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Diversas investigaciones han reportado una baja prevalencia cariosa en niños con 

sindrome de Down. Debido a lo cual el presente estudio lleva la intención de determinar la 

relación entre las caracteristicas salivales y dicha prevalencia en la población infantil 

afectada por el sindrome. 

El grupo de estudio lo conformaron 32 niños con síndrome de Down de 6 a 12 años, de 

entre los que asisten a la Fundación John Langdon Down A.C., por otra parte el grupo 

control lo integraron niños sin retraso mental de la Escuela de Educación Primaria República 

de Senegal seleccionados por pareamiento, en relación 1 :1. 

Las muestras salivales se colectaron en un área tranquila de las 10:00 a las 12:30 hrs. 

previamente se llevó a cabo una revisión clínica dental. Los sujetos comenzaron la sesión 

enjuagando sus bocas varias veces con agua desionizada para remover los restos 

alimenticios y otros elementos no salivales, posteriormente descansaron por tres minutos y 

se procedió a tomar las muestras de saliva total no estimulada primeramente para proseguir 

con las de saliva estimulada. 

Inmediatamente después se midieron los siguientes factores de la saliva total: el flujo o 

volumen de producción, el pH y la capacidad amortiguadora. Cabe hacer mención que el 

flujo y el pH se establecieron tanto en saliva estimulada como no estimulada. 

Después de llevar a cabo el análisis estadístico los resultados indican que los volúmenes 

de saliva estimulada y no estimulada fueron menores en el grupo con síndrome de Down, 

mientras que la capacidad amortiguadora salival fue mayor. 

También observamos que el índice CPOS, el total de superficies cariadas y de lesiones 

cariosas con extensión únicamente en esmalte de la dentición permanente fueron menores 

en el grupo con síndrome de Down, además en este grupo la proporción libre de caries 

respecto del total de la población fue de 21.87%, mientras que el promedio de los niños sin 

retraso mental fue de 6.25%. Siendo más frecuentes en ambos grupos y en ambas 

denticiones las lesiones cariosas que involucran esmalte. 

Por último, se presentó una correlación negativa estadísticamente significativa entre el pH 

de la saliva tanto estimulada como no estimulada y el índice CPOS. 
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El síndrome de Down se caracteriza citopatológicamente por un exceso de material 

genético, expresándose en anormalidades físicas y mentales que incluyen anomalías de la 

cara, mandíbula, lengua y dientes. De dicho síndrome se conocen tres tipos: la trisomía 21 o 

regular que es la más común, la translocación y el mosaicismo o mosaico. 

Los resultados de las investigaciones previas relacionadas con los índices cariogénicos 

en niños con síndrome de Down indican una baja prevalencia cariosa, fenómeno atribuido a 

los siguientes factores: las condiciones institucionales, los hábitos dietéticos, la frecuente 

hipodoncia, los patrones de erupción tardía, el tamaño y la forma dental, así como a las 

características salivales. Las investigaciones enfocadas a la saliva parotídea reportaron una 

elevación del pH, la disminución en el flujo o volumen de producción, concentraciones 

mayores de bicarbonato, calcio, cloruro, fósforo, potasio y sodio, además de un nivel alto de 

esterasas y una mayor cantidad de anticuerpos contra S. mutans. Con respecto a la saliva 

submandibular se menciona una disminución en el flujo, mientras que la saliva total presentó 

un pH elevado y un flujo disminuido con mayores concentraciones de los siguientes 

electrolitos: calcio, fósforo y potasio. 

Ninguno de los factores mencionados anteriormente ha sido probado. Además, se ha 

reportado que no hay diferencia en la prevalencia de caries dental en los tres genotipos del 

síndrome de Down. 
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OBJETIVO GENERAL 

Establecer el flujo o volumen de producción, el pH y la capacidad amortiguadora salival en 

la población infantil de 6 a 12 años que asiste a la Fundación John Langdon Down A.C. así 

como la relación entre estas características salivales y la prevalencia cariosa. 

OBJETIVOS ESPECíFICOS 

o Asentar la escolaridad de los padres de familia, así como la ingesta de golosinas y 

refrescos en el grupo Down y el grupo control. 

o Medir el flujo o volumen de producción, el pH y la capacidad amortiguadora salival en los 

niños con síndrome de Down yen los niños sin retraso mental. 

o Determinar los índices ceos y CPOS en el grupo de estudio y en el grupo control. 

o Establecer la proporción libre de caries respecto del total de la población en ambos 

grupos. 

o Asentar por separado las superficies cariadas, las perdidas y las obturadas en cada 

grupo. 

o Especificar la severidad de las lesiones cariosas en ambos grupos. 

o Comparar los valores obtenidos respecto al flujo, el pH y la capacidad amortiguadora 

salival entre el grupo SO y SR. 

o Diferenciar los índices ceos y CPOS entre el grupo de estudio y el grupo control. 

o Examinar la proporción libre de caries respecto del total de la población entre ambos 

grupos. 

o Cotejar el total de superficies cariadas, perdidas y obturadas correspondientes a cada 

grupo. 

o Comparar la severidad de las lesiones cariosas entre ambos grupos. 

o Correlacionar la prevalencia cariosa y las siguientes características salivales: flujo, pH y 

capacidad amortiguadora, en el grupo de estudio. 
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1. Los niños con síndrome de Down tienen un menor flujo o volumen de producción salival 

en comparación con los niños normales. 

2. El grupo Down tiene un pH y una capacidad amortiguadora salival mayores que el grupo 

control. 

3. El grupo de estudio presenta una menor prevalencia del índice ceos, epos en 

comparación con el grupo control. 

4. La frecuencia de niños con síndrome de Down libres de caries es mayor que en los niños 

normales. 

5. El número de superficies afectadas por caries es mayor en los niños normales. 

6. A mayor pH y capacidad amortiguadora salival menor prevalencia cariosa en el grupo de 

estudio. 
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SíNDROME DE DOWN 

DEFINICiÓN 

La persona con síndrome de Down es un ser humano con un fenotipo reconocible y una 

capacidad intelectual limitada debido a la presencia de un cromosoma 21 supernumerario. 

Se considera que el material genético excesivo en el cromosoma 21 y su interacción con 

otras funciones genéticas provoca una homeostasis alterada originando las alteraciones 

físicas y del desarrollo del sistema nervioso central. 1 

ETIOLOGíA 

Posterior al descubrimiento de la anormalidad cromosómica en el síndrome de Down, 2 los 

investigadores se han centrado en el evento de no disyunción y nuevas teorias acerca de las 

causas se han desarrollado: 

1. Se ha sugerido que hay una predisposición genética a la no disyunción. La evidencia que 

sustenta esta teoría es derivada de estudios epidemiológicos que indican un alto riesgo de 

recurrencia si hay un niño con síndrome de Down en la familia y en pacientes con doble 

aneuploidía. 

2. Uchida reportó que alrededor del 30% de las madres quienes tienen hijos con síndrome de 

Down fueron sometidas a radiación abdominal antes de la concepción. 3 Albertman notó el 

lapso de tiempo entre la radiación materna y el nacimiento de niños con síndrome de 

Down. 4 Otros investigadores, sin embargo, no observaron relación entre la radiación y la 

aberración cromosomal. 

3. Enfermedades infecciosas han sido consideradas como causas del síndrome de Down, 5.6 

muchos otros investigadores, no obstante, son incapaces de confirmar que las 

enfermedades virales provocan la no disyunción. 

4. Otro factor etiológico que ha sido considerado es la autoinmunidad, particularmente la 

autoinmunidad tiroidea y la enfermedad tiroidea asociada. Los estudios de Fialkow 

mostraron diferencias en la presencia de anticuerpos tiroideos entre las madres con 

descendencia afectada por el síndrome de Down y las madres del grupo control. 7 
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SíNDROME DE DOWN 

5. Desde que se tuvo conocimiento de que la incidencia del síndrome de Down se 

incrementa significativamente con la edad avanzada de la madre, se ha sugerido que 

alteraciones hormonales en mujeres de edad avanzada podrían provocar la no disyunción. 

Cambios endocrinos, como el incremento en la secreción andrógena, disminución en los 

niveles de androsterona, disminución en la concentración de estradiol, cambios en las 

concentraciones de receptores hormonales y el marcado incremento de los niveles de 

hormona luteinizante y folículo-estimulante inmediatamente antes y durante la 

menopausia, pueden incrementar la oportunidad de que se presente la no disyunción. 

Otros factores, como los accidentes intragaméticos y quimicos han sido discutidos como 

posibles causas del síndrome de Down. 1 

Sin embargo, hay muchas preguntas sin responder concernientes a los aspectos 

etiológicos en el síndrome de Down. Reportes recientes en citogenética y estudios de 

epidemiología favorecen el concepto de la causalidad múltiple. 

CITOGENÉTICA 

Investigadores en 1930 sospecharon que el síndrome de Down se debía a una aberración 

cromosómica. A mediados de 1950 nuevas técnicas citogenéticas más exactas permitieron 

una mejor visualización y estudios de los cromosomas, rápidamente se descubrió que el niño 

con síndrome de Down tenía un cromosoma acrocéntrico supernumerario. 2 En los años 

subsecuentes la translocación y el mosaicismo fueron reportadas como asociadas al fenotipo 

del síndrome de Down. 1 

TRISOMíA 21 

Afecta del 92 al 95% de los niños con síndrome de Down, 1.8 originada por la no 

disyunción del par veintiuno durante la ovogénesis, la espermatogénesis, la primera o la 

segunda división por meiosis. Todas las células del organismo tienen 47 cromosomas yes 

más frecuente en mujeres de edad adulta. 8.9 [Fig. 1 Y 2] 

CINDY HAYDEE HERNÁNDEZ SAN JUAN 6 



SíNDROME DE DOWN 
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Fig. 1 Fig.2 

TRANSLOCACIÓN 

Se ha reportado una frecuencia entre el 4.8 al 6.3%. 10 Se produce una fractura o ruptura 

de una parte de uno de los cromosomas del par 21 así como de otra parte del cromosoma 

14, 21 ó 22, la unión de éstos fragmentos forman un cromosoma extra. Existe la posibilidad 

de que uno de los padres sea el portador de la translocación al tener uno de sus 

cromosomas 21 adherido a otro, por lo que solo posee 45 cromosomas que no altera el 

equilibrio y funcionamiento de los genes del portador. 1,8,9 [Fig. 3) 
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SíNDROME DE DOWN 

