y
que no se corresponde con el comportamiento de la actividad
desmineralizadora que presenta la hidroxiapatita pura. La corre-
lacién entre la estructura del esmalte y la solubilidad tiene una
gran influencia sobre el patrdn de la lesion de caries. (Fig.1)

Las relaciones entre dieta especialmente hidratos de carbono re-
finados), saliva y caries han sido bien estudiadas desde diferentes
puntos de vista y de todos es conocido que la dieta es esencial para
la iniciacién y progresion de la caries y que los factores y modelos
de la dieta puede incrementar o minimizar las lesiones de caries. No
es el momento de recordar ni los estudios histéricos ni los estudios
epidemiolégicos que han evaluado tradicionalmente el potencial cario-
génico de los alimentos, y si de comentar los aspectos mas resefiables
del tripode inmutable saliva-sustrato (dieta) y diente a la vista de los
conocimientos actuales.

La cariogenicidad de los alimentos azucarados (especialmente
hidratos de carbono refinados) tantas veces contrastada se manifiesta
en funcién de diferentes variables que nos gustaria recordar: flujo
salival; tiempo de contacto con la placa bacteriana; constituyentes
bacterianos de la placa bacteriana y habitos individuales de control
de la placa bacteriana fundamentalmente entre otros y que van a
determinar el tiempo y la frecuencia en que la placa bacteriana se
encuentra en “actividad desmineralizante”.

La capacidad cariogénica de un alimento no se evalia aisladamente
en relacién a su contenido en azicares, sino que requiere un estudio
mas complejo y diverso en el que se deben de considerar otros fac-
tores cuya concurrencia son en su conjunto los auténticos determi-
nantes de su capacidad cariogénica y que vamos a intentar matizar
a continuacidn:
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1) Algunas caracteristicas fisicas como la capacidad de retencion
y su peculiar solubilidad que van a determinar el tiempo de re-
tencidon de dicho alimento en la boca.

2) La aptitud para estimular el flujo salival y producir cambios en

la composicion de la saliva.

3) La textura y el tamafio de particula del alimento.

Las caracteristicas fisico-quimicas de los alimentos van a determi-
nar en ultimo término su capacidad cariogénica lo que nos lleva a
comprender como alimentos que estan clasificados en el grupo de
alimentos cariogénicos por su estructura quimica no producen lesio-
nes de caries al ser eliminados rapidamente, mientras alimentos dis-
cretamente cariogénicos pueden llegar a producir lesiones profusas y
extensas de caries si permanecen largo tiempo retenidos en la boca.
Un dato que no podemos olvidar y estd en intima relacion con lo
expuesto es la dinamica de la desmineralizacion-remineralizacion en
el tiempo, dado que la desmineralizacién no concluye ni la remine-
ralizaciéon comienza mientras el substrato azucarado esta presente por
lo que no debemos nunca minusvalorar la importancia del tiempo de
“clearance” de los alimentos.

De lo anteriormente expuesto se deduce que cuanto mas frecuen-
temente se consumen alimentos cariogénicos tanto mas se incrementa
el tiempo de la desmineralizacién mientras el tiempo empleado para
la remineralizacion se reduce proporcionalmente. Otro aspecto a tener
en cuenta en el “clearance” de los alimentos es su fluidez y el tamafio
de las particulas. No obstante no olvidemos que la frecuencia del
consumo de los alimentos cariégenos es el factor de mayor trascen-
dencia; baste recordar como alimentos fluidos y de estructura suave
pueden provocar gran nimero de caries agudas como ocurre en cierto
tipo de caries rampantes causadas por alimentos liquidos como la
““caries de biberon”, provocadas por el contacto continuo de frascos
rellenos de leche (o jugos) con azicar, con la boca, mientras se duer-
me, con inhibicion de la actividad remineralizadora y tampon de la
saliva por obstruccion.
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Estudios experimentales utilizando superficies de esmalte y acrilicas
mostraron profundas diferencias en las variaciones bioquimicas del
fluido de la placa bacteriana, después de la exposicion a la sacarosa,
produciéndose una desmineralizacion del esmalte con un incremento
en la concentracién de iones calcio y fésforo, con caida del pH. La
posterior actuacién de la saliva va a provocar la subida del pH de un
modo significativo como resultado de la interaccién de la placa
bacteriana, capacidad buffer de la saliva e intercambio mineral en la
lesion incipiente del esmalte. Por otro lado se comprobd que la expo-
sicion frecuente a la sacarosa (hasta ocho veces al dia de una solucion
del 20 % de sacarosa) reduce las concentraciones de los iones fluor,
calcio y fosfato en la placa bacteriana al mismo tiempo que se au-
menta la concentracién de carbohidratos solubles en alcalis.

Recientemente se han utilizado modelos matematicos experimen-
tales para estudiar e interrelacionar los procesos de “clearance” de la
sacarosa salival en la cavidad bucal, la difusidén de la sacarosa en la
placa bacteriana y por ultimo la transformacidn de la sacarosa en
acidos y polimeros (glucanos), para determinar los diferentes factores
que pueden participar en la formaciéon de acidos en los diferentes
niveles dentro de la placa bacteriana Sin entrar en detalles se estu-
diaron prioritariamente la concentracion de la sacarosa en saliva, la
duracién de la exposicion de la placa bacteriana a la sacarosa y el
espesor de aquella. El estudio se realizaba en funcién de las curvas
de STEPHAN generadas y demostré que el factor mas prioritario en
la determinacidn de la extension en profundidad de la caida del pH
en el esmalte estaba relacionado con la maxima concentracidén de
sacarosa obtenida antes de comenzar el “clearance” salival normal.

