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SUMARIO

La riqueza y variedad de distribucion del aparato salival, nos va a exigir
quc ¢l examen de la boca sea metodico para hacer una valoracion de los
distintos grupos glandulares con predileccion para cicrtos procesos
patologicos que implican y conllevan problemas tanto clinicos como
terapéuticos muy distintos.

[.a saliva desempefia una serie de funciones importantes a nivel de la
cavidad oral, protege los tejidos blandos y duros, prepara el bolo alimenticio
para la digestion y contribuye a la comunicacion. Dentro dc las funciones
protectoras podemos mencionar: lubricacion y mantenimicnto de la
integridad de la mucosa, actividad antibacteriana, antifingica y antiviral,
limpieza, neutralizacion y remineralizacion dentaria.

[_a saliva tiene importancia en la proteccidon de la mucosa oral facilitando
su lubricacion frente a los factores irritantes, asi mismo, contribuye a la
reparacion y junto a ciertas inmunoglobulinas como la IgA protege contra la
infeccion. La saliva permite un intercambio 10n1co con las capas superficiales
del esmalte dental, asi el calcio y fostatos colaboran de forma importante ¢n
la remineralizacion de estos estratos.

[Las alteraciones que podemos observar en la clinica respecto a la
sccrecton salival pueden ser por exceso de secrecion (hipersecrecion o

ptialismo) o bien por falta de saliva (hiposialia). Clinicamente son mas




frecuentes las consultas por sequedad bucal que por notar un exceso de
saiiva en 1a cavidad oral. Sialorrea es cuando hay un aumento de flujo salival
constante y exagerado hablamos de hipersecrecion o ptialismo.  Este

aumento de flyjo salival puede acontecer de forma fisiolégica en

D

determinadas situaciones de la vida. En el embarazo en el primer trimsst ¢
junto a sensacion nauscosa también podemos hallar situaciones de
hipersecrecion ast como durante la menstruacion. Asimismo, -dietas muy
ricas en alimentos a&cidos o dulces pueden provocar de forma episodica
hipersecrecion o ante pequefias emociones.

A la falta de saliva en boca la conocemos como hiposialia y la ausencia
total como asialia, pero cuando clinicamente nos referimos a una sensacion
de sequedad oral que experimenta el paciente debido a la pérdida o reduccion
del flujo salival a la mitad de su valor normal hablamos de xerostomia.

La clinica de la xerostomia la podemos dividir en cuatro apartados
alteraciones morfologicas y fisiolégicas de la mucosa oral, aparicién de
caries multiples, mala adaptacién y retencién de protesis removioles y

mayor tendencia a las mfecciones.

h

Los primeros sintomas que refieren los pacientes suelen estar relacionados
con dificultad para formar el bolo alimenticio ¢ masticario y deglutirlo. El

paciente nota una saliva muy viscosa, sensacion de ardor, aspereza y

sequedad. Al explorar la mucosa se vera seca, con zonas de roce nrritadas y




eritematosas, la lengua fisurada, los labios descamados o con costras, existe
mayor tendencia a la aparicion de gingivitis y un paladar muy seco con unos
puntos eritematosos en su zona posterior que corresponden a las glandulas
palatinas. En los dientes podemos observar caries de cuello de color més
oscuro, poco profundas, en forma de semiluna y asintomaticas, también se
pueden ver caries a nivel de bordes incisales. Cuando el paciente tiene
protesis removibles completas debe haber una buena interfase salival entre la
cubeta y la mucosa para protegerlo de uritaciones y mantener buena_
retencion, pero al disminuir la saliva puede presentar uritacion e mncluso
wlceracidon la mucosa, favoreciendo la aparicidn de candidiasis la cual se
manifiesta clinicamente como estomatitis protésica o palatitis subplaca, esto

hace que disminuya la retencidon de la protesis. A nivel de las comisuras

donde se ha perdido la dimensién vertical se puede observar queilitis
comisurales. Enla }éngua se pueden ver dreas repapiladas y atroficas.

La placa dental es un material blanco y adherente al diente compuesto por
microorganismos y productos bacterianos no es facil de eliminar con
enjuagatorios de agua. Las bacterias se encuentran unidas entre si por una
sustancia intermicrobiana. La placa es el primer agente etiolégico de la

- gingivitis y pertodontitis.