MOSAICISMO 

La no disyunción frecuentemente ocurre durante una de las primeras divisiones celulares 

y la frecuencia es del 1 al 3%. 1 

A partir del momento de la fecundación y al iniciarse la división celular para formar cuatro 

células hijas, una de estas células tiene tres cromosomas 21, dos células tienen dos 

cromosomas 21 (normales) y la cuarta célula sólo tiene un cromosoma. Esta última célula 

morirá y el embrión se desarrollará con una mezcla (mosaico) de células normales con 46 

cromosomas y otra población con 47 cromosomas. El cuadro fenotípico es variable según 

sea la proporción de células normales y trisómicas. 8.9 [Fig. 4) 

Fig.4 

INCIDENCIA 

Se estima que la incidencia es de 1 por cada 700 nacidos vivos. 1 El síndrome de Down 

se presenta en todas las razas y la incidencia de la trisamía 21 regular aumenta después de 

los 30 años y posterior a los 35 el incremento es aún mayor. El riesgo que tiene una mujer 

joven de 18 a 20 años es de 1 en 2000 nacimientos, en una mujer después de los 45 años 

este riesgo se incrementa a 1 en 40 nacimientos. 8 

CINDY HAYDEE HERNÁNDEZ SAN JUAN 8 



SíNDROME DE DOWN 

CARACTERíSTICAS FENOTíPICAS 

Desde la primera descripción de Down, muchos investigadores han reportado varios 

estigmas físicos. Coleman mencionó que hay más de 300 anormalidades en el síndrome de 

Down. " 

EN EL RECIÉN NACIDO 

Las anormalidades que ocurren en el síndrome de Down se observan desde el primer 

trimestre en útero y continúan a través de la vida. 12 Existe una malformación de las 

estructuras del cráneo con los consecuentes efectos en el sistema nervioso central, el 

volumen del encéfalo está moderadamente disminuido, sobre todo en el cerebelo y en el 

neuroeje, el número de neuronas suele ser menor en la capa cortical. Los niños nacen antes 

de término, con proporciones reducidas y pesando dos kilos y medio generalmente. 8 

Al nacer, la longitud de los niños es menor que la de las niñas, el llanto es débil, son 

apáticos y se presenta ictericia fisiológica prolongada. Se consideran diez signos útiles para 

el diagnóstico en el recién nacido. 8,9,13 [Tabla 1 J 

,',6'-;~n:i:_:~'- ,~',:,~ ... ,~ !~::{7:\: .. '-;_, IZ.;;,-r::,,'·,\ , \ - ---,;;ll;.J~~j" 

Oblicuidad de la fisura palpebral 98% 
Hiperflexibilidad 91% 
Perfil plano de la cara 90% 
Exceso de piel en el cuello posterior 87% 
Reflejo de Moro disminuido 85% 
Hipotonia 77% 
Displasia de la pelvis 70% 
Anomalías del pabellón auricular 60% 
Displasia de la falange media del meñique 60% 
(clinodactilía) 
Pliegue palmar simiano 40% 

Tabla 1 

EN EL NIÑO 

Cráneo 

Es más pequeño en su circunferencia y en su diámetro anteroposterior (microcefalia 

moderada). Frecuentemente se encuentra separada la sutura sagital, se presenta la 

fontanela falsa y el occipucio aplanado. 

El crecimiento de los huesos de la parte media de la cara es menor, el hueso maxilar está 

menos desarrollado y el ángulo que forma la mandíbula es de tipo obtuso, existen 

CINDY HAYQEÉ HERNÁNDEZ SAN JUAN ___________________ _ 9 



SíNDROME DE DOWN 

anormalidades en el esfenoides y en la silla turca. Los huesos que constituyen la base del 

cráneo son de menor tamaño y los senos paranasales se encuentran poco desarrollados. 

Ojos 

Incremento en la distancia interpupilar, fisura palpebral oblicua y pliegue de epicanto (piel 

redundante del párpado en el ángulo interno del ojo). Se ha observado tanto hipertelorismo 

como hipotelorismo, el hipertelorismo se ha sugerido, es consecuencia de un puente nasal 

plano y del marcado pliegue epicantal, la causa probable del hipotelorismo es la hipoplasia 

de los huesos correspondientes a la estructura media de la cara. 

Las manchas de Brushfield se localizan en el iris presentando una coloración blanca­

grisácea y son atribuidas a diferentes causas como la presencia de tejido conectivo, al 

adelgazamiento del estroma del iris o a una distribución anormal del pigmento. 1,9 

Nariz 

Puente nasal aplanado por el subdesarrollo de los huesos nasales o su ausencia, puede 

existir desviación del tabique nasal. 8,9 

Orejas y oídos 

El pabellón auricular generalmente es pequeño, con sobreplegamiento de la parte interna 

e implantación baja. El conducto auditivo externo tiene un diámetro menor. 

Cuello 

Es corto y ancho con piel redundante en la parte posterior y mayor cantidad de tejido 

celular subcutáneo. 9 

Tórax 

En el esternón se puede apreciar un hundimiento (pecho excavado) o una prominencia 

(pechO carinatum). La espina dorsal tiende tendencia a ser muy recta o con xifosis 

dorsolumbar. 

Extremidades superíores 

Las manos son cortas y anchas, los huesos que las componen son más pequeños, los 

dedos también son cortos y anchos, el dedo meñique se encuentra incurvado (clinodactilia), 

CINDY HAYDEÉ HERNÁNDEZ SAN JUAN 10 



SíNDROME DE DOWN 

generalmente sin falangina con un solo pliegue de flexión. El pliegue simiano es un pliegue 

de flexión transversal que se extiende de forma ininterrumpida de un lado a otro de la mano y 

es más común en la mano izquierda. 8.9 

Abdomen 

Debido a la ausencia de tono muscular y a la diastasis (separación) de los músculos 

rectos anteriores del abdomen, se aprecia agrandado y distendido. Es frecuente encontrar 

hernia umbical. 9 

Pelvis 

Los huesos iliacos son grandes y se separan lateralmente. 8 

Genitales 

Generalmente el pene es muy pequeño en los varones, de cada cien casos sólo a la 

mitad le descienden los testículos y no alcanzan su completo desarrollo, incluso pueden no 

estar presentes (criptorquidia). El vello púbico tiene una distribución horizontal y hay 

ausencia de vello axilar. El libido se encuentra disminuido. 

En las mujeres los labios mayores pueden apreciarse de mayor tamaño, ocasionalmente 

pueden estar aumentados los menores y el clítoris. La menarquia se presenta posterior al 

período normal, el vello púbico es lacio y escaso. 8.9 

Extremidades inferiores 

Los pies son cortos y anchos, es común observar una mayor separación entre el primero 

y el segundo dedo, encontrándose un pliegue plantar entre estos dedos. 9 

Piel y cabello 

La piel es laxa (más estirable), marmórea (toma tonos violáceos) y es propensa a las 

infecciones por la flora normal en los primeros años de la vida, para posteriormente hacerse 

más gruesa, menos elástica, con fotosensibilidad y eritema en las superficies expuestas al 

sol. El cabello suele ser fino y poco abundante. 8.9 

CINDY HAYDEE HERNÁNDEZ SAN JUAN 
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SíNDROME DE DOWN 

Músculos 

Su tono muscular está disminuido, conforme del niño tiene mayor edad se hace menos 

aparente y se presenta hipermovilidad de las articulaciones. 9 [Tabla 2J 

-',:'~_:-'-:J~I:-:;:'C ,:" -, ,_-(:~': ';-'; :~lv~¡'·!I~-V',./).:.;:: , .. '. \< .~~ 
:.:J '\t{ ;:;., ,._, "\' ~l~l;;J::{cJ,'(J:" :j:-, -V·1'.,r-

Sutura sagital separada 98 
Falsa fontanela 95 
OCCipucio aplanado 35 
Incremento en la distancia interpupilar 47 
Fisura palpebral oblicua 98 
Epicanto 57 
Manchas de Brushfield 75 
Tamaño anormal de las orejas 34 
Estructura anormal de las orejas 28 
Implantación anormal de las orejas 16 
Nariz hipoplásica 83 
Forma anormal del paladar 85 
Boca abierta 65 
Lengua protuida 58 
Incremento en el tejido del cuello 87 
Manos pequeñas y anchas 38 
Pliegue simiano, mano izquierda 55 
Pliegue simiano, mano derecha 52 
Clinodactilia, mano izquierda 51 
Clinodactilia, mano derecha 50 
Sindactilia 11 
Pies pequeños y anchos 33 
Espacio entre el primero y el segundo dedo del pie 96 
Pliegue plantar entre el primero y el segundo dedo del pie 94 
Hiperfiexibilidad 91 
Debilidad muscular 81 
Hipotonia 77 

Tabla 2 

ALTERACIONES SISTÉMICAS MÁS FRECUENTES 

INMUNOLÓGICAS 

En algunos niños Down su glándula tímica (timo) es estructuralmente anormal y más 

pequeña, principalmente a nivel de la corteza que es en donde maduran las células T, estas 

alteraciones se han encontrado en épocas tempranas de la vida debido a que la función del 

timo es cada vez menos importante al incrementarse la edad. El niño Down tiene un número 

menor de células T y éstas tienen una respuesta deficiente que se atribuye a una actividad 

excesiva de las células T supresoras o por una función disminuida de las células T 

ayudadoras. 

CINDY HAYDEE HERNÁNDEZ SAN JUAN 12 



SíNDROME DE DOWN 

El paciente con síndrome de Down es más susceptible a las enfermedades infeccíosas, 

fenómeno que ha sido atribuido a una alteración de las células asesinas, sin embargo, la 

mayoría de las investigaciones han demostrado que su actividad es normal. 

CARDíACAS 

Cerca del 40% de los niños con síndrome de Down tienen malformaciones cardíacas, 

predominantemente defectos de los cojines endocárdicos (estructuras embrionarias que 

darán origen al tabique interauricular), tabique interventricular y de las válvulas tricuspídea y 

mitral, éstas últimas constituyen el 36% de las cardiopatías congénitas. 

A la comunicación interventricular le corresponde otro 33%, otras malformaciones menos 

frecuentes son la comunicación interauricular, la tetralogía de Fallot y la persistencia del 

conducto arterioso ocupando otro 10%. 