Siguiendo la linea de estudiar la capacidad cariogena de la dieta
se han realizado estudios concretos sobre el contenido de la placa
bacteriana en aniones acidos después de masticar y diversificar a
través de la saliva diferentes alimentos (con cereales y frutas) al me-
nos durante un minuto.

Se ha estudiado analiticamente la produccion de formato, succinato,
lactato, acetato y propionato en alimentos de lo mas dispar como
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naranjas, manzanas, platanos, cornflakes, pan blanco € integral, arroz,
spaghetti, etc... y salvo en el caso del consumo de hidratos de carbono
en que aparecian mayores niveles de lactato en el fluido de la placa
bacteriana, en el conjunto del resto de alimentos el acido mas prevalente
era el acetato. Habiendo una correlacidn entre la presencia del lactato
y el contenido de carbohidratos de los alimentos asi como el “clearance”
salival especifico. No olvidemos que la concentracion total de los
acidos promueve la tasa de formacion de la lesidén. (Cuadro 3).

Cuadro 3.- Indice de potencial de caries de algunos alimentos comunes

SACAROSA

DISMINUCION AUMENTO

PAN : 0.80 - 0.90 CEREALES : aprox. 1.00
CHOCOLATE : 0.50 - 0.80 PLATANOS :1.10 - 1.20
CACAHUETE : 0.30 - 0.40 UVAS PASAS :1.0 -1.30
YOGOUR :0.10 - 0.50

Para terminar esta seccion, recordemos que la saliva se moviliza
a lo largo de las estructuras dentarias a una velocidad que varia entre
0.8 mm/min. en la regién bucal superoanterior y 8.0 mm/min. en la
region lingual anteroinferior en estado de reposo y esta velocidad se
puede incrementar entre 2 y 40 veces cuando estimulamos la secre-
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cion salival dependiendo de la regién bucal. Todo ello nos lleva a la
consideracion de que cuando no estimulamos la secrecidén salival su
lento flujo va a permitir el acimulo de los iones difundidos de la placa
bacteriana lo cual trae como consecuencia la reduccién del gradiente
de concentracion para la difusion desde la placa bacteriana y por lo
tanto se prolonga el tiempo del “clearance” de aquellos productos
metabodlicos incluidos los acidos.

Ultimamente se ha intentado conjugar el efecto remineralizante de
ciertos agentes con substancias activadoras del flujo salival presen-
tandose formulaciones que incluyen xilitol, iones remineralizantes
(Ca™, F,, Zn™, PO", etc...) en goma de mascar, con resultados muy
alentadores.

ALIMENTOS PROTECTORES

Ciertos alimentos bien por su peculiar estructura o bien a través
de su capacidad de remineralizacién, han demostrado su utilidad para
inhibir la formacién de la placa bacteriana y/o prevenir el ataque
caridgeno a través basicamente de dos tipos de acciones:

1) La estimulacion del flujo salival.

2) La promocion de la capacidad buffer de la saliva.

Dejando a un lado los alimentos “detergentes”, conocida suficien-
temente la evidencia de su limitada accion en la remocion de la placa
bacteriana, vamos a ocuparnos de algunos aspectos puntuales de ciertos
alimentos, poniendo como ejemplo el queso y citando de paso la
accion de determinados oligoelementos exclusivamente, dado su interés
puramente ocasional en el tema que nos ocupa.

El queso ha demostrado poseer una alta capacidad buffer que en
algunos estudios experimentales ha llegado a limitar la caida del pH
significamente, después de un enjuagatorio con glucosa al 10%, sin
sobrepasar un pH = 6. No obstante, el queso junto a su capacidad de
estimular el flujo salival y controlar la caida del pH de la saliva, ha
mostrado unas actividades anticariégenas complementarias y suma-
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torias de aquellas, como el efecto protector de los acidos grasos que
contiene, asi como contribuir a la sobresaturacion de los iones calcio
y fosforo en la placa bacteriana y saliva y consecuentemente favorecer
la remineralizacidn.

Numerosos y diferentes compuestos presentes en los alimentos o
el agua pueden proteger los dientes especialmente en determinadas
combinaciones. Junto a los iones remineralizantes ya citados reitera-
damente, fluor, calcio y fosforo, se han mostrado como agente antiplaca
el zinc y como promotores de la remineralizacidn y/o cariostaticos,
el estroncio, €l aluminio, el hierro junto al flior, asi como el molibdeno,
litio y vanadio.

CONCLUSIONES

La saliva juega un importante papel en el mantenimiento de la
salud bucal en general, promocionando el equilibrio de los diferentes
factores que interaccionan en el medio bucal (homeostasis), a través
de multiples y variadas funciones cuyo objetivo final es la defensa
del propio huésped. Entre aquellos, el mantenimiento de una dinamica
controlada en la relacion desmineralizacién — remineralizacion, con
protagonismo de esta ultima fase en un medio adverso promotor de
la lesion de caries, es tal vez la que adquiere el mayor protagonismo
en cuanto al mantenimiento de la integridad dentaria se refiere, lo cual
ha quedado debidamente demostrado reiteradamente con la descrip-
cién en numerosos estudios del llamativo incremento de la incidencia
de caries en los casos de disfuncién salival con reduccion de la
secrecion.