Los endulzantes naturales son sustancias que se encuentran normalmente

en la naturaleza, o se obtienen por transformaciones fisico-quimicas de
sustancias presentes en la naturaleza. Los edulcorantes no cal6ricos son
aspartame, ciclamato y sacarina. Los edulcorantes caldricos son los
azucares como fructosa, glucosa, lactosa, aztcar invertido; y los azucares
alcoholes o polioles son lycasin, manitol, sorbitol y xilitol.

Las sustancias naturales que se utihizan mas frecuente son los endulzantes
naturales como la sacarosa, fructosa, glucosa, xilosio y los polioles
especialmente el sorbitol y xilitol, el cual tiene una accién no cariogénica la
cual se debe a sus actividades microbioldgicas o bioquimicas las cuales
ayudan a la estimulaciéon de la secrecion salival, aumentan el poder tampdn
de la saliva y mantienen los niveles de pH de la cavidad bucal lo que ayuda a
remineralizar las lesiones cariogénicas.

Los alcoholes de aztcares se han utilizado principalmente como sustitutos
de la sacarosa por su sabor dulce y menor o nula cariogenicidad, pero ademas
se ha observado que el xilitol tiene propiedades que conducen a una
dismmucion de la cariogenicidad del Streptococcus mutans, que favorecen la
remineralizacion del esmalte y que, a la larga, disminuyen la adhesividad de
la placa en general. La utilizacién de chicles con xilitol y el empleo de este
alcohol de azucar para endulzar los dentifricos y colutorios tienen una base

cientifica correcta en el control de la placa bacteriana.




Segun los resultados obtenidos se pudo observar que la prevalencia de
pacientes con hiposalivacidén fue mayor en pacientes de 30 a 60 afios en el

ECHCIo f% Meniiio S % ldf}

g

1 52.38%, sin embargo en e! género masculino fue
mayor en la edad de 18 a 30 afios con 51.42%, lo cual demuestra que la
hipotesis fue falsa ya que se esperaba una prevalencia alta en pacientes de
genero temenino de 40 afios en adelante.

Los resuitados al utilizar el chicle con sorbito!
presentaron un aumento del {lujo salival en el 53.84% de pacientes que lo
utilizaron, asi mismo tuvieron una reduccidn en el indice de placa bacteriana

el 26.92% de pacientes, lo cual demuestra que los pacientes que utilizaron

este tratamiento tuvieron mejores resultados al compararlos con los pacientes
que utihzaron el chicle con sorbitol y manitol y los pacientes del grupo
control. Por lo tanto se afirma la hipétesis expuesta en el trabajo de
investigacion.

Se hace necesario resaltar que al diagnosticar pacientes con hiposalivacion
se recomienda utilizar el chicle con sorbitol, manitol y xilitol para coadyuvar
al aumento del flujo salival y asi mismo a disminuir el indice de placa

bacteriana de los mismos.




INTRODUCCION .

[La cavidad bucal es receptora del producto de¢ secrecion (saliva) de
numerosas glandulas salivales que pueden diferenciarse de acucrdo con su
volumen en dos categorias; las glandulas salivales menores y mayorces.

[La saliva juega un papel importante en la salud bucal. Dentro dc los
trastornos del flujo salival se distinguen dos grandes cuadros: los que cursan con
un descenso del tlujo y los que presentan un aumento del mismo. Por xerostomia
s¢ cnticnde la sensacion subjctiva de sequedad bucal que puede producirse por
distintas causas y afecta al equilibrio bucal ocasionando problemas de¢ distinta
indole.

Con esta investigacion se pretende dar a conocer la prevalencia de
pacicnics con hiposalivacion que asisten a la clinica de la Facultad de
Odontologia y un tipo de tratamiento accesible para la poblacion de cste tipo de
patologia, utilizando para el estudio, el chicle con sorbitol y manitol, y chicle
con sorbitol, manitol y xilitol. Se describiran las posibles causas de trastornos
del flujo salival, sus efectos y tratamientos adicionales y accesibles.