En el 30% de los niños con síndrome de Down y cardiopatía congénita se presentan otras 

alteraciones cardíacas combinadas como son la persistencia del conducto arterioso y la 

estenosis pulmonar. En el niño Down con o sin cardiopatía congénita parece más frecuente 

la presión elevada de la arteria pulmonar dificultando que la sangre del ventrículo derecho se 

dirija a oxigenarse al pulmón. 

DIGESTIVAS 

Las malformaciones del tubo digestivo se presentan entre el 8 al 12% de los niños con 

síndrome de Down. Las malformaciones más frecuentes son: 

La fístula traqueoesofágica, es una comunicación anormal entre el esófago y la tráquea, 

propiciando que el alimento que pasa por el esófago rumbo al estómago, en parte sea 

desviado hacia la tráquea y de ahí al pulmón. 

La estenosis pilórica es un estrechamiento del píloro, el cuál es una válvula que se abre o 

se cierra según se esté llevando a cabo la digestión en el estómago, para que continúe el 

paso del alimento hacia el duodeno. Se presentan vómitos frecuentes y expulsados a 

distancia. 

La atresia duodenal es una malformación que obstruye internamente el conducto del 

duodeno. 

El páncreas anular también es una obstrucción del duodeno, producida por una especie 

de anillo que forma el páncreas condicionando un estrangulamiento externo. El signo más 

evidente es el vómito que contiene bilis (amarillo verdoso). 
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SíNDROME DE DOWN 

El ano imperforado es la ausencia de abertura que tiene normalmente el ano. 

La enfermedad de Hirschsprung, es debida a la ausencia de células nerviosas que 

normalmente están presentes en el recto y en el colon (intestino grueso) que permiten que el 

intestino tenga su movimiento normal y poder expulsar las heces fecales por el ano, la 

manifestación más común es que pasan dos o más días sín que el niño evacue. 

OCULARES 

Las cataratas se observan en los adultos Down y consisten en una opacidad anormal en 

el cristalino manifestándose por la visión borrosa. 

Cuando se presenta el estrabismo durante el primer año de vida, en la mayoría de los 

casos desaparecerá en forma espontánea. Si persiste después de esa edad, el niño deberá 

ser valorado por un oculista. 

La miopía se presenta en el 80% de los casos. 

ORTOPÉDICAS 

La sub luxación atlantoaxial o inestabilidad de la columna cervical consiste en un aumento 

de la movilidad entre la primera y la segunda vértebra que se presenta en 10 a 20 casos por 

cada 100. El riesgo potencial es lesionar o comprimir la médula espinal, dependiendo de la 

magnitud de la misma se pueden presentar fatiga al caminar, alteraciones de la marcha, 

aumento del tono muscular y alteración de los reflejos. Dentro de los primeros signos se 

puede referir dolor en el cuello, torticolis u otro tipo de molestia. 

AUDITIVAS 

Se ha presentado hipoacusia causada por la presencia de un líquido alojado 

anormalmente en el oído medio, con una frecuencia desde el 8 hasta el 70%. 

TIROIDEAS 

Existe una mayor frecuencía de enfermedades de la glándula tiroides, el hipertiroidísmo es 

más frecuente que el hipotiroidismo. 9 

SANGuíNEAS 

La asociación del síndrome de Down y la leucemia ha sido bien documentada. Múltiples 

estudios han establecido la incidencia de leucemia en pacientes con síndrome de Down 
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como 10 a 20 veces más alta que en la población normal, la leucemia congénita es la más 

frecuente. 9.14 

CEREBRALES 

El cerebro en pacientes con síndrome de Down presenta un tamaño reducido y una 

configuración alterada. Directamente relacionadas al retraso mental existen modificaciones 

neuronales que se manifiestan en alteraciones de la lámina cortical, reducción de las 

ramificaciones dendríticas y disminución en las formaciones sinápticas. En el síndrome de 

Down a los cuatro meses de edad, las neuronas muestran una expansión relativa del árbol 

dendrítico, pero durante el primer año las dendritas detienen su crecimiento y se hacen 

atróficas. Acompañando estas irregularidades neuronales existen alteraciones de: el 

astrocito, el oligodendrogliocito, la microglía y las células endoteliales. 15.16 

Los individuos adultos con síndrome de Down tienen mayor riesgo de padecer un 

síndrome neurológico que tiene grandes similitudes con la enfermedad de Alzheimer 

caracterizado por demencia, alteraciones de los tejidos del cerebro y afectación de los 

neurotransmisores. En el individuo con síndrome de Down, el deterioro de sus funciones se 

manifiesta a nivel mental y de sus respuestas emocionales, hay apatía o excitabilidad, se 

vuelven irritables y tienen pérdida progresiva del vocabulario previamente adquirido. El 

carácter jovial y alegre es substituido por una actitud de solemnidad, posteriormente se 

presenta una disminución en las características de sus hábitos personales y en la habilidad 

para llevar a cabo actividades de la vida diaria. No se conoce la frecuencia exacta de 

presentación. 

La alteración es debida a la presencia de placas neuríticas y la acumulación de material 

neurofibrilar, la enzima acetiltransferasa de colina se encuentra disminuida, al igual que la 

utilización de glucosa por el cerebro. Estudios de las funciones intelectuales en Down han 

revelado que después de los 35 años de edad, existe menor capacidad intelectual que en los 

menores de 35, existen deficiencias en la memoria de eventos recientes, en la retención de 

imágenes visuales que se exponen durante poco tiempo a sus ojos y dificultades en la 

identificación de objetos. 9 
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GLÁNDULAS SALIVALES 

CLASIFICACiÓN 

Por su tamaño, las glándulas se dividen de la siguiente forma: 17,18,19 

1. MAYORES 
a) Parótidas 
b) Submandibulares 
e) Sublinguales 

2. MENORES O ACCESORIAS 
a) Bucales 
b) Incisivas 
e) Labiales 
d) Linguales 

• Anteriores: Apicales 

• Posteriores 
e) Molares 
g) Palatinas 

Bordes laterales 

Por su tipo de secreción se dividen en: 

1, MUCOSAS 
a) Bucales 
a) Glándulas del paladar 
b) Labiales 
b) Linguales anteriores: de la punta y bordes laterales 
e) Linguales posteriores mucosas 

2. SEROSAS 
a) Linguales posteriores serosas o de Von Ebner 
b) Parótida 

3. MIXTAS 
e) Linguales anteriores 
d) Submandibular 
e) Sublingual 
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GLÁNDULAS SALIVALES I 
GLÁNDULAS SALIVALES MAYORES 

PARÓTIDA 

Descripción. Es de color rosado y su superficie es lobulada. Es irregular en su forma, 

pero semeja a una pirámide invertida. Su peso en el adulto fluctúa entre 15 y 30 g, con 

aproximadamente 6 cm de longitud y de 3 a 4 cm de ancho. 

Presenta tres superficies (lateral, anteromedial y posteromedial), tres bordes (anterior, 

posterior y medial) y un ápice. 

Relaciones. La logia parotídea está localizada anteroinferiormente al meato auditivo 

externo, inferior al arco cigomático, posterior a la rama de la mandíbula y al músculo 

masetero, anterior al proceso mastoideo y a la parte superior del músculo 

esternocleiodomastoideo y lateral al proceso estilo ideo. 

Conducto excretor. El conducto parotideo deja el borde anterior de la glándula para 

dirigirse anteriormente cruzando la superficie lateral del músculo masetero. En el 'borde 

anterior del masetero el conducto gira medialmente y penetra el cuerpo adiposo bucal (bolsa 

de Bichat) y el buccinador, desembocando en el vestibulo bucal a la altura del segundo 

molar. 1S.19.2O 

SUBMANDIBUlAR 

Descripción. Es firme, abollonada, de color gris rosado con un promedio de 4 a 5 cm de 

largo y de 7 a 10 9 en peso. Está localizada en la fosa submandibular, en la superficie medial 

del cuerpo de la mandíbula debajo de la línea del milohioideo. 

Relaciones. Si la glándula es grande se superpondrá al músculo digástrico y puede 

exceder posteriormente la fosa sub mandibular. El nicho de la glándula también incluye, 

medial y superiormente los músculos milohioideo e hipogloso, e inferior y lateralmente la piel 

y la fascia superficial. 

La glándula está compuesta de una gran porción superficial localizada externamente al 

músculo milohioideo y una parte pequeña e interna localizada profundamente en el músculo. 

La porción superficial está situada dentro del espacio fascial submaxilar, mientras que la 

porción interna se encuentra dentro del espacio sublingual. 

La glándula presenta tres superficies: lateral, medial e inferior y tres polos: anterior 

superficial, anterior interno y posterior. 
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GLÁNDULAS SALIVALES 

Conducto excretor. El conducto submandibular o de Wharton conduce la saliva de la 

glándula submandibular a la cavidad oral. Su trayecto, de 4 a 5 cm de largo emerge de la 

cara medial de la glándula, penetra y atraviesa el espacio entre el músculo hiogloso 

medialmente y el milohioideo lateralmente, para recorrer el espacio sublingual. El conducto 

se acerca al frenillo lingual y perfora la mucosa en el vértice de la carúncula salival, mediante 

un pequeño orificio el ostium ombilicale. 18.19.20 

SUBLINGUAL 

Descripción. La glándula sublingual es elongada, aplanada, de aproximadamente 3 a 

4 cm de longitud y solo 2 ó 3 g de peso. 

Relaciones. Debido a su posición justo por debajo de la membrana mucosa en el piso de 

la boca, es responsable de la formación de la eminencia sublingual. La glándula es pequeña, 

convexa lateralmente y está localizada entre el músculo geniogloso y el cuerpo de la 

mandíbula, ocupando la fosa sublingual de la mandíbula, superior a la línea del milohioideo. 

Anteriormente contacta con la glándula sublingual opuesta en el área de la sínfisis 

mandibular, inferiormente descansa sobre el músculo milohioideo y posteriormente está en 

contacto con la glándula submandibular. La superficie medial de la glándula contacta con el 

nervio lingual y el conducto submandibular. 