Dificil es establecer un rango en el orden de prioridades cuando
se trata de valorar los efectos protectores de la saliva. Nosotros,
siguiendo a EDGAR y HIGHAM hemos hecho en principio una
distincion entre los efectos dinamicos y estaticos de la saliva, estos
ultimos en relacion con la presencia continua de la saliva en la cavidad
bucal y sus actividades bioldgicas y aquellos promovidos por el
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incremento de la secrecién salival como respuesta a un estimulo que
se va a manifestar con diferentes matices, segin las caracteristicas del
estimulo y del propio medio bucal conforme la configuracién del
esquema de la curva de STEPHAN. Entre los primeros tenemos la
actividad antibacteriana con especial protagonismo de la inmuno-
globulina A secretora (IgAs); la formacién de la pelicula salival
propiciada por la adsorcién selectiva de proteinas con alta afinidad
por la hidroxiapatita (fosfoproteinas, albumina, mucinas de alto peso
molecular, MGP 1 unidas a lipidos, glicolipidos, fosfolipidos) que
consituye una auténtica barrera de difusién limitando la penetracién
de Acidos y poniendo limites a la salida de los iones minerales; por
otro lado, las modificaciones de la permselectividad del esmalte por
ciertos agentes activos en superficie (surfactantes) puedan dar lugar
a la disminucién de la progresion de la lesion de caries, como en el
caso de los fitatos. Entre los factores estaticos existe uno que esta
emergiendo con inusitado interés y que se relaciona con la presencia
de ciertas proteinas ricas en prolina (PRPs) que exhiben una gran
afinidad por la hidroxiapatita e inhiben la precipitacion de los cristales
de las sales fosfocalcicas de la solucién sobresaturada que constituye
la saliva con respecto a la hidroxiapatita, al mismo tiempo que ligan
los iones de calcio. Otras glicoproteinas como la staterina, la histatina
y ciertas cistatinas también presentan semejantes propiedades.

Los efectos dindmicos comprenden dos lineas complementarias de
gran interés; por un lado, el clearance de los hidratos de carbono
(sacarosa) y de los productos acidos fruto del metabolismo de la placa
bacteriana, dado que el aumento del flujo salival va a disminuir el
tiempo de contacto (incremento del “clearance”) de azicares y 4cidos
con ¢l esmalte por lo que se va a inhibir la desmineralizacién e incre-
mentar el potencial de remineralizacién de los componentes salivales.
La otra linea corresponde a la capacidad buffer, que como el “clearance”
del azicar, se incrementa con la estimulacion del flujo salival. Dado
que la acumulacién de acido y caida del pH en la placa bacteriana
ocurre principalmente después de la deglucion de los alimentos y/o
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bebidas, las acciones dinamicas expuestas pueden ser favorecidas por
la estimulacion continua de la saliva por lo que se ha propuesto
masticar chicle sin azucar, después de una comida azucarada con el
fin de reducir el potencial cariégeno, limitando la severidad y dura-
cion de la curva de STEPHAN.

La saliva estimulada por lo tanto produce los siguientes efectos
protectores:

1) “Clearance salival”

2) Incremento de la capacidad buffer.

3) Beneficios maximos en relacion al grado de saturacién con res-

pecto al mineral del diente.

Por lo tanto la promocidn de la saliva estimulada deberia ser incluida
inexcusablemente en las recomendaciones para la prevencion de caries,
especialmente en los pacientes de riesgo.

Para terminar, sefialar que uno de los objetivos mayores de la
Odontologia Preventiva actual seria llevar a cabo tratamientos pro-
tectores de la caries en los que tanto los propios efectos de la saliva
como de otros agentes cariostaticos aunaran sus actividades en el
deseo y objetivo comun del mantenimiento de la integridad dentaria,
especialmente y con especial énfasis en la mancha blanca. Utilizan-
dose las mas de las veces la propia saliva como vehiculo de los
agentes anticariéogenos, hecho contrastado con los estudios que rei-
teradamente probaron el incremento de las concentraciones de fluoruro
en saliva, placa bacteriana y fluido de la placa después de la aplicacion
de diferentes soluciones remineralizantes.
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INTRODUCCION

La relacién entre saliva y salud dental no se cuestiona en la ac-
tualidad. La proteccion de la saliva frente a la caries dental implica
varios mecanismos, uno de los cuales es sin duda la relacién de la
saliva con la microbiota oral. Sin embargo, y en el ambito de la caries,
la utilidad de la saliva no se limita a ejercer una funcién fisiologica
de proteccion antimicrobiana, sino que es de gran utilidad para poder
realizar a partir de ella el diagnéstico microbiolégico del riesgo de
caries. También la saliva nos informa de la necesidad y del éxito de
medidas preventivas y terapéuticas para controlar la infeccién
microbiana origen de las lesiones de caries. Y podria ser precisamente
la saliva la herramienta del futuro para controlar la enfermedad de
caries, a través de potenciar el sistema inmunitario frente a
microorganismos cariogénicos.

EL PAPEL DE LA SALIVA DESDE EL PUNTO DE VISTA DE LA
MICROBIOTA ORAL

La saliva tiene una funcion reguladora extraordinariamente impor-
tante y compleja. Se ha definido el aclaramiento bacteriano como la
capacidad de la saliva de mantener un equilibrio ecoldgico apropiado
en la cavidad oral (1). Por una parte posee una actividad antimicrobiana
especifica e inespecifica actuando contra la invasion de
microorganismos patogenos, pero a su vez es fuente de nutrientes de
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bacterias y promueve el crecimiento de la microbiota comensal. Las
proteinas salivales modulan la adhesién de microorganismos a las
superficies orales y promueven la adhesion de especies bacterianas
concretas mientras que agregan y separan otras (2). La accidon me-
canica de arrastre es también un importante mecanismo regulador. Es
interesante destacar que antes de la existencia del control mecanico
de placa la saliva fue practicamente el uUnico factor responsable de
mantener el equilibrio microbiano en la boca.