Para poder realizar esto se pedird la colaboracion de pacientes adulllos
ingresados a la FFacultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos dc
Guatemala durante ¢l periodo de Julio a Septiembre del 2003 a quiencs sc lcs
hara cl estudio respectivo.
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Al presentar hiposalivacion el paciente puede tene

a, eritematosa, sensible y dolorosa;

También se pueden presentar infecciones bacterianas retrogradas producidas por
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JUSTIFICACION

Debido a que no hay estudios en Guatemala accrca de hiposalivacion y la
importancia que tiene la saliva para el mantenimiento y proteccion de los tejidos
bucales. s¢ hace necesario hacer esta investigacion, ya quc la saliva posce
luncioncs importantes como lo son la lubricacion y limpicza de la cavidad bucal.
también posce propicdades antibacterianas, antivirales, antifungicas, tampona ¢l
pll. ayuda a la masticacion, deglucion y digestion: promucve c¢l gusto vy

contribuye al mantenimiento y remincralizacion de los dicntes.(8)

Al no haber protocolos a seguir para la utilizacion de tratamicntos de bajo
costo y facil acceso para pacientes con hiposalivacion que ayuden al mismo
ticmpo a prevenir la caries dental, se justifica hacer el cstudio del chicle con
sorbitol y manitol, y chicle con sorbitol, manitol y xilitol, por ¢l electo de sus

ingredientes que reducen o previenen la caida del ph de la placa bacteriana y son

no-cariogeénicos. (19)




REVISION DE LITERATURA

GLANDULAS SALIVALES

iente en dos tipos:
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Las glandulas sa
glandulas mayores, que incluyen la parétida, la submaxilar y la sublingual; y
glandulas menores, distribuidas por toda la mucosa oral y localizadas en el
corion por toda la cavidad, a excepcién de la encia y parte anterior del paladar

duro.

4

Las gléndulas mayores estan localizadas y situadas de la cavidad oral, en
torma de herradura, siguiendo la curvatura de la mandibula son dobles y
simetricas y van de una articulacion temporomandibular a la otra.

La niqueza y variedad de distribucion del aparato salivar, nos va a exigir
que el examen de 1a boca sea metodico para hacer una valoracion de los distintos
grupos glandulares con predileccion para ciertos procesos patoldgicos que
implican y conllevan problemas tanto clinicos como terapéuticos bien distintos.

Las glandulas salivares mayores tienen una serie de caracteristicas
diferenciales tanto morfolégicas como fisioldgicas.

La glandula parétida es la mayor de todas con un peso de 15-28 grs.,
situada a lo largo de la rama ascendente de la mandibula y rodeada de una
capsula de diferente espesor. Esta dividida en lobulos y puede presentar una
porcion accesoria situada a lo largo del conducto de Stenon. Vierte su saliva por

el conducto de Stenon cuyo ostium se localiza en la mucosa yugal a la altura del




segundo meolar superior. Es una glandula de tipo tibuloacinoso compuesto y
produce una saliva de tipo seroso. Con esta glandula se asocia el nervio facial
que durante su recorrido intraglandular se divide en ramas. Tiene importancia,

no solo de punto de vista del tratamiento quirtirgico, sino también desde lo que
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pucden suponer las manifestaciones clinica
glandulares que repercuten sobre ¢l.

Las glandulas submaxilares estan situadas en la regidn suprahiocidea
lateral, vierten su saliva mixta de predominio mucoso en la cavidad oral a través
del conducto de Wharton cuyo ostium se localiza a cada lado del frenillo lingual.
Tienen un peso de 10-15 grs.

Las glandulas sublinguales son las mas pequefias de las glandulas
mayores, con un peso aproximado de 2 grs. Su conducto excretor es el de
Rivinus o Bartholino y sigue el trayecto del conducto de Wharton, pero en
situacion externa, y desemboca a la altura de la caruncula sublingual. El tipo de
saliva de esta glandula es mixta, pero al 1igual que la submaxilar de predominio

MucosQ.

Las glandulas salivales menores se encuentran repartidas en la submucosa

en diversas areas de la cavidad oral como la mucosa labial, la lingual, la yugal,
la del paladar blando y en zonas retromolares; todas son de tipo mucoso, a
excepcion de la glandula de Von Ebner del dorso de la lengua, que es de tipo

5eros50.(20)
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La saliva desempefia una serie de funciones a nivel de la cavidad oral.
Protege los tejidos blandos y duros, prepara el bolo alimenticio para la digestion
y contribuye a la comunicacion. Dentro de las funciones protectores tenemos:
lubricacion y mantenimmiento de la integridad de la mucosa, actividad
antibacteriana, antiftngica y antiviral, limpieza, neutralizacion vy
remineralizacion dentana.

Debemos valorar mucho la secrecion salivar, tanto en reposo como en
estimulacion. Esta prueba de sialometria podria considerarse la primera de todas
ellas en la exploracion glandular, pero aunque resulta sencilla, primeramente
aebemos conocer cual es la cantidad de saliva que secretamos en estado de
reposo, mediante estimulacion y cual es la cantidad total por dia.