Conducto excretor. La glándula sublingual desemboca sus secreciones dentro del 

pliegue sublingual por medio de 8 a 20 pequeños conductos, denominados de Rivinnus, 

algunas veces varios conductos de las porciones inferior y lateral de la glándula se unen 

para formar el conducto de Bartholin que se une al conducto submandibular cerca de la 

papila sublingual. Las secreCiones de las glándulas sublingual y sub mandibular fluyen dentro 

de la fosa sublingual. 18.19.20 [Tabla 3J 

~-':'.\ ·-."c:', , ~:,-1":L';l\014f~i,:j ': ~ I , ... "1, I :~ (--:-:,-,,-/;~\ -

Conducto excretor De Stensen De Wharton De Bartholin y conductos 
principal de Rivinnus 
Cápsula de tejido Bien definida Bien definida Pobremente desarrollada 
conectivo 
Aporte sanguineo Ramas de la carótida externa y Arterias facial y lingual Arterias sublingual y 

de la transversa de la cara submentoniana 
Inervación IX par craneal (glosofaringeo) VII par craneal (facial) VII par craneal 
Productos Amilasa, PRPs y esta terina Glucoproteinas, amílasa y Glucoproteinas 
secretorios PRPs 

Tabla 3 
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GLÁNDULAS SALIVALES 

GLÁNDULAS SALIVALES MENORES 

LINGUALES ANTERIORES 

Están localizadas entre las fibras musculares en la porción anteroinferior de la lengua 

cerca del ápice, sus secreciones son mucosas y serosas. 

Existe una pequeña cantidad de glándulas puramente mucosas en la punta y en los 

márgenes laterales de la porción anterior de la lengua. 

LINGUALES POSTERIORES 

Son de dos tipos, estrictamente mucosas y estrictamente serosas (Von Ebner). Las 

glándulas mucosas linguales posteriores están localizadas a los lados de la lengua, laterales 

y posteriores al surco terminal mientras que en el dorso ocupan el tercio posterior de la 

lengua en asociación con las tonsilas linguales. Las glándulas de Von Ebner desembocan en 

el surco circular que rodea cada papila circunvalada. 

LABIALES 

Se encuentran tanto en el labio superior como en el inferior, están localizadas en el tejido 

submucoso entre la membrana mucosa labial y el músculo orbicular de los labios. Son 

glándulas mucosas y sus conductos se unen en el vestíbulo de la cavidad oral. 

BUCALES 

Son similares a las glándulas labiales, se encuentran entre la mucosa y el músculo 

buccinador, sus conductos también se unen en el vestíbulo de la cavidad oral. 

MOLARES 

Consisten en una masa de tres a cuatro glándulas localizadas entre el buccinador y el 

borde anterior del masetero, sus conductos perforan el buccinador para abrirse en el 

vestíbulo de la cavidad oral a la altura de los molares. 

INCISIVAS 

Están localizadas en el piso de la boca, en el área del frenillo lingual, sus conductos se 

unen en la fosa sublingual. 
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GLANDULAS SALIVALES ti 
PALATINAS 

Están localizadas en el tejido submucoso de la superficie oral y nasal del paladar blando y 

en la superficie oral posterior del paladar duro. 18.19.20 

HISTOLOGíA 

Histológicamente las glándulas están compuestas por un sistema acinar y un sistema 

ducta!. La estructura funcional de las glándulas salivales está dada por las unidades 

secretoras o acinos que son la pieza terminal de la glándula. 17 

SISTEMA ACINAR 

Cada acino comprende una serie de células poligonales que descansan sobre una 

membrana centrada alrededor de un lumen central duela!' 

Células secretorias serosas 

Son piramidales, con una base amplia que descansa sobre una membrana basal y con un 

ápice que rodea el lumen. Presentan un núcleo esférico localizado en la porción basal de la 

célula, el citoplasma apical presenta gránulos secretorios, el citoplasma basal contiene 

abundantes ribosomas en el retículo endoplásmico de superficie rugosa, un prominente 

aparato de Golgi y numerosas vesículas que se localizan apical o lateralmente al núcleo. Las 

mitocondrias, lisosomas, peroxisomas y microtúbulos están diseminados en el citoplasma. 19 

La superficie luminal tiene pocas microvellosidades, pero presenta múltiples 

prolongaciones basales, 21 la saliva primaria (isotónica) se produce en el sistema acinar, que 

en las glándulas serosas está constituida por amilasa. 17 [Fig.5] 

Fig.5 
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Células secretorias mucosas 

Son piramidales, generalmente son más largas que las serosas y con una amplia 

superficie luminal. El citoplasma apical está repleto de gotas secretorias mucosas, que son 

más grandes e irregulares en su forma que los gránulos secretorios serosos. El reticulo 

endoplásmico de superficie rugosa, la mitocondria y otros organelos se localizan en la región 

basal y lateral de la célula. El aparato de Golgi es amplio y está situado entre el reticulo 

endoplásmico o el núcleo y las gotas mucosas. En las glándulas mucosas la saliva primaria 

está formada por sialomucina. 

Lateralmente, las células adyacentes serosas o mucosas, tienen clásicos complejos de 

unión, compuestos por una unión estrecha (zona ocludens), una unión intermedia (zona 

adherens) y un desmosoma (mácula adherens). 19 

SISTEMA DUCTAL 

En el sistema ductal la saliva es modificada debido a una reabsorción e intercambio de 

electrolitos, el sistema ductal está formado por tres tipos de conductos: intercalar, estriado y 

excretor. [Fig. 6] 

Conductos intercalares 

Representan la primera porción del sistema ductal, cada acino es drenado por un 

conducto intercalado que une los acinos con los conductos estriados. 

Los conductos intercalares están formados por células cuboidales de citoplasma escaso y 

pálido que no contiene gránulos, el núcleo es de disposición central, basalmente se localiza 

el retículo endoplásmico de superficie rugosa basalmente y un aparato de Golgi pequeño 

localizado apical al núcleo. Su función principal es conducir la saliva primaria. 

Conductos estriados 

Reciben la saliva colectada por los conductos intercalares, están revestidos por una capa 

de células epiteliales columnares. Su citoplasma es relativamente abundante, eosinófilo, con 

estriaciones perpendiculares debido a la presencia de mitocondrias dispuestas en forma 

radial a la membrana basal, su núcleo tiene disposición central, de tamaño grande y 

redondo. Un aparato de Golgi pequeño y un reticulo endoplásmico de superficie rugosa 

están localizados en el citoplasma perinuclear. Lisosomas, peroxisomas y particulas de 

glucógeno están diseminadas en el citoplasma. El retículo endoplásmico de superficie lisa y 
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pequeños gránulos secretorios de densidad moderada están presentes frecuentemente en el 

citopasma apical. Las altamente interdigitadas membranas plasmáticas basales y laterales 

incrementan el área disponible para el proceso de transporte. 

La función de los conductos estriados es la de modificar la saliva primaria mediante la 

reabsorción de electrolitos, principalmente sodio y cloro, además de la secreción de potasio y 

bicarbonato resultando una producción de saliva hipotónica. Las células ductales sintetizan y 

secretan glucoproteínas y son capaces de reabsorber proteínas de la superficie luminal por 

endocitosis. 

Conductos excretores 

Cuando los conductos estriados entran al tejido conectivo interlobular se conocen como 

conductos excretores que en su porción proximal están revestidos por epitelio columnar 

simple que gradualmente se transforma en pseudoestratificado, conforme se acerca a la 

cavidad oral su porción más externa se reviste de epitelio escamoso estratificado no 

queratinizado. Las estriaciones basales empiezan a ser menos prominentes a la vez que el 

conducto excretor se incrementa en tamaño, células mucosas globulares y ocasionalmente 

células ciliadas también pueden estar presentes. 

Ultraestructuralmente, las células columna res son semejantes a las estriadas, sin 

embargo, las interdigitaciones son menos extensas. Las células duclales tienen numerosas 

mitocondrias y pocos gránulos secretorios, en la superficie externa de estos conductos 

suelen encontrarse paquetes de fibras colágenas y elásticas que permiten el estrechamiento 

pasivo para acomodar los diferentes volúmenes de saliva. 17.19 [Tabla 4J 

CÉLULAS MIOEPITELlALES 

Tienen un núcleo plano rodeado por una pequeña cantidad de citoplasma perinuclear y 

largos brazos que rodean las células secretorias y ductales formando un sincicio o red 

alrededor de las células secretorias terminales y en la primera porción del sistema de 

conductos. El número y distribución de las células mioepiteliales varía de glándula a 

glándula, su función es la de soporte y contracción del acino o del conducto para facilitar la 

secreción salival. La actina y la miosina están presentes en forma de filamentos orientados 

longitudinalmente, se localizan vesículas picnóticas en el citoplasma del lado de la 

membrana citoplásmica, el retículo endoplásmico de superficie rugosa, las mitocondrias y las 

acumulaciones de glucógeno se localizan entre los miofilamentos o en el citoplasma 
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perinuclear. Un pequeño aparato de Golgi se ubica en la región perinuclear, puede contener 

enzimas como la fosfatasa, la ATPasa y la fosforilasa. 17.19 

ONCOCITOS 

Son células grandes de citoplasma eosinófilo, con un núcleo central, pequeño y 

picnótico. '7 

Fig.6 

ESTROMA 

Está constituido por tejido conjuntivo laxo el cuál forma los tabiques interlobulares, 

interlobulillares y la cápsula que dan lugar a los lóbulos y lobulillos. Contiene vasos 

sanguíneos y linfáticos, nervios (simpáticos y parasimpáticos) y células plasmáticas. 

Entre sus funciones se encuentran: a) asegurar la arquitectura de la glándula salival 

durante la masticación, b) transporte de meta bolitas a través del sistema vascular aferente y 

eferente y c) transmisión del estímulo mediante fibras nerviosas autónomas. 17.21 

':,y"\,,,(~, "' , ·;fi~¡/:~~·¡ :';',; }-.;f~ :'_'-~'1-~~ . 
, -J ;»I,u .... ~, 1;: ... I ,: :. 

Células secretorias Acino seroso Acino seroso con Túbulos mucosos con 
semi luna semiluna 

Conductos estriados Bien desarrollados Numerosos, altamente Cortos, pobremente 
desarrollados desarrollados 

Conductos intercalados Largos y ramificados Moderadamente largos Cortos, pobremente 
desarrollados 

Tabla 4 
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FISIOLOGíA 

FORMACiÓN DEL FLUIDO ACINAR 

El fluido acinar consiste en agua, iones, moléculas y productos secretorios sintetizados 

por las células. Este fluido deriva del fluido intersticial, que a su vez deriva de la sangre de 

los capilares adyacentes. Si la secreción es estimulada, se incrementa el fluido sanguíneo a 

la región acinar, con la presión del gradiente hacia el acino se facilita la formación del fluido 

acinar primario. Aunque, las células acinares son permeables a las sustancias liposolubles y 

al agua, son mucho menos permeables a otras sustancias, así debe de existir un transporte 

celular activo para algunas sustancias. La estimulación de las glándulas salivales no cambia 

la velocidad de la síntesis proteica, sólo la velocidad de descarga de la célula acinar. 