La relacion entre saliva y microbiota oral es bidireccional. En un
sentido implica conocer la aportacion de la microbiota de los
ecosistemas orales a la saliva (composicién microbiana de la saliva).
En el otro se analiza el efecto de la saliva en la microbiota oral, lo
cual incluye conocer cuales son los factores antimicrobianos presentes
en la saliva humana asi como el papel de la saliva como fuente de
nutrientes de las bacterias.

Tabla 1.- Distribucién de los microorganismos presentes en la saliva

COCOS ...ttt sttt e e sae st st s s be s st e b e s e e e e srteene et sas st nane 65%
Grampositivos anaerobios facultativos ............cccccceeerrercrcnsnnnenneen. 44
Grampositivos anaerobios eStriCtOS ..........ceccorevcreerrerienerierercesenecesenns 3
Gramnegativos a€robios ...........coccieveeiirrecrernnrerennieee e sen e 3
Gramnegativos anaerobios €SITICLOS ........covvreevrrareceensererienresssseensenaens 15

Bacilos ...ttt e n 35
Grampositivos anaerobios facultativos ............c.cccceeveeerrrrmreririennsunnnns 15
Grampositivos 8€TODIOS ....c....cceerereerercrerrcenereresrerieresersseeneeessrsesersasessnns 2
Grampositivos anaerobios eSICtos ..........cuuvverercrerecresunsnnnrerensersns 7
Gramnegativos anacrobios facultativos............cccceeveeveicniieiicrenseseeene. 4
Gramnegativos anaerobios estrictos 7

TIEPONEMAS ...coviiiniiiiieeiieiieeieeeeeeteeee bt eeereeeeee e b st evanaesmeaessnssneennsnsases -

Tomado de ref. 4.
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COMPOSICION MICROBIANA DE LA SALIVA

La saliva, cuando sale de las glandulas salivales es estéril y no tiene
una microbiota propia. Las bacterias presentes en la saliva tienen su
origen en los cuatro ecosistemas orales mayores o primarios: 1a mucosa,
las superficies dentales supragingivales, el surco gingival y el epitelio
del dorso de la lengua, siendo este ultimo ecosistema el que presenta
una composicion microbiana mas parecida a la de la saliva (3). La
compleja composicion microbiana de la saliva es por lo tanto un
reflejo de los distintos ecosistemas orales y no se considera actual-
mente como un ecosistema primario (tabla 1) (4).

FACTORES ANTIMICROBIANOS DE LA SALIVA

La saliva tiene propiedades fisicas y fisico-quimicas tales como la
tasa de flujo salival, el pH o la capacidad tamp6n que indudablemente
son factores que determinan, en parte, qué organismos son capaces
de vivir en la boca y que ecosistema oral pueden colonizar. En la
saliva se encuentran también diversos componentes organicos que son
capaces de aglutinar bacterias y favorecer su aclaramiento de la boca.
Estos componentes incluyen mucinas, fibronectina, betamicroglobu-
linas, lisozima y glucoproteinas especialmente aglutinantes.

Sin embargo en este apartado se va a hacer referencia a los factores
que tienen actividad antimicrobiana y que estan presentes en saliva
total. En ella existen un gran nimero de factores antimicrobianos que
pueden dividirse en dos grandes grupos: factores innatos (no son
inmunoglobulinas) y factores adquiridos (inmunoglobulinas). Son parte
de los mecanismos de defensa de la boca. Impiden la invasion de
patogenos y permiten niveles tolerables de bacterias que no son
normalmente patégenas o son comensales (2).

El origen de estos factores es multiple: glandulas salivales, fluido
gingival y bactenas orales, lo cual explica los cambios observados
en sus concentraciones y también dificulta la valoracion sobre el papel
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que juegan en el proceso de caries. Es muy dificil cuantificar la im-
portancia clinica de los diferentes sistemas antimicrobianos en saliva.
Los estudios que analizan una posible asociacidn entre los factores
antimicrobianos de la saliva y la gravedad de caries dental obtienen
resultados controvertidos. Esto es debido a que estos factores no son
muy estables y varian en el tiempo, con lo cual una determinacion
en un momento dado no refleja la situacion durante un periodo de
tiempo. Por otra parte, la concentracion en saliva de un factor anti-
microbiano en concreto no tiene porque reflejar la actividad antimi-
crobiana. Por ejemplo, el idn hipotiocianato no depende sélo de la
cantidad del enzima peroxidasa, sino de otros factores del sistema
como es el agua oxigenada. Esta situacion se observa claramente para
las inmunoglobulinas. La concentracién total de inmunoglobulinas
salivales no refleja la cantidad de anticuerpos especificos en saliva.
Esto explica en parte la gran variacion que recogen los estudios que
relacionan anticuerpos en saliva y caries dental (5).

Conocer la contribucidn de los factores salivales a la salud oral se
complica también debido a que es dificil encontrar pacientes con
déficit de algunos de estos sistemas. El efecto de los diferentes sis-
temas puede solaparse. Si un grupo de inmunoglobulinas es deficitario
otros sistemas antimicrobianos suelen estar elevados (2).

Sistema de la peroxidasa

La peroxidasa salival se origina en las glandulas parétida y
submandibular, y la mieloperoxidasa en los leucocitos. La peroxidasa
salival es llamada a menudo lactoperoxidasa. La peroxidasa tiene
diferentes funciones protectoras, tales como actividad antimicrobiana
y propiedades antimutagénicas y anticarcindgenas (5).