Las cifras del flujo salivar que se consideran normales son las siguientes:
- En reposo no estimulado: 0.3-0.4 ml/min.
- Estimulado, varia entre 1-2 ml/min.

El flujo salivar estimulado se realiza mediante la aplicacion de acido citrico
al 1% en la lengua. De esta manera podemos hablar de variaciones en reposo o

estimuladas y asi nos encontraremos con las siguientes situaciones:
- Hiposalivacién no estimulada, cuando la cantidad estimulada es interior a 0.3
ml/min.

- Xerostomia no estimulada, con cantidades inferiores a 0.1 ml/min.

- Hipersalivacion no estimulada, secrecion superior a 0.4 ml/min.

11




- Hiposecrecion estimulada cantidad inferior a 1 ml/min.

- Hipersalivacion estimulada con cantidades superiores a 2 mi/min.

La produccion total de saliva es variable, aunque el flujo medio oscila entre 600

mly 1.5 lts/dia. (21)
SALIVA 'Y SALUD ORAL
La saliva es el primer fluido secretado en el tubo digestivo de cardcter

incoloro, mmodoro, insipido, algo espumoso y con cierta viscosidad, que va a
desarrollar un papel fundamental en el mantenimiento de la salud oral.

Es el principal factor protector de los tejidos duros y blandos de la boca, siendo
necesaria su existencia para que el mndividuo pueda desarrollar funciones bucales
basicas como la masticacion, la insalivacion del bolo alimenticio o la fonacion.

La produccion de la saliva inicia dentro de las glandulas cuya estructura
s¢ conforma en una serie de conductos que parten de unas zonas secretorias
llamada hacinas y finalizan en el conducto principal que desemboca en el
interior de la cavidad bucal. La saliva se forma en primera instancia en la zona
de los acinis glandulares. Estos son una agrupacion de células de forma
prismatica alrededor de una luz central, las cuales tienen capacidad para la
sintesis de ciertos productos salivales de caracter proteico asi como para permitir
el paso de agua y electrolitos desde los vasos que las rodean hasta el interior de
la luz. Esta saliva que se forma en este primer momento la conocemos como
saliva primitiva que va a 1r recorriendo el primer tramo de estos conductos

12




donde existen unas celulas cuboideas que conforman la pared con mucha menor

capacidad secretora. Posteriormente estan los conductos estriados, llamados asi
por las células prismaticas altas que los conforman. Estas células tienen en su
nivel basal una serie de estriaciones o unos plegamientos de su membrana basal
con una gran cantidad de mitocondrias, debido a la necesidad de energia en este
nivel para poder transferir agua y ciertos electrolitos desde la saliva primitiva
nasta los vasos que lo rodean y viceversa. Una vez formada esta saliva primitiva
y modificada segliin las necesidades evoluciona a través de otros conductos
terminales hasta la cavidad bucal. A la salida de una glandula la saliva se
denomina glandular y la suma de todas las salivas glandulares mas los

contaminantes que se le unen en la boca como gérmenes, restos alimenticios,

células descamadas, leucocitos, etc., conforman la llamada saliva total o fluido
oral (Bagan, 1995). (6)

L.a trascendencia de la saliva en el mantenimiento de la salud oral es
fundamental mediante una serie de funciones muy diversas. La funcion
digestiva se manifiesta en el comienzo de la degradacion de ciertos alimentos
como el almidén por medio de la amilasa salival o ptialina. Ayuda a formacion
del bolo alimenticio y a la masticacion de los alimentos so6lidos 0 semisolidos,
permite la deglucidén, mediante la lubricacion de la mucosa oral y contribuye a la

gustacion sirviendo como solvente de los alimentos (Mandel, 1989).

13




Tiene 1mmportancia en la proteccion de la mucosa oral facilitando su
lubricacién frente a los factores irritativos y humedificandola ante la desecacion.
Asi mismo, contribuye a la reparacidon y junto a ciertas inmunoglobulinas como
la IgA protege contra la infeccidn. La glucoproteinas y productos mucoides
forman una barrera de proteccion frente a las enzimas proteoliticas vy
determinados organismos.

Por otra parte, ciertos componentes inorganicos de la saliva como los
bicarbonatos, los fosfatos, y algunos orgdnicos como los péptidos ricos en
histidina actuan como reguladores tampén del pH oral (Mandel, 1989; Holl,
1993).