El papel de los conductos. En el paso a través de los conductos, el fluido acinar es 

transformado de isotónico (o ligeramente hipertónico) con concentraciones iónicas análogas 

a las del plasma en un fluido hipotónico con bajas concentraciones de cloro y sodio, función 

confinada al conducto estriado. Así, hay un transporte activo de sodio fuera del fluido y un 

transporte activo de potasio en la dirección opuesta, la difusión pasiva de cloro mantiene un 

balance electroquímico, el bicarbonato es secretado activamente dentro del fluido al mismo 

tiempo. En los conductos excretorios las concentraciones de los iones se acercan a las del 

plasma. 21,22 

SíNTESIS Y SECRESIÓN PROTEíCA 

La síntesis de proteínas secretorias es llevada a cabo por los ribosomas del retículo 

endoplásmico de superficie rugosa, el polipéptido emerge del ribosoma y es transferido a 

través de la membrana del retículo endoplásmico al espacio de la cisterna. Las proteínas 

pasan por las siguientes modificaciones: incorporación de carbohidratos, grupos sulfato, 

procesamientos proteo líticos y la adición de oligosacáridos que producen la estructura 

tridimensional de las proteínas. Las proteínas sintetizadas migran a través del retículo 

endoplásmico transicional, brotando pequeñas vesículas que llevan las proteínas al aparato 

de Golgi. 

El aparato de Golgi y el GREL (acrónimo derivado del aparato de Golgi-retículo 

endoplásmico-lisosoma) empaquetan las proteínas secretorias en gránulos y las secretan 

por exocitosis. Cuando la célula recibe un estímulo apropiado, los gránulos se acercan a la 

membrana plasmática del lumen del canalículo intracelular, posteriormente la membrana 
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granular y la membrana plasmática se unen, fusión precedida por la eliminación de las 

proteínas membrana les. La reorganización de la capa lipídica termina en la liberación del 

contenido granular en el lumen. 19.23 

El mecanismo de liberación del contenido mucoso de las gotas secretorias parece ser 

variable, pueden descargar su contenido en forma similar a la exocitosis de las células 

serosas o alternativamente, gotas individuales rodeadas por una membrana limítrofe o 

masas de gotas unidas pueden ser liberadas a través de rupturas en la membrana 

plasmática apical. La forma de liberación puede variar entre diferentes glándulas y puede 

depender de la naturaleza e intensidad de los estímulos secretorios. [Fig. 7J 

Algunas proteínas son sintetizadas y secretadas por las células ductales, éstas incluyen 

los factores de crecimiento y las enzimas digestivas. 19 

Fig.7 

SEÑAL DE TRANSDUCCIÓN 

Cuando un nervio de la glándula salival es estimulado, la transducción de esta señal para 

incrementar la formación de saliva es llevada a cabo primeramente por un neurotransmisor. 

Estos neurotransmisores son: la noradrenalina (Simpático) y la acetilcolina, la sustancia P y 

un polipéptido vasointestinal (parasimpático). 

Cuando el neurotransmisor llega a la membrana de la célula secretoria se une y activa al 

receptor (que puede ser estimulatorio o inhibitorio) en la superficie externa de la membrana. 

Ésta activa un intermediario, la proteína G, que activa una enzima reguladora en el interior 

de la superficie citoplásmica de la célula, la enzima reguladora puede ser la fosfolipasa C o 

la adenilciclasa. 

Vía de la fosfolipasa C 

Esta enzima es activada mediante la unión de la acetilcolina a los receptores 

muscarínicos, la sustancia P a los receptores peptidérgicos o la noradrenalina a los 

receptores adrenérgicos en la membrana de la célula acinar. La fosfolipasa C estimula la 

liberación de iones de calcio del retículo endoplásmico incrementando la concentración de 

iones de calcio citoplásmico causando la apertura de los canales de potasio en la membrana 
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de la célula acinar, permitiendo su difusión fuera de la célula bajo el gradiente de 

concentración. Los iones de potasio ahora fuera de la célula estimulan dos sistemas de 

transporte de membrana, el primero es conocido como cotransporte de sodio, cloruro y 

potasio que permite la entrada de tres iones dentro de la célula. El segundo es la bomba 

sodio-potasio en las membranas de los canaliculos intracelulares, asi, la extrusión de potasio 

dispara la entrada de sodio y cloruro dentro de la célula y la subsecuente re-exportación del 

sodio dentro del canal intracelular. 

Los iones de cloruro que entran a la célula con el sodio se difunden a través de la 

membrana luminal via canales sensitivos al calcio, la llegada de iones de cloro al lumen 

dispara el movimiento de iones de sodio a través de los canales intracelulares 

estableciéndose un gradiente osmótico para el movimiento de agua dentro dellumen. 

Vía de la adenilciclasa 

La adenilciclasa es activada cuando la noradrenalina se une a los receptores beta­

adrenérgicos acinares o cuando el péptido vasoactivo intestinal se une a los receptores 

pepdidérgicos, la activación lleva a la exocitosis de proteínas secretorias. La adenilciclasa 

causa la formación de AMPc para formar ATP, el cuál activa a la proteína cinasa 

dependiente del AMPc que existe en cuatro sub unidades. Dos subunidades son moléculas 

receptoras que se unen con el AMPc, liberando las otras dos sub unidades cataliticas para 

activar las proteínas efectoras que estimulan la exocitosis. 22 

CONTROL NEURAL DE LA SECRESIÓN SALIVAL 

Las glándulas salivales reciben una doble inervación, del parasimpático (una ramificación 

del facial al sublingual y submandibular, una ramificación del glosofaringeo a la parótida) y 

del simpático (fibras que salen entre el primero y el segundo segmentos torácicos y 

descansan en el ganglio simpático superior). Las células secretoras poseen ambos tipos de 

fibras, las parasimpáticas son secretoras y las simpáticas son tróficas, las células serosas 

reciben un tipo de fibra nerviosa y las células mucosas el otro. Algunos de los nervios 

intervienen parcial o totalmente en el control de los vasos sanguíneos que reciben fibras 

simpáticas constrictoras y parasimpáticas dilatadoras. Algunas de las fibras nerviosas 

presentes pueden contraer las células mioepíteliales en la glándula. 21 
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La saliva es un líquido complejo formado con contribuciones de las glándulas salivales 

mayores, las glándulas menores o accesorias y el fluido crevicular. El tipo de secreción varia 

de acuerdo a la glándula, la saliva parotidea es serosa y acuosa, la saliva de las glándulas 

submandibular y sublingual contiene diferentes glucoproteínas y es más viscosa. 23 

Cuando nos referimos al fluido presente normalmente en la boca utilizamos el término 

saliva total y el término de saliva ductal cuando viene de glándulas individuales. Las 

diferentes fuentes de la saliva total hacen que su composición sea más compleja, pudiendo 

variar la contribución de las diferentes fuentes. 22 

COMPOSICiÓN SALIVAL 

La saliva es un fluido diluido compuesto en más de un 99% por agua, formado por una 

gran variedad de componentes orgánicos e inorgánicos (electrolitos, sustancias no 

electrolíticas -urea, ácido úrico, glucosa, amoniaco, lípidos, colesterol, ácidos fáticos-, 

proteínas, gases y enzimas). Adicionalmente, contiene una alta población de bacterias que 

residen normalmente en la boca, células epiteliales descamadas y residuos de comidas o 

bebidas-"·21.22 Las concentraciones de sólidos disueltos (orgánicos e inorgánicos) están 

caracterizados por una gran variación, tanto entre individuos diferentes como en un mismo 

individuo. 

COMPONENTES ORGÁNICOS 

Proteínas 

Comprenden aproximadamente el 3% de la concentración de las proteínas en plasma, 

incluyen enzimas, inmunoglobulinas y otros factores antibacterianos, glucoproteínas 

(mucinas), albúmina, ciertos pOlipéptidos y oligopéptidos de importancia en la salud oral. 22 
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Alfa-Amilasa 

La alfa-amilasa (ptialina) presenta seis isoenzimas y es una enzima digestiva que hidroliza 

el enlace glucosidico 1 :4, es dependiente del calcio y es activada por los iones de cloro. 22.24 

En boca presenta afinidad por S. sanguis y S. milis, éstas interacciones pueden impartir 

ventajas selectivas para estas bacterias promoviendo su adhesión a la película y a la placa. 

Además de facilitar la nutrición bacteriana por la liberación de glucosa de los carbohidratos 

presentes en los alimentos. 25 

Calicreína 

Causa vasodilatación funcional para suplir una actividad secretoria de la glándula. 

Cistatinas 

Las cistatinas se clasifican en tres grupos, las cistatinas salivales se encuentran en el 

grupo dos. Son proteínas inhibidoras de las proteasas de cisteína, las cuáles degradan los 

péptidos por medio de un residuo catalítico de cisteína. Son la segunda línea de defensa 

contra numerosas enzimas proteoliticas incrementando su actividad por medio de las 

antileucoproteasas -ínhibidores de la elastasa y la catepsina-. 25 

Estaterina 

Es una fosfoproteína rica en tirosina y prolina, previene la precipitación de los fosfatos de 

calcio de las soluciones supersaturadas y puede ser un importante inhibidor de la formación 

del sarro. 22 La estabilidad en la supersaturación de saliva provee las fuerzas termodinámicas 

para la protección de la superficie del esmalte y para la remineralización temprana de 

lesiones bajo su superficie. Este potencial remineralizante se incrementa con el fluoruro, la 

regulación adicional es provista por las PRPs aniónicas, los péptidos ricos en histidina y las 

proteínas ácidas que contienen cisteína. Otra propiedad es su capacidad de lubricación 

sobre las superficies dentarias. 25,26 

Histatinas 

Estas moléculas, ricas en el aminoácido histidina, poseen una alta capacidad antimicótica 

inhibiendo el crecimiento de Candida albicans. 
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{gAs 

La IgAs predomina en concentración, la IgG y la IgM están presentes en bajas cantidades, 

posiblemente provenientes del fluido crevicular. 