Este enzima, en presencia de H,O, producida por algunas bacterias,
cataliza el paso de tiocianato salivar (SCN) a hipotiocianato (OSCN)
y/o a hipotiocianoso (HOSCN), siendo ambos potentes antimicrobianos,
debido a que se unen a los grupos sulfidrilo (SH) de los enzimas llave
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de la glicolisis bacteriana. Ademas de su actividad antimicrobiana, el
sistema de la peroxidasa protege de forma indirecta a las células del
hospedador de la toxicidad del H,0O, (6).

Peroxidasa «---- Glandulas salivales y leucocitos
Tiocianato ----- » HO + OSCN
H O, «---- Bacterias y leucocitos
OSCN + H, <----reeeeemm- » HOSCN

El sistema de la peroxidasa es importante en el control del cre-
cimiento y metabolismo de mutans streptococci (5). Su efecto
antimicrobiano frente a esta bacteria aumenta por interaccién con
IgAs(1).

Lisozima

La lisozima esta presente en la practica totalidad de los fluidos del
cuerpo. Se origina fundamentalmente en las glandulas mayores; en
la submandibular y sublingual mas que en la parétida, aunque también
en las glandulas menores, en las células fagociticas y en el fluido
gingival.

Sus funciones biolégicas son antimicrobianas, siendo la principal
de ellas la actividad muraminidasa, hidrolizando los enlaces beta (1-4)
entre el acido N acetilmuramico y N acetilglucosamina de los
carbohidratos de las paredes bacterianas (6).

En relacidn a la caries dental la lisozima salival regula el potencial
acidogénico de bacterias cariogénicas (mutans streptococci) y podria
estar implicada en la susceptibilidad de la caries de un individuo. Sin em-
bargo, la lisozima no es un determinante de la actividad de caries (5).

Lactoferrina

Se origina en las glandulas salivales mayores, en el fluido gingival
y en los leucocitos polimorfo nucleales. La lactoferrina es una gluco-
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proteina que actua cuando esta insaturada uniendo dos atomos de Fe
por molécula, compitiendo con las bacterias. El Fe es un nutriente
esencial para ellas. Este fenomeno es conocido como inmunidad nu-
tricional (2). Su accién antimicrobiana es fundamentalmente
bacteriostatica. Sin embargo tiene una actividad bactericida directa
frente a una variedad de microorganismos entre los que se encuentra
mutans streptococci. Aun asi no hay evidencia de que la lactoferrina
tenga un papel decisivo frente a la caries dental. No es util para ayudar
en el diagnostico de prediccion de caries (5).

Histatinas

Este grupo de proteinas ricas en histidina tienen una actividad
antimicrobiana (pueden activar autolisinas intrinsecas) y antifuingica
(inhibicion de Candida albicans). Las histatinas representan un im-
portante papel en el sistema defensivo no inmune (7).

Otros factores antimicrobianos en saliva

En saliva existen otros factores con actividad antimicrobiana tales
como la amilasa (puede inhibir el crecimiento de algunas bacterias),
proteinas antimicrobianas anionicas y leucocitos polimorfonucleares
de origen gingival (6).

Imnumoglobulinas

Son proteinas cuya accion fundamental es la proteccion especifica.
La saliva contiene IgA secretoria y pequefias cantidades de IgM, IgG
e IgA. De todas ellas es la IgA secretoria la que tiene mayor actividad
inmunoloégica en la boca. La IgA secretoria es de origen glandular,
mientras que IgG IgA e IgM derivan del fluido gingival.
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Existen dos tipos de IgA secretoria: IgAs1 (sensible a los enzimas
proteoliticos) e IgAs2 (no sensible a enzimas proteoliticos); siendo
esta ultima la mas prevalente (8). Su funcién principal es proteger la
mucosa ejerciendo una exclusién inmune de antigenos solubles y
microorganismos. La funcién protectora de la IgA radica en su ca-
pacidad para unirse con los microorganismos € impedir la fijacion de
los mismos a las células epiteliales (9). La IgM no es tan resistente
a la degradacion proteolitica como la IgA secretoria. Su actuacion
fundamental es proteger la mucosa.

LA SALIVA COMO FUENTE DE NUTRIENTES DE LAS BACTERIAS

Actualmente se sabe que la saliva actia como un sustrato para el
crecimiento bacteriano, aunque es una de las funciones menos cono-
cida de la saliva.

En este sentido, la saliva actia como un medio selectivo para los
microorganismos orales. La incubacién de muestras de placa en saliva
recogida de diferentes glandulas salivales sugiere que la composiciéon
de la microbiota oral depende de los tipos de glucoproteinas presentes
en la saliva. Concretamente, varios estreptococos orales presentaron
diferente capacidad de utilizar la mucina como fuente de nutrientes

).

DIAGNOSTICO MICROBIOLOGICO

La saliva es de gran utilidad para poder realizar a partir de ella
el diagndstico microbiologico del riesgo de caries. En este sentido se
han desarrollado los tests salivales de actividad de caries. Desde el
punto de vista microbiolégico estos tests podrian determinar en qué
medida estan presentes factores antimicrobianos (factores protecto-
res). Como anteriormente se ha indicado, éstos no son estables y su
relacion con el riesgo de caries es controvertida. Analizando los factores
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antimicrobianos de forma independiente, ninguno ha podido ser uti-
lizado para poder predecir «in vivo» el incremento de futuras caries
(10). Tampoco es posible con la tecnologia actual adaptarlos como
tests de facil utilizaciéon. En el sentido contrario, los tests micro-
biolégicos pueden recoger en qué medida estan presentes determina-
dos factores de cariogenicidad o bien cuantificar bacterias cariogénicas.