La saliva permite un intercambio 16nico con las capas superficiales del

esmalte dental, asi el calcio y fosfatos colaboran de forma importante en la

remineralizacion de estos estratos.

Si hubiera que destacar una funcidn del fluido salival seria la funcidn
protectora delecosiste—rﬁa microbiano bucal. La cavidad bucal es un medio
idonec para los gérmenes, con unas condiciones de humedad adecuada, de
 temperatura estable, unas superficies facilmente colonizables y una adecuada
cantidad de nutrientes. Para mantener este medio controlado existe en la saliva
una seric de componentes que afectan al crecimiento de los microorganismos.

Por un lado el constante flujo de saliva con la accion fisica de barrido

contribuira a la reduccion de gérmenes orales y restos alimenticios de forma
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mespecifica. Asimismo, existen una serie de agentes microbianos especificos

que son producidos por las propias glandulas como la peroxidasa salival, la
lisosima o las mucinas, o bien son productos transferidos a la saliva como la
lactoferrina o la IgA. La lisosima salival interfiere en el crecimiento bacteriano
pudiendo destruir a ciertos gérmenes. Se forma tanto en las glandulas parotidas
como submandibulares, tratandose de una muraminidasa que interfiere a nivel
de la pared bacteriana que contiene dcido muramico ademas, también posee
cierta capacidad para agregar bacterias. La lactoperoxidasa salival actua a mivel
del sistema del Tiocianato favoreciendo la formacion de hipotiocianato con una
accion antimicrobiana muy eficaz. La lactoferrina capta hierro del medio
necesario para el metabolismo de ciertos gérmenes aerobios facultativos (Hall,

1993), y por ultimo las mucinas salivales junto a ciertos peptidos ricos en
histidina actian contra ¢l sobrecrecimiento candidiasico en la cavidad bucal.
Todos estos mecanismos antimicrobianos explican esa mayor tendencia a las
infecciones orales que acontecen en pacientes con disminucion de la secrecion

salival de forma severa y cronica. (6)
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CARACTERISTICAS DE LA SALIVA
La densidad varia entre 1.000 y 1.010 y se incrementa con ¢l aumento del
flujo. La viscosidad depende de la proporcién de celulas mucosas de cada
glandula. El componente principal de la saliva es el agua, siendo el 99% del
total. El gran interés de la saliva estriba en su propiedad hipotdnica con respecto
a otros liquidos del organismo. La saliva de la pardtida tiene unos 60
mosmol/K g., mientras que la del plasma es de 290 mosmol/kg. Esencialmente

toda la osmoralidad de la saliva se deriva de 4 iones: sodio, potasio, cloruro y
bicarbonato. (20)

CARACTERISTICAS BIOLOGICAS DE LA SALIVA

Condiciones que van a determinar las caracteristicas biologicas del medio

bucal.

1. Humedad: la saliva y el fluido gingival saturan en humedad el medio bucal.

2. Temperatura: la media es de 37 C pero sufre variaciones muy importantes
asociadas a la ingesta. En el surco gingival la temperatura tiene una media -
de 35 C.

3. Concentracion de iones Hidrogeno (pH): es un poco acido siendo el 6.7.

4. Potencial de oxido reduccion: traduce el grado de aireacién, siendo la
capacidad de un medio para oxidar o reducir una molécula por adicion o

sustraccion de electrones. La concentracion de oxigeno es el factor limitante

mds importante para el crecimiento de bacterias anaerobias. Se mide por el
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potencial redox expresado en milivoltios. Si es positivo traduce condiciones

de aerobios y si es negativo anaerobios.

4!

. Gas (CO2): la concentracion de anhidrido carbonico es mas fuerte en la
cavidad bucal que en el aire y este gas, indispensable para el crecimiento de
algunas bacterias capnofilas, favorece su implantacion bucal.

6. Restos alimenticios y secreciones glandulares: abastecen azicares,
aminodcidos, proteinas, vitaminas y factores de crecimiento, el habitat de

nutrientes necesarios para la supervivencia de la comunidad microbiana.
Puede ser de aporte exdgeno o enddgeno (tejido del huésped, saliva y fluido
gingival). El flido gingival aporta, ademads, vitaminas, factores de
crecimiento, por ejemplo la vitamina K y sus derivados, el estradiol, la
progesterona y la hemina, que son necesarias para el crecimiento de algunas

bacterias gramnegativas.