La IgAs es producida en su mayoría por las células del sistema inmunológico presentes 

en el parénquima de las células salivales, inhibe la adherencia de las bacterias y anticuerpos 

IgA especificos contra S. mutans inhibiendo la adherencia de estos microorganismos al 

diente, neutraliza virus y podría ayudar a inhibir la transmisión del VIH. 

Lactoferrina 

Es una proteína que se une al hierro, se encuentra libre en la salíva agotando el 

suministro de hierro necesario para el crecimiento de bacterias aeróbicas o facultativas 

"inmunidad nutricional". Sin embargo, algunas bacterias pueden digerir la lactoferrina y 

usarla como suministro de hierro. Tiene capacidad bacteriostática y bactericida contra S. 

mutans. 22.25 

Lipasa 

Inicia la digestión de los lípidos activándose al pH gástrico, esta enzima es 

particularmente importante cuando los niveles de la lipasa pancreática están bajos. 26 

Lisozima 

Es una muramidasa, rompe los enlaces 1:4 entre el N-acetil murámico y la N­

acetilglucosamina de la pared celular de las bacterias gram positivas provocando la 

subsecuente ruptura y muerte microbiana, también inhibe la colonización de la mucosa y 

puede actuar en conjunto con otras moléculas antibacterianas como la IgAs. 

Mucinas 

Son glicoproteínas, designadas como MG1 o mucina de alto peso molecular y MG2 o 

mucina de bajo peso molecular. Se especula que la MG1 funciona como una interfase sobre 

los tejidos blandos y duros formando una barrera permeable de protección contra la 

deshidratación, agentes agresores y la abrasión. Es un agente lubricante y concentra otras 

moléculas protectoras, puede interactuar con IgA, lisozíma y fosfoproteínas que contienen 

cisteína. 22.24.25 

CINDY HAYDEÉ HERNÁNDEZ SAN JUAN 29 



LA SALIVA 

,. 
MG2 podría coagregar organísmos que tienen adhesinas de ácido siálico con los que 

tienen adhesinas para galactosa, tiene un papel protector y de lubricación. 

Las mucinas salivales presentan baja solubilidad, alta viscosidad, elasticidad y 

adhesividad, también son efectivas moléculas antivirales y podrían poseer un efecto anti­

VIH. 25 

Peroxidasa salival 

La lactoperoxidasa o sialoperoxidasa producida por las bacterias orales (S. sanguis) oxida 

el ion tiocianato para convertirlo en hipotiocianito y ácido tiocianoso, una potente sustancia 

antibacterial. Su efecto antimicrobiano contra S. mutans se incrementa por la interacción con 

la IgA secretora y otras proteínas de alto peso molecular. 

Proteínas ricas en prolina 

Con alto contenido de prolina, glicina y glutamina, estas proteínas están 'determinadas en 

varias formas que difieren en su peso molecular. 

Las glucoproteínas básicas ricas en prolina, cuando forman complejos con albúmina, 

pueden actuar como un eficaz lubricante tanto en la superficie dental (parte de la película 

dental) como en las membranas mucosas. 22,25 

Sialina 

Es un tetrapéptido que puede ser usado por un gran número de bacterias, conducen a la 

formación de productos terminales alcalinos (ami nas) que se cree ayudan a regular el pH de 

la placa dentobacteriana. 22 [Tabla 5] 

Carbohídratos 

La saliva parotídea contiene glucosa en una concentración similar a la de la sangre. En 

adición a la glucosa, la saliva submandibular también contiene hexosa y fucosa, con 

pequeñas cantidades de hexosamina y ácido siálico. Las concentraciones de glucosa (0.5-1 

mg/100 mi) son muy bajas para permitir un crecimiento extenso, pero puede estar 

incrementada en diabéticos. Se presentan concentraciones altas de azúcares en saliva 

después de la ingestión de comidas y bebidas. 22,24 
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FAMILIA FUNCION COMPOSICION QUIMICA 
1. Mucinas Adherencia microbiana Glucoproteínas 

Nutriente microbiano 
Lubricación 
Digestión y gusto 
Formación de películas intrabucales 

2. Proteínas ricas en prolina y Adherencia microbiana Fosfoproteínas y 
glucoproteína Modula el equilibrio de calcio y glucoproteínas 

fosfato 
Lubricación 
Nutriente microbiano 
Formación de películas intrabucales 

3. Histatina yestaterina Modula el equilibrio de calcio y Proteína y fosfoproteína 
fosfato 
Antimicótico 
Amortiguador del pH salival 

4. Cistatinas Modula el equilibrio del calcio y Proteína y fosfoproteína 
fosfato 
Formación de películas intrabucales 

5. Alfa-amilasa Digestión de carbohidratos complejos Proteínas y glucoproteínas 
Formación de películas intrabucales 
Digestión y gusto 

6. Lisozima Actividad antimicrobiana Proteína 
Interacción con otras moléculas 
Formación de películas intrabucales 

7. Lactoferrina Actividad antimicrobiana Proteína 
Interacción con otras moléculas 
Formación de películas intrabucales 

8. Caticreína Procesamiento postranslacional de Proteína 
las PRPs y cistatinas 

9. Peroxidasa salival Catalizador en la formación de Proteína 
productos tóxicos 
bacterias 

para algunas 

10. IgA secretora Interacción con otras moléculas Proteína 
Formación de peticulas intrabucales 
Actividad antimicrobiana 

Tabla 5 

Compuestos que contienen nitrógeno 

Numerosos aminoácidos están presentes en bajas concentraciones, muchos de los 

cuáles probablemente derivan de la degradación proteica microbiana, la saliva puede ser 

usada por algunas bacterias orales como fuente de nutrientes. 

La urea está presente en niveles de aproximadamente 12-20 mg/100 mi, es hidrolizada 

por varias bacterias liberando amonio, que eleva el pH. El citrato y el lactato surgen del 

metabolismo de los carbohidratos. Muchas de las vitaminas hidrosolubles se han encontrado 

en la saliva. 

Hormonas 

Dos sustancias semejantes a las hormonas han sido descritas en la saliva: la parotina, 

que facilita la calcificación y ayuda a mantener los niveles de calcio sérico y el factor de 

crecimiento nervioso que afecta el crecimiento y desarrollo de las fibras nerviosas. 
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Lípidos 

La saliva contiene pequeñas cantidades de diglicéridos, triglicéridos, colesterol, ésteres de 

colesterol y fosfolipidos, en adición a los corticosteroides. Estos lipidos pueden jugar un 

papel en la adhesión de proteínas, la adsorción bacterial de la apatita y la agregación de la 

placa microbiana. 24 

COMPONENTES INORGÁNICOS 

Los iones que se encuentran en mayor cantidad (sodio, potasio, cloro y bicarbonato) son 

los principales contribuyentes a la osmolaridad de la saliva. 22 

Bicarbonato 

El nivel del bicarbonato en la saliva en condiciones de reposo es bajo pero se incrementa 

con la actividad metabólica glandular. El bicarbonato es el principal amortiguador de la 

saliva. 22.24 

Calcio 

La concentración de calcio en la saliva total decrece con el incremento en el flujo salival, 

las principales sales de fosfato de calcio incluyen el dihidrato dicálcico fosfatado, el fosfato 

octacálcico, el fosfato tricálcico y la hidroxiapatita. La homeostasis entre estas sales es 

ayudada por dos péptidos acídicos (uno rico en tirosina y otro rico en prolina), éstos 

mantienen la saliva como una solución supersaturada de calcio y fosfato, que previene la 

desmineralización del esmalte y facilitan la remineralización del mismo. 

Cloruro 

En las secreciones acinares semeja a la del plasma, sin embargo el cloro es reabsorbido 

pasivamente al igual que el sodio en el conducto estriado. Si se incrementa la cantidad del 

flujo salival, el bicarbonato es producido y transportado activamente en la saliva, ésto 

incrementa la resorción de cloro. 

Fluoruro 

El contenido de fluoruro es similar al del plasma, sin embargo, la concentración en la 

placa dental es más alta que la de la saliva. El contenido de fluoruro en saliva se eleva en las 
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personas que toman agua fluorurada o usan pasta dental con fluoruros, lo cuál tiene una 

acción anticariogénica. 22.24 

Na K 

Fig. 8 Movimientos activos y pasivos de los iones dentro de la glándula salival 

Fosfato 

La mayoria de los fosfatos salivales son inorgánicos, la concentración decrece cuando se 

incrementa la cantidad de flujo. 

lodo 

Las glándulas salivales transportan activamente iodo dentro de la saliva, así que la 

concentración generalmente es más alta que la del plasma. 

Potasio 

Exceptuando el conducto terminal, el potasio es bombeado dentro de las secreciones 

salivales, así que la concentración es parcialmente dependiente de la cantidad de la 

secresión24 

Sodío 

Los iones de sodio están presentes en el fluido acinar en concentraciones similares al del 

fluido extracelular, sin embargo es reabsorbido en parte, en los conductos estriados. [Fig. 8) 
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Tiocinato 

Está presente en la saliva en concentraciones más altas que en el suero y ha sido referido 

con relación a sus efectos antibacteriales. 22,24 [Tabla 6] 

.-,', '~ . -f; 1" '1'.:.. .. .) 1;- , ,. , , 

Electrolitos Componentes Parótida Submandibular Sublingual Plasma 
(mEq/litro) 

Potasio 21/24 17/14.4 13.2 4 
Sodio 36/1.3 45/3.3 32.7 140 
Cloro 28/22 25/12 26.2 105 
Bicarbonato 30/1.1 18/4 10.9 27 
Calcio 1 .6/1.1 2.4/1.56 2.1 5 
Magnesio 0.12/.16 0.04/0.07 ? 2 
Fosfato 3.7/9 5.5/5.6 4.1 2 

Orgánicos 
(mg/100 mi) 

Proteínas 221 132 7,000 
lipidos 8 8 
Carbohidratos 31 15 100-140 

Tabla 6 

OTROS ELEMENTOS 

Células 

La saliva contiene células epiteliales, leucocitos que provienen del intersticio dento­

gingival y bacterias provenientes de la placa o de depósitos bacterianos de la mucosa. La 

mayoría de las bacterias son facultativas y junto con las células son los principales 

responsables de la apariencia turbia de las levaduras, 

Gases disueltos 

La saliva contiene nitrógeno, oxígeno y dióxido de carbono en solución. 21 

FACTORES QUE AFECTAN LA COMPOSICiÓN SALIVAL 

Concentraciones en el plasma 

Las concentraciones salivales de aminoácidos, calcio, glucosa, potasio, urea y ácido úrico 

están correlacionadas con las del plasma, además de las del cloro y sodio, relacionadas con 

las hormonas sexuales y el cortisol. 
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Duración del estímulo 

Si las glándulas salivales son estimuladas tanto como tres minutos, la concentración de 

muchos componentes se reduce, sin embargo después de pequeños períodos las 

concentraciones de bicarbonato, calcio y de las proteínas empiezan a elevarse de nuevo. 