Se han descrito un gran nimero de tests salivales, aunque en la
prediccion del riesgo de caries pocos tests han sido aceptados. Los
que mas, los recuentos de mutans streptococci y Lactobacillus. Estos
tests ponen a disposicion del clinico la posibilidad de determinar el
nimero de bacterias cariogénicas en 1 ml de saliva. Una revision en
castellano ha sido recientemente publicada (11).

Antes de desarrollar los tests microbiologicos actuales es impor-
tante analizar por qué se utiliza precisamente la saliva para el diag-
noéstico de la enfermedad de caries.

El diagnoéstico microbioldgico del riesgo de caries se basa en los
avances obtenidos en las ultimas décadas sobre el conocimiento de
la etiologia de la enfermedad de caries. Los estreptococos del grupo
mutans han sido identificados como los microorganismos mas impor-
tantes implicados en el inicio de la caries dental. Por el contrario, Lac-
tobacillus se relaciona mas con el frente de avance de la lesién en
dentina.

Légicamente es la placa bacteriana el ecosistema primario en el
cual la presencia de un alto porcentaje de estas bacterias determina
el inicio y progresion de la enfermedad. Los estudios microbianos de
placa son numerosos, sin embargo, 1a técnica es compleja y se requie-
re un laboratorio de microbiologia. Cuantificar una determinada bacteria
en placa requiere «medin» de alguna manera la placa, lo cual, ademas
de ser complejo, conlleva errores de medida. La mayoria de los autores
determinan el porcentaje que representa una bacteria concreta dentro
del total de flora cultivable. Esta ultima técnica soluciona, en parte,
el problema de medir la muestra de placa y si bien es relativamente
facil de realizar no se puede utilizar de forma rutinaria en una consulta



Saliva y microbiota oral 103

o bien aplicarla a un gran numero de muestras en el ambito comu-
nitario. Otro problema derivado del estudio microbiano de la placa
se debe a que las bacterias cariogénicas no colonizan de forma uni-
forme todas las superficies de los dientes, con lo cual es posible tomar
una muestra de una superficie poco o nada colonizada en un paciente
de alto riesgo (12). La toma de la muestra de placa es en si misma
un problema cuando se realiza en superficies oclusales o proximales
con un diente adyacente.

El diagnoéstico microbiolégico en saliva soluciona en parte estos
problemas ya que es mas facil recoger una muestra de saliva que de
placa bacteriana. No obstante, la utilizacion de la saliva ha sido cues-
tionada por diversos motivos:

1. La saliva contiene bacterias de los cuatro ecosistemas prima-
rios, no solo de la placa bacteriana. Esto no es un problema debido
a que mutans streptococci 'y Lactobacillus pertenecen casi exclusiva-
mente al ecosistema de la placa bacteriana.

2. La saliva no indica si hay pocos sitios de la denticion muy
densamente infectados o muchos sitios pobremente infectados e igual-
mente no es posible saber si las bacterias cariogénicas provienen de
superficies sanas o cariadas. Generalmente no es necesaria informa-
cién sobre una superficie concreta ya que las medidas preventivas
para el control de caries tales como la higiene oral, control de dieta,
fluoruros y tratamiento antibacteriano benefician a toda la denticion
mas que a una superficie de un diente concreto (13).

3. La validez de la saliva para determinar la presencia de bac-
terias cariogénicas en boca puede ser cuestionada. Estd demostrado
que los niveles salivales de mutans streptococci reflejan el numero
de sitios colonizados y la proporcion de esta bacteria en placa dental
(14). Si esto no fuera asi el diagnéstico microbioldgico en saliva no
tendria validez.

En este contexto, las mediciones realizadas en saliva presentan una
razonable validez, lo que junto a la facilidad de recogida la convierten
en un tipo de muestra recomendable.
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A pesar de que es mas facil recoger una muestra de saliva que de
placa, este puede ser el primer problema para el diagnéstico micro-
bioldgico salival. Existen métodos que son aplicables a cualquier
edad, por ejemplo introducir una espatula en la boca del paciente o
recoger una muestra de saliva con una pequefia pipeta. Sin embargo,
el método de recoger saliva estimulada tras masticar un trozo de para-
fina estéril no puede aplicarse a nifios pequefios, disminuidos fisicos
y psiquicos y a determinados ancianos con dificultad para masticar.

El método tradicional para cuantificar bacterias cariogénicas a partir
de la saliva es recoger en primer lugar saliva estimulada. Tras su
dispersion durante 30 segundos se realizan diluciones seriadas en un
tampon de fosfato potasico 0.05M. Posteriormente las distintas dilucio-
nes son inoculadas en placas de petri que contienen el medio selectivo
de la bacteria que se quiere cuantificar. Tras incubacién durante un
tiempo adecuado, en la atmoésfera y temperatura apropiadas, se proce-
de al recuento de colonias. En el caso de mutans streptococci se utiliza
fundamentalmente Agar Mitis Salivarius con 20% de sacarosa y 0.2U/
ml de bacitracina tal y como describié Gold et al (15). Para el ais-
lamiento de Lactobacillus se emplea como medio selectivo el descrito
por ROGOSA, MITCHELL y WISEMAN en 1951 (16). La composti-
cién de ambos medios se recoge en las tablas 2 y 3. Esta metodologia,
logicamente, queda restringida para aplicarla sélo en investigacion.