El metabolismo de algunas bacterias proporcionara a otras bacterias los

nutrientes que necesitan

:«]J

Masticacion: ayuda a la integracién del bolo alimenticio.
8. Aflujo leucocitario: la saliva es un medio de transporte de los leucocitos ante
una infeccion bucal

9. Inmunidad: siendo el componente principal las Ig, la mas importante la Ig A.

17




FUNCIONES DE LA SALIVA

Participa en las grandes funciones de la boca: masticacion, deglucion,
respiracion, fonacion y gusto. El papel de la saliva humana ha sido considerado
tradicionalmente como ¢! que ayuda a la digestion. Su principal papel es, no
obstante, el de proteccion y mantenimiento del tracto digestivo sobre todo de la
cavidad oral.
Digestivas
a. Masticacion o deglucion
- Al comer la glandula parétida se activa y produce una saliva acuosa que

ayuda a humedecer el alimento.

- Las glandulas submandibular, sublingual y glandulas salivales menores

producen mucina para ayudar a deglutir el alimento.

o

. Degustacion

- Los alimentos no pueden degustarse a menos que se encuentren en estado
disuelto.

- La saliva actia como medio para la activacion de receptores de las papilas
gustativas (por disolucion de alimentos).

- Una proteina salival rica en histidina (gustina) que se adhiere a las celulas
mucosas y les aporta zinc, se cree que esta relacionada con la promocion del
adecuado crecimiento y funcion de las papilas gustativas.

- Responsable de los hibitos de alimentacion adquiridos.
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c. Solucion e ingesta de medicaciones

- Sublingual (nitroglicerina, antiinflamatorios, etc.)

- Deglucion (medicacion via oral)

d. Amilasa salival o ptialina,

Existen dos tipos fundamentalmente:

1. La amilasa

- Es una glicoproteina cuyo papel biologico en la saliva es dividir ¢l almdon
en la maltosa, maltotriosa y dextrinas L-limite. EIl disacarido puede ser

fermentado posteriormente por la bacteria.

b

. B-amilasa
- Es una glicoproteina cuyo papel bioldgico en la saliva es dividir el almidon a
maltosa.
De Proteccion
1. Mecanica
2. Fisicoquimica
3. Remineralizacion
a. Mecanica
e Depende del flujo (lavado) y la funcion sahlival.
¢ Lubrica y limpia el epitelio de la mucosa oral, faringea y esofagica.
¢ |impia las particulas de alimento de la boca ayudada por la atrision

masticatoria.

19




Mucmna y glicoproteinas forman un recubrimiento protector de las

membranas mucosas.

b. Fisicoquimica

|

L

il
-wr

Poder buffer o tampdn de la saliva

Reguladores de pH: bicarbonato, fosfato y ciertos péptidos ricos en

histidina, que difunden al interior de la placa bacteriana y actian
directamente neutralizando el 4cido producido.

La urea de la saliva es activada por las ureasas bacterianas para formar
amoniaco, que también neutraliza el 4cido (sistema amoniaco-urea).

El pH bajo (por debajo de pH critico de 5.5) favorece el proceso de

disolucion del esmalte y de esta manera se inicia la lesion caridgena.
Ademds favorece la colonizacion de lactobacilos.
El efecto buffer es mas bajo a primeras horas de la mafiana en

condiciones normales. Experimenta un aumento a lo largo del dia y

vuelve a disminuir por la tarde.

El efecto buffer aumenta después de la ingestion de alimentos.

El efecto buffer es mayor para la saliva estimulada, en relacién con su
mayor contenido en bicarbonato.

El efecto buffer aumenta generalmente de manera correlativa con la

taza de flujo salival.
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El valor del efecto buftfer no suele manifestar variaciones importantcs

cn un mismo individuo, cuando las condiciones bajo las cuales se
cfectia el registro son las mismas.

Xl efecto buffer no muestra diferencias con ¢l sexo en poblacion
adulta. Sin embargo, estudios llevados a cabo en poblacion infantil,
revelan valores mas elevados en los nifios varoncs.

El efecto butfer muestra una correlacion positiva con la edad, solo para
¢l sexo femenino.

El efecto buffer tiende a ser mayor en individuos resistentces a la caries

dental.

¢. Remineralizacion

El calcio salival y fostato ayudan a la remineralizacion dc las
superficies dentarias.

Las glicoproteinas salivales se absorben selectivamente a las
superficies de esmalte para formar una pelicula adquirida salival. Lista
pelicula es semipermeable y permite la entrada y salida selectiva de los
loncs beneficiosos para la remineralizacion de las superticies dentarias.
[.as mucinas salivales aportan también una barrera protcctora y una

pelicula lubrificante frente al desgaste dentario excesivo y la
penctracion de acidos, y limitan la salida de los 1oncs mineralizados.