Las concentraciones de magnesio, fosfato y potasio se mantienen en una meseta después 

de una caída inicial. Las concentraciones de cloro caen durante períodos de estimulación, 

las concentraciones de iodo y sodio no son afectadas por la duración de la estimulación 

después de los primeros minutos. 24 

Flujo salival 

El flujo está relacionado con la composición salival, debido a lo cuál los factores que lo 

afectan también afectan la composición. 

Influencias hormonales 

La aldosterona provoca un incremento en la reabsorción de sodio en los conductos 

estriados, la hormona adrenocorticotrófica y la cortisona causan una disminución en el sodio 

salival, la tendencia a que la concentración de sodio sea menor durante la segunda mitad del 

ciclo menstrual podría estar relacionado con las hormonas. 21.24 

Naturaleza del estímulo 

Variaciones en la composición salival pueden ser el reflejo de diferentes proporciones de 

las secreciones mayores o en diferencias en la susceptibilidad al estímulo de las glándulas. 

Rítmos círcadíanos 

En saliva entera no estimulada y saliva parotidea estimulada se encontró la concentración 

máxima de sodio y cloruro a las 05:00 hrs. Las concentraciones proteicas tienden a ser más 

altas durante la tarde. Las concentraciones de cloro y sodio son más altas en las primeras 

horas de la mañana, la concentración del potasio es más alta en las primeras horas de la 

tarde, las concentraciones de calcio y fosfato parecen mantenerse estables durante el dia y 

las concentraciones de calcio se incrementan en la noche. 24 

CINDY HAYDEÉ HERNÁNDEZ SAN JUAN 35 



LA SALIVA ti 
FUNCIONES DE LA SALIVA 

ACTIVIDAD ANTIMICROBIANA 

La peroxidasa salival, la lisozima, la lactoferrina, las histatinas y la IgAs realizan 

actividades antimicrobianas importantes dentro de la cavidad bucal, las cuáles se 

mencionaron anteriormente 17,22 

Debido al gran número de bacterias en la saliva, hay competencia por los nutrientes, los 

microorganismos patógenos están menos capacitados para sobrevivir debido a sus mayores 

requerimientos nutricionales, Además, los productos del metabolismo de algunas especies 

pueden ser tóxicos para otras; un ejemplo de ésto son los microorganismos acidogénicos 

que requieren niveles bajos de pH resultado de la acumulación de sus propios productos 

metabólicos terminales, Ciertas especies están adaptadas para utilizar glucoproteinas 

salivales como fuentes de energía y nitrógeno, 22 

DIGESTiÓN 

En la saliva se encuentran las siguientes enzimas: la alfa-amilasa que hidroliza el almidón, 

la lipasa encargada de iniciar la digestión de los lípidos, la ribonucleasa y la 

desoxirribonucleasa que hidrolizan los ácidos nucleicos, las fosfatasas alcalinas, las 

fosfatasas ácidas y las esterasas no especificas, 17 

La ami/asa salival inicia la digestión del almidón, pero es inactivada en el estómago por el 

pH bajo y la actividad proteolítica, La amilasa salival ha sido considerada significativa para la 

salud dental debido a sus acciones intraorales, sin embargo puede actuar en detrimento de 

la misma por la liberación de maltosa que es fermentada por las bacterias orales formando 

ácidos, 

FORMACiÓN DE LA PElÍCULA Y LA PLACA 

La matriz de la película y la placa dentobacteriana contienen proteínas derivadas de la 

saliva, de las bacterias y del fluido crevicular, 

La película adquirida protege al diente contra la agresión química y mecánica, además 

actúa como sustrato para la colonización bacteria/. 

La placa dental es la capa de células bacterianas y matriz orgánica que se desarrolla en la 

superficie del esmalte, algunas bacterias han desarrollado mecanismos de adhesión que 

involucra la síntesis de adhesinas, glucanos y levanos, 
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LUBRICACiÓN 

De las superficies duras y blandas, función muy importante para hablar, masticar, digerir, 

para la salud oral y el confort. La saliva provee una capa que es responsable de la 

lubricación y la formación del bolo alimenticio, debido a las glucoproteínas mucosas y el 

agua. 22 

PROCESO DE MINERALIZACiÓN O REPARACiÓN 

Se sabe que el esmalte dental está compuesto por materiales relativamente insolubles 

(calcio-fosfato) los cuáles constituyen la hidroxiapatita, cuando existe un flujo y composición 

salival normal asociados a una exposición mínima a ácidos bacterianos no se presenta la 

disolución dental. El esmalte descalcificado en una lesión cariosa temprana se remineraliza 

si la superficie dental se limpia con regularidad y se encuentra en contacto con la saliva. Se 

ha sugerido que los residuos acídicos que atraen el calcio que se encuentra en la saliva 

favorecen la formación de sales de calcio-fosfato importantes durante el proceso de 

remineralización. 

PROCESO POSTRANSLACIONAL 

Estudios in vitro han demostrado que la calicreina salival a nivel del sistema ductal, rompe 

las cadenas largas de las proteínas ricas en prolina. 17 

PROTECCiÓN 

Algunos componentes salivales tienen la propiedad de adsorberse de manera muy 

selectiva al esmalte de los dientes, a las superficies microbianas y a las células epiteliales. 

Esta adherencia depende de las propiedades fisicoquímicas que cada molécula posee, a su 

vez, cada una de éstas moléculas forman complejos moleculares que interactúan para 

formar películas protectoras que ayudan a la formación de barreras permeables contra 

ácidos, a la retención de humedad y a la modulación de la adherencia microbiana. Las 

mucinas recubren las superficies dentales, mientras que las glucoproteínas proveen 

protección mecánica y química, su actividad se incrementa cuando interactúan con 

albúmina. '7.
23 
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FLUJO SALIVAL 

El flujo salival es el principal factor de la salíva involucrado en mantener la salud oral que 

muestra un rango sin estimulación de 19 ml/h, con una considerable variación en la 

velocidad, 27 La producción diaria aproximada de saliva es de 700 a 800 mI. Estas 

estimaciones dependen de la contribución de cada una de las diferentes glándulas, del 

estímulo y las condiciones fisiológicas de las mismas, 17,23 

FLUJO EN REPOSO Y EN ESTIMULACIÓN 

En el hombre, las glándulas salivales siempre secretan en condiciones de alerta, 21 En el 

flujo en reposo hay una gran variación en el ritmo de flujo entre diferentes individuos, pero en 

un sujeto es bastante consistente en distintos días, 28 existe una importante correlación entre 

el ritmo de flujo y el tamaño de la glándula parótida, 29 Las glándulas del paladar secretan 

espontáneamente, 30 

En la saliva estimulada, el volumen de la secreción proporcionado por la glándula parótida 

aumenta, la contribución de las glándulas menores tanto en saliva no estimulada como en 

saliva estimulada es difícil de determinar y suele ser muy pequeña, 17 [Tablas 7 y 8] 

/:'; ,p' .':'(t:\~&n?)~· ;:)j:- (c-'/'_'i"'I~· G'?l· -,',,:10';),'\ ./" 
("1-;t,¿f'Zl;-~!:~)~ ~ll·í-~iI:.\ ',':).- ,.'·'F. , 

Parótida 25% 
Submandibular 71 % 
Sublingual 3-4% 
Glándulas menores Traza 

Tabla 7 

La evidencia que relaciona el flujo salival y la caries dental es el rápido desarrollo de 

caries rampante en condiciones patológicas que provocan alteraciones notables en las 

glándulas salivales, 31,32 Los restos alimenticios son diluidos y removidos lentamente de la 

cavidad oral mediante el flujo salival, la remoción de los azúcares presenta dos etapas, la 

primera caracterizada por una remoción rápida con una duración aproximada de 6 min y otra 

más lenta, relacionada con el flujo salival. 33 Los factores que determinan la remoción son: el 

volumen de saliva justo antes y después de masticar, así como, la cantidad de flujo de saliva 
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no estimulada. 34 La limpieza de azúcares es más lenta en algunos sitios de la cavidad oral 

que en otros, ésta puede ser parte de la explicación de los diferentes sitios de distribución de 

caries, así como, la caries rampante observada en sujetos con hipofunción salival. 35 

La saliva remueve los productos de la placa dentobacteriana al formar una película que se 

mueve a través de la superficie de la placa, el efecto en la variación de la velocidad de la 

película salival en la remoción de lOS ácidos de la placa, asociada con el flujo de saliva 

estimulada y no estimulada tiene un efecto sobre la curva de Stephan. 36 

~,:, J , ·;w:, ,FH~1~ .'\:. :.,"J ,;. :1, , .. . .. .. 
... .::: ':"~-:::{-\...;!t :f> ~;) . ': ' 

, , , , 
ESTIMULACION SUBMANDIBULAR PAROTIDA 

Mínima 66.6% 33.3% 
Media 50.0% 50.0% 
Máxima 33.3% 66.6% 

Tabla 8 

FACTORES QUE INFLUYEN EN EL FLUJO SALIVAL 

Asociados con el estímulo 

La presencia de alimento en la boca es un poderoso estímulo para la salivación, el gusto 

forma un grupo de estímulos y lOS diferentes gustos varían en su efectividad como estímulo. 

En el ser humano, cuando se utiliza ácido como estimulante de la saliva, ésta es sumamente 

alcalina debido a que es un estímulo poderoso, los estímulos químicos varían en su 

efectividad, el ácido cítrico al 4% causa un incremento de diez veces en el flujo salival, el 

cloruro de sodio y la sacarosa al 10% producen un aumento menor, la respuesta aumenta al 

incrementarse la cantidad de sustancia estimulante. 21 

La influencia del olor de los alimentos no ha sido estudiada en forma completa, Kerr 

encontró que al inhalar aire que se había hecho pasar a través de esencia de naranja o 

acetato de amilo tenía un pequeño efecto en incrementar la velocidad de flujo. 