Tabla 2.- Composicién del medio dgar-mitis-salivarius-bacitracina

TrIptosa ...covereeevnenerceieccee e 10 g.  Cristal violeta.........ccccoevuenen. 0.0008 g.
Proteosa peptona................... 10 g.  Telurito potasico 1%* ............ 1 ml.
Glucosa ......cocceeeveniieeecnrenrene. 1 g.  Bacitracina®*......c.ocuecenveeennnne 200 U.
Sacarosa .....c..ecceeveeeienieinee s 200 g Azul fripdn ......ocoveviieniennnnn, 0.075 g.
Fosfato dipotasico ................. 4 ABAT ettt r e ineens 15 g.

Se disuelve en 1000 ml. de agua destilada. pH: 7+0.2.
* Se incorpora al medio a 50°C.
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Tabla 3.- Composiciéon del medio dgar-rogosa

Triptosa ......cccoevvevvriiicnanns 10 g. Fosfato monopotasico ............. 6 g
Extracto de levadura ......... 5g. Sulfato magnésico................... 0.57 g.
Glucosa .....cooeveerciiiceiene 10 g. Sulfato de manganeso ............ 0.12 g.
Arabinosa ...........ccecveneeene 5g. Sulfato ferroso .........ccoceueuneee. 0.03 g.
Sacarosa ..o 5g Monooleato de sorbitan.......... 1g
Acetato sodico ................... 15 g. ABAl ...t 15 g.
Citrato amonico ................. 2g

Se disuelve en 1000 ml. de agua destilada. pH: 5.4+0.2.

Actualmente estan comercializados métodos que permiten al cli-
nico conocer los niveles de estas bacterias en saliva sin la necesidad
de un laboratorio microbioldgico. Sus resultados se correlacionan bien
con los obtenidos por el método tradicional. El sistema utilizado para
realizar recuentos de lactobacillus (actualmente comercializado en
Espafia) es el Dentocult LB® (17). Se trata de un laminocultivo muy
bien conseguido, debido a que el medio selectivo que utiliza (16) no
tiene ningun componente que pierda su actividad en solucién. Esto
permite su almacenaje durante un tiempo aceptable. En la inoculacién
del laminocultivo se utiliza una muestra de saliva estimulada. Para
los recuentos de mutans streptococci se utiliza el Dentocult SM en
tira® (18). En este caso el medio selectivo de aislamiento incluye
como un componente inhibidor importante a la bacitracina, la cual
pierde su actividad en solucién. Para evitar este problema el Dentocult
SM en tira® no se presenta en forma de laminocultivo, sino en medio
liquido al cual hay que afiadir un disco de bacitracina justo antes de
su utilizacion. La saliva se recoge directamente en boca utilizando una
tira adherente que, tras impregnarla en saliva, se introduce en un vial
que contiene el medio selectivo liquido. La lectura de los resultado
se basa en la densidad de crecimiento microbiano y se compara con
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una escala que facilita el comerciante. La interpretacion de los resul-
tados se observa en la tabla 4.

La fiabilidad del Dentocult SM® en tira es elevada cuando las
muestras son tomadas con poco intervalo de tiempo (19). En términos
generales, existe poca informacién sobre la influencia de factores
externos que interfieran en los resultados de los tests. La dieta, rica
en hidratos de carbono, es uno de los factores que modifican los
resultados de los tests (20).

Tabla 4.- Interpretacién de Dentocult Sm en tira® y Dentocult LB®

Dentocult SM en tira®

L) R No crecimiento .........c.ccccoeennenene No detectable
) OO URSO U <10° ufe/ml ..ccccovveeiemrcecrenen Bajo riesgo
2 et 105-10°% ufe/ml .......covvinnrernrmneec Riesgo medio
3 >10° ufc/ml ..ot Alto riesgo

1 e No crecimiento ...........ccoveeveevernnenen No detectable
2 et resareneas 10° ufc/ml ...ovevriiiieecirreereccnns Bajo riesgo
3 s 10% ufe/ml ... Riesgo medio
L OO UORUUOTRORRION >10° ufe/ml .....ocovivverrceereenee, Alto riesgo

UTILIDAD DE LOS TESTS MICROBIOLOGICOS SALIVALES

Los recuentos de Lactobacillus y estreptococos del grupo mutans
para predecir el riesgo de caries han sido evaluados determinando la
sensibilidad, especificidad y valores predictivos de los tests. Los
numerosos estudios realizados indican que tienen poco valor para
predecir el riesgo de caries individual, aunque si son utiles para iden-
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tificar grupos de poblacion (13). El valor predictivo de los tests salivales
es mayor para diagnosticar bajo riesgo que alto riesgo de caries. Su
especificidad suele ser mayor que su sensibilidad. Utilizar simulta-
neamente los recuentos de mutans streptococci y Lactobacillus pro-
porciona mas informacién que haciéndolo de forma independiente
21).

Son numerosas las variables que influyen en los resultados de los
tests: edad, nivel del incremento de caries, métodos de diagnéstico
de caries, frecuencia de toma de muestra de saliva, medios selectivos
utilizados, uso de técnicas convencionales de laboratorio o métodos
simplificados, etc. (13). Es importante conocerlas para conseguir estan-
darizar una metodologia que haga mas fiables los resultados.