(20)
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SALIVA MODIFICACIONES
e Velocidad de secrecidon. Las variaciones en la velocidad de la secrecion
ticnen una importancia fundamental sobre la composicion salival. A
mayor velocidad se incrementa la concentracion de la gran mayoria de
productos (¢j. sodio, bicarbonato, etc.), excepto ¢l fostato y el potasio.
e Ritmo circadiano. Variaciones en la taza de flujo salival.
['n la glandula paro6tida existen unas variaciones en ¢l flujo salival que llegan a
su valor maximo a las 5 horas. Acompaiiando a estos cambios s¢ alteran cn ¢l
mismo sentido las concentraciones de sodio y cloro, pero en cambio los 1ones
calcio, potasio, fosfato y las proteinas presentan sus valores minimos a las 5
horas y maximo a las 16 horas.
En el caso de la glandula submaxilar los valores del flujo cambian, pero de una
forma distinta a la pardtida. Los valores maximos se obtienen a las 14 horas 'y

los minimos a las 5 horas. El sodio presenta unos valores maximos a las 7 horas
y unos minimos a las 14 horas, y los del cloro a las 5 horas. (21)

I:s interesante observar que estos cambios de 1ones sodio, potasio y cloro
corresponden con el ritmo circadiano de secrecion de la aldosterona, hormona
que ¢jerce sus efectos en las glandulas salivales.

[La secrecion salival en reposo disminuye mucho durante el sueno.
[.a taza de flujo salival aumenta despucs de la ingesta.

- Presenta importantes diferencias entre interindividuos




- ks mayor en varones

- No presenta una correlacion clara con la edad

- Muestra una correlacién positiva con el pH buffer en la saliva estimulada
La taza de flujo salival baja predispone a un recuento elevado de lactobacilos.
La taza decrece significativamente al incrementarse el recuento de S. Mutans.

¢ Dieta. La capacidad buffer puede ser alterada por la dieta.

Dietas ricas en proteinas o vegetales la incrementa y ricas en

carbohidratos la disminuye.

La concentracién de fosfato en la saliva se incrementa ante una ingesta
rica en este producto y en cambio disminuye ante una ingesta rica en
carbohidrato.

¢ Hormonas. Estrégeno, durante la ovulacion, provoca en la secrecion
de la glandula submaxilar un descenso en la concentracion de calcio y
sodio, y un incremento del potasio. ACTH y corticoides provocan
valores bajos de sodio.

e Edad. La saliva parotidea se observa que se incrementa su secrecion
desde el momento del nacimiento hasta los 3 a 5 afios de edad.
Posteriormente sigue un periodo de descenso.

Entre los 8 y 29 afios vuelve a producirse un incremento moderado de la

secrecion, para después decrecer paulatinamente.

Incremento ligero con la edad de calcio y fosfato.
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e Sexo. Se sabe que el flujo salival normal y estimulado es menor en la

mujer que en el hombre. Aunque no existen pruebas, estas diferencias
podrian deberse al menor peso de la glandula en la mujer.

*Inervacién Auténoma.

La estimulacion parasimpdtica provoca un aumento en el volumen y un flujo
mas rapido de saliva. La estimulacién simpatica también provoca un incremento
en la secrecion, pero en menor intensidad.
L os 1ones que mas se incrementan son el potasio, calcio y bicarbonato.
Durante el momento de la comida hay una descarga de productos organicos
producidos por la inervacion simpatica (21)

SECRECION SALIVAL,

La formacién de la saliva es el resultado de un reflejo nervioso que
comienza en la boca con la estimulacion de una serie de receptores distribuidos
en diferentes estructuras. Estos receptores pueden estar en la mucosa y ser de
caracter tactil, doloroso, de presion o gustativo, en las piezas dentales estan los
- receptores pulpares o periodontales, y pueden hallarse ubicados como
proploceptores en los musculos masticatorios. Asimismo, a nivel extraoral

ciertos potenciales generados a nivel retiniano u olfatorio pueden estimular el

reflejo salival (Bagan, 1995). (21)
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Estos potenciales de accion generados a nivel orofacial van por diversas
vias pertenecientes a diferentes pares craneales hasta ¢l sistema nervioso central.
Existe un area de neuronas entre los nacleos del glosofaringeo y el facial que
reciben el nombre de centros salivales donde son integrados estos potenciales.
En este nivel pueden también potenciales generados a niveles superiores del
sistema nervioso central. Una vez integrados se generan potenciales que a
traves del sistema nervioso vegetativo (tanto simpatico como parasimpatico
llegan a las propias glandulas salivales y favorecen la creacion y secrecién de
saltva (Hall, 1993; Ferguson, 1987). (21)

A nivel de las glandulas salivales estos impulsos van a actuar en diversos
receptores favoreciendo la sintesis y la excrecion de los productos de las células
actnares, facilitan el transporte de agua e iones a través de las células acinares
desde los vasos hacia la luz de los conductos y las células mioepiteliales se
produce una confraccion que facilitara la salida de esta saliva primitiva
(Ferguson, 1987). (21)

Esta secrecion salival no es uniforme durante la jornada, asi en la noche
suele ser casi nula, durante el dia mientras el individuo estd relajado y sin

estimulos externos es muy pequefio el flujo salival, y durante las comidas la

estimulacion del reflejo es maxima produciéndose saliva para ayudar a la

formacion del bolo alimenticio (Bradley, 1984).(21)




Muchos son los factores que van a influir en la produccion de tasas de
flujo salival, de ahi la gran variabilidad cuando se trata de realizar estudios para
medir la produccion de saliva. Entre los factores mas importantes estan la edad,
el sexo, el peso corporal, el estado de hidratacion del individuo, determinados
habitos, los ritmos circadianos, factores de tipo emocional e incluso ambiental
como el grado de iluminacion y la temperatura ambiente. (6)

Tampoco las tasas de flujo salival son iguales durante el reposo y el
estimulo en las distintas glandulas salivales mayores. En situaciones de reposo

la tasa de flujo en submandibulares y sublinguales son mas altas que las de

pardtidas, mientras que cuando existe estimulacién importante las parotidas
aumentan su produccion de saliva hasta igualarla a la de otras glandulas mayores
(Bagan, 1995; Bradley, 1984). (6)

La mayor contribucion de flujo salival es realizada por las glandulas
mayores, en un 90% aproximadamente, y solo entre el 5-10% es la proporcion
de las glandulas salivales menores distribuidas por toda la mucosa oral. (6)

La secrecion parotidea es clara y acuosa mientras que las glandulas
submandibulares, sublinguales y menores tienen una saliva mas opalescente y de
caracter mas viscoso. La viscosidad de la saliva dependera de la contribucion al
flujo de las diferentes salivas glandulares encontrando la mayor ﬁziscosidad en
saliva sublingual seguida de la submandibular debido a la mayor presencia de

proteinas de tipo mucoide en las primeras, siendo una saliva con un importante
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papel de proteccion mientras no exista estimulacion, sin embargo, durante el

estimulo del reflejo salival en las comidas la saliva parotidea, mucho mas fluida,
contribuye a la funcién digestiva facilitando la masticacion y la formacidn del
bolo.(11)
NEUTRALIZACION DE LOS ACIDOS

La saliva cumple un papel verdaderamente importante en el
mantentmiento de un equiibrio estable en el medio bucal; entre las numerosas
funciones de la saliva hemos seleccionado aquellas que, en virtud de su fuerza y
presencia en cilertos momentos, determinan cambios en el habitat bucal,
influyendo sobre los determinantes del ecosistema de la placa bacteriana.
1. Accidon mecanica, que determina la limpieza de las superficies dentales y

facilita la lubricacion del contenido y el continente de la cavidad bucal.

2. Capacidad tampoén, que se refiere a la neutralizaciéon de los dcidos,

modificando el descenso del pH. Recordemos los sistemas tampon salivales:

a) Bicarbonato-carbonato (CO3H CO3H2) pK =6.1
b) Fosfato- acido fosférico (PO4H PO4H2) pK =6.8
¢) Amoniaco degradacion de la urea
3. Capacidad remineralizadora, que reduce la solubilidad del esmalte por el

aporte de fosfatos, tfluoruros y calcio.
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4. Accion antibacteriana, a través de las diferentes enzimas (lisosima,

mutinas, inhibinas, etc.), los sistemas de la lactoperoxidasa y lactoferrina,
inmunoglobulinas (IgA secrctora), etc.

5. Un aparato especifico merecen las proteinas ricas en prolina (25-42%) con
contenido alto también en glicina y glutamato, especialmente la proteina B o
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