Determinar el riesgo de caries es realmente util para determinar
la necesidad de medidas preventivas individuales asi como planificar
y monitorizar el tratamiento (22). Identificar el riesgo de caries en la
comunidad también permite optimizar los recursos y facilita la rea-
lizacién de ensayos clinicos en grupos previamente seleccionados
(13).

Los tests microbiologicos han sido utilizados para ayudar a la
motivacion de los pacientes. El paciente puede «ver» su situacién y
sus avances, y en en caso del Dentocult en tira se puede secar y
conservar la tira para realizar comporaciones.

CONTROL MICRO]}IOLOGICO DEL RIESGO DE CARIES.
TRATAMIENTO MEDICO DE LA CARIES COMO ENFERMEDAD
INFECCIOSA

La caries dental es una enfermedad infecciosa transmisible. La
mayoria de los nifios adquieren a los estreptococos del grupo mutans
entre los 19 y 31 meses (23). La saliva tiene mucho que ver, puesto
que es a través de ella como mutans streptococci se transfiere de la
madre y/o nifiera al nifio, bien directamente (besos), o por medio de
fomites tales como la cuchara o el chupete. El nivel de infeccién en
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la saliva de la madre esta en relacidn directa con la precocidad en
la transmision al nifio. La saliva es también via de transmisién de
mutans streptococci a partir de dientes que estan colonizados a otros
que no lo estan. El nivel salival de bacterias cariogénicas es un factor
determinante muy importante en la colonizacidn (24).

Si la saliva es mecanismo de transmision y por lo tanto juega un
papel indeseable, es también un medio ideal para el control de la
caries como enfermedad infecciosa o tratamiento médico de la enfer-
medad de caries. Esta infeccion puede controlarse por medio de tra-
tamiento antimicrobiano, lo cual hoy dia es una realidad.

Los tests salivales son ttiles como indicadores tanto de la nece-
sidad de una terapia antimicrobiana como del éxito del tratamiento
y de la necesidad de retratamiento.

Las personas que tienen en saliva mas de 1 millén de unidades
formadoras de colonias de mutans streptococci por mililitro de saliva
tienen un alto riesgo de caries. Son también de alto riesgo las por-
tadoras de mas de 100.000 ufc de Lactobacillus por mililitro de saliva.
En estos casos los métodos preventivos tradicionales tales como los
fluoruros, control de dieta, selladores y control mecanico de placa no
son suficientes. Para el control del alto riesgo de caries se impone
realizar un tratamiento quimioterapico dirigido a disminuir los niveles
de mutans streptococci. Los paises escandinavos han sido pioneros
en utilizar los colutorios y geles de clorhexidina para disminuir la
actividad cariogénica.

La microbiota oral es muy estable y es enormemente dificultoso
eliminar o suprimir mutans streptococci durante periodos largos de
tiempo. El tratamiento antimicrobiano de la enfermedad de caries se
basa en disminuir lo mas posible la poblacidn de esta bacteria, aunque
sea practicamente imposible realizar una desinfeccion de todas las
superficies de los dientes. A partir de los reservorios que quedan, de
forma gradual, mutans streptococci vuelve a recolonizar los dientes.
Esta recolonizacion es mas lenta en aquellas personas en las que se
consiguen niveles indetectables o muy bajos.
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De todos los agentes antimicrobianos probados y vehiculos utili-
zados son los bamnices de clorhexidina los que consiguen reducciones
mas prolongadas, seguidos de los geles de clorhexidina a alta con-
centracion (25). El bamiz de clorhexidina al 1% con 1% de timol
Cervitec® consigue reducciones de mutans streptococci durante 4
meses y de Lactobacillus 1 mes (26). Esto no es de extraiiar ya que
la forma mas eficaz de reducir en gran medida los niveles de bacterias
cariogénicas es utilizar clorhexidina a altas concentraciones. Los tests
salivales microbioldgicos se convierten en autenticas herramientas
diagnésticas que indican en que momento se han alcanzado niveles
cariogénicos de mutans streptococci, siendo necesaria una nueva terapia
antimicrobiana. Estos tratamientos son también utiles para demorar
y prevenir la colonizacién de mutans streptococci de la madre al hijo
7).

Los mejores resultados en cuanto a reduccién de caries se obtienen
cuando se trata con gel de clorhexidina al 1% a personas de alto riesgo
microbioldgico y cuando los resultados son verificados con eximenes
microbiolégicos (25). Muy recientemente Van Rijkom HM et al.
publican un meta-analisis sobre el efecto de los tratamientos de
clorhexidina en la caries dental, obteniendo una reduccién de caries
del 46% (28). Los bamices de clorhexidina pueden ser en el futuro
un método fundamental para el control de la caries de estos pacientes,
siendo una via futura de investigacion.
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Una vez mas, la Sociedad Espanola
de Epidemiologia y Salud Publica Oral (SESPO)
ha tenido el acierto de organizar otro sim-
posio, esta vez sobre "Saliva y Salud Dental”,
cuyos trabajos se ven plasmados en la pre-
sente monografia.

El tema elegido, de indiscutible rele-
vancia clinica, es tratado de manera multidis-
ciplinar por cuatro especialistas en diferentes
ambitos de la Estomatologia.

¢ Qué elementos salivares son cario-
profilacticos?

¢ Cudles son los mecanismos inmuni-
tarios orales vehiculizados por la saliva?

L Como se puede paliar la disminucion
del flujo salivar?

¢ Qué ocurre cuando falta la saliva?

Estas y otras cuestiones son aborda- -
das en esta obra que pretende contribuir a
la difusion de aspectos que son basicos en
la prevencién y en la terapéutica de la pato-
logia dental.
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