La estimulación mecánica de la mucosa oral tiene alguna función pero a menos que el 

alimento sea muy grueso, su acción es pequeña, los movimientos masticatorios 

proporcionan un estímulo a la parótida. La irritación violenta en todas las partes de la boca 

es un estímulo efectivo, pero para obtener la respuesta completa a la masticación es 

necesario aplicar varios estímulos en forma simultánea, Kerr sugirió que los principales 

estímulos en la masticación eran la duración y el ritmo del cambio de la presión sobre los 

dientes. 
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La velocidad del flujo parotídeo aumenta a medida que el bolo aumenta de tamaño, pero 

la velocidad de secreción de las otras glándulas aumenta en un promedio menor. 37 

La saliva estimulada por cera proviene principalmente de la glándula parótida y causa sólo 

un pequeño incremento en el flujo de las glándulas mixtas. El estímulo por el alimento, causa 

aproximadamente las misma respuestas. 38 

Ejercicio 

La salivación se inhibe durante el ejercicio muscular. 21 

Enfermedades 

La hipofunción de la glándula salival y la xerostomia están íntimamente relacionadas con 

numerosas condiciones y enfermedades sistémicas, algunas de estas condiciones y 

enfermedades causan la destrucción del parénquima glandular, incluyendo las condiciones 

reumatoides, los estados hiposecretorios, la disfunción del sistema inmune, los desórdenes 

neurológicos y los psicogénicos. 

El prototipo de las condiciones reumatoides es el sindrome de Sj6gren, la forma primaria 

de este síndrome se caracteriza por involucrar las glándulas lagrimales y salivales, 

presentándose la resequedad en ojos y boca. La forma secundaria afecta al menos uno de 

éstos órganos, además de, un desorden de la colágena. Con el avance del síndrome de 

Sj6gren hay un decremento progresivo en el flujo, esto se debe a la destrucción gradual del 

parénquima glandular, la degeneración de las células acinares y la atrofia posterior. 

Algunos casos de xerostomía son debidos a una respuesta inmunomediada ocasionada 

por la reacción del transplante contra el tejido del huésped. 

Además, se ha incrementado la evidencia que relaciona la xerostomía con algunas 

enfermedades y desórdenes comunes, como la hipertensión y la diabetes mellitus. 

Los estados psicótícos son capaces de deprimir el flujo salival. A pesar de que los estados 

psíquicos pueden inducir resequedad en boca, se conoce poco acerca de su forma de 

acción. La depresión es tratada frecuentemente con antidepresivos tricíclicos, lo cuál tiende 

a agravar el grado de resequedad. 

Con la excepción de la mujer post-menopaúsica, la edad, por sí misma, no induce un 

decremento en el flujo de saliva total o parotídea. Sin embargo, el flujo salival de la glándula 

submandibular y de las glándulas salivales menores puede mostrar una ligera declinación. 
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La disminución en la masticación induce atrofia de las glándulas salivales. En el hombre, 

esto fue observado en sujetos con dieta líquida y en pacientes ferulizados después de 

cirugía ortognática. 39-42 

Estimulos luminosos 

El flujo de la saliva parotídea, tanto en reposo como estimulada se reduce al vendar los 

ojos de la persona o al oscurecer el cuarto y el efecto es más marcado con saliva no 

estimulada, se sugiere que los estímulos luminosos de la retina pueden inducir impulsos 

simpáticos a la glándula.43 

Estrés 

El flujo salival disminuye en estados de tensión. 21 

Hidratación 

La deshidratación reduce el ritmo de flujo en reposo. 44 

Hormonas 

Las hormonas de la corteza suprarrenal y la glándula tiroides pueden influir en la actividad 

general de la glándula, la hormona antidiurética facilita la reabsorción de agua en las células 

del conducto estriado, la testosterona y la tiroxina resultan en un incremento en la secreción 

salival. La secreción salival se incrementa durante el embarazo y se reduce durante la 

menopausia, efecto probable de los diferentes niveles hormonales durante éstos estados.21 

Medicamentos 

La causa más común de xerostomía es el uso de medicamentos, más de 400 

medicamentos, algunos de uso común, tienen la capacidad de causar resequedad oral e 

inducir hipofunción de las glándulas salivales. A las dosis usadas comúnmente, éstos 

medicamentos no causan un daño en la estructura de las glándulas salivales y sus efectos 

son reversibles. [Tabla 9J 

Radioterapia 

En pacientes irradiados para el tratamiento de cáncer oral, se presentan frecuentemente 

la xerostomía, la mucositis y la disgeusia. Las radiaciones ionizantes pueden afectar las 
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células secretorias, el aporte sanguíneo y los nervios. Las células serosas son más 

sensitivas a la radiación que las mucosas, la causa de los efectos de la radiación en la 

función salival no es conocida del todo. 35 
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ANALGESICOS Meperidina (Demerol), alprazolam (Xanax), diazepam (Valium) y triazolam 
(Halcion). 

ANOREXICOS Clorhidrato de anfetamina (Oexosyn) y mazindol (Diestet, liofindol y SOlucaps) 
PREPARACION ANTI-ACNE Isotretinoina (Roaccutane). 
ANTIARTRITICO Peroxicam (Feldene). 
ANTIBIQTICO Tetraciclinas (Ambotetra, Possedon, Teclizima, Tocorme y Urinal) 
ANTICOLlNERGICO Belladona (Alepsal, Chofabol, Wilychol y Eucaliptine), bromuro de clinidio 

(Librax), diciclomina (Bentyl, Clominal, Codotusil adulto y COlfur), glicopirolato 
(Robinul), bromuro de prifinio (Anespas) y una combinación de drogas 
(Oonnatal, Citopaz y Urised). 

ANTIOEPRESIVO Clorhidrato de amitnptilina (Adepsique, Mutabona y Mutabon D) y triciclicos 
(Elavil, Pamelor, Rudefsa, Motival, Sinequan y Tofranil). 

ANTIDIARREICO Clorhidrato de difenoxilato y sulfato de atropina (Lomotil, Paliatil, Prosam y 
Redotex). 

ANTIHISTAMINICO Clorhidrato de difenhidramina (Benadril), maleato bromofeniramina (Oimetane y 
Ve/tane) y una combinación de drogas ( Historal, Dimetapp). 

ANTIHIPERTENSIVO Clorhidrato de 2,6-dicloro-N2-imidazol-idinildenbenzamina (Catapresan), 
clorhidrato de prazosina (Minipres), clorhidrato de propanolol (Inderalici), 
hidroclorotiazida (Capozide, Co-renitec, Dyazide, Gliotenzide, Hidromet, 
Moducren, Moduretic y Pnnzida) y metildopa (Aldomet, Barcidopa, bnunidopa e 
Hipten) 

ANTIPARKINSONIANO Clorhidrato de biperiden y lactato de biperiden (Akineton, Retard y Biperideno). 
ANTIPSICOTICO Carbonato de Litio (Litheum), clorhidrato de Tiondacina (Dazithi y Mellaril), 

clorhidrato de trifluoperazina (Abiertoftupazine, Sedisan y Stelazine), flufenacina 
(Motival y Siqualine) y perphenazine (Leptopsique, Perlenasan y Trilafon). 

BRONCODILATADOR Efedrine (Ephed 20 , Alfan, Oextrowil y Marapirin) y pseudoefednne (Actified, 
Actified OM, Afrinex y Refetabs) 

OIURETICOS Furosemida (Diurolan, Edenol, Furmidal y Furomil), Piretanida (Oiural), 
acetazolamida (Akezol y Oiamox) y triamtereno e hidroclorotiazida (Dyazide, 
Butose y Pahtlisan). 

ESTIMULANTE DEL SNC Metilfenidato (Ritalin) 
AGENTES 
PSICOTERAPEÚTICOS Alprazolam (Xanax), Oiazepam (Valium) y Triazolam (Halcion). 
TX. DE ULCERA PEPTICA Isopropamida (Stelabid) 

Tabla 9 

Reflejos condicionados 

Los experimentos de Pavlov en perros probaron la existencia de reflejos condicionados, 

los cuáles provocan un aumento en el flujo salival. Lashley encontró que la mención de 

alimento a un individuo hambriento, no tenía efecto sobre el flujo parotídeo, pero la visión del 

alimento daba una respuesta positiva. Kerr en un estudio de la secreción de la saliva en 

respuesta a los reflejos condicionados indicó que si se fija la atención de la persona en la 

comida ésto hace que, se tome conciencia de la saliva que está presente en la boca y se 

interprete como un incremento del flujo, también es posible que los estimulas condicionados 
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causen movimientos inconscientes en la boca que puedan extraer secreciones que se 

encuentran en los conductos. 21 

Ritmos circadianos 

Los estudios de Dawes y Ong al igual que los de Ferguson mantuvieron un estímulo 

constante de manera que pudieran medirse las variaciones en el ritmo de flujo, las cuáles se 

relacionaron con los cambios en los mecanismos secretores. 45
.
46 

En la saliva total no estimulada el ritmo de flujo llegó a un máximo alrededor de las 15:30 

hrs en saliva estimulada el ritmo de flujo máximo fue a las 03:00 hrs38 

pH SALIVAL 

El pH de la saliva es extremadamente sensible a la velocidad de flujo, en especial bajo 

condiciones de reposo. En la saliva parotídea la naturaleza del estímulo no tiene importancia 

si se aplican dos estímulos diferentes ajustando su intensidad de manera que se produzca el 

mismo ritmo de flujo, el pH será el mismo. El valor del pH de la saliva submandibular se ve 

afectado en la misma dirección por la velocidad del flujo, pero en menor grado. 

aster y col. obtuvieron un promedio de sus mediciones del pH de la saliva en reposo de 

5.97, otras investigaciones han derivado cifras similares en lecturas muy cercanas al ducto y 

antes de que la saliva se hubiera elevado como resultado de la pérdida de dióxido de 

carbono. Schmidt-Nielsen encontraron un promedio del pH para saliva parotídea en reposo 

de 5.81 y de 6.39 en saliva submandibular. 

La mayoría de los investigadores concuerdan en que la saliva varía en pH durante el día y 

que esto probablemente está controlado por la velocidad de flujo, aunque no se sabe con 

certeza. Durante el sueño, el pH disminuye supuestamente porque el ritmo de flujo es casi 

cero (aunque el pH de la placa durante el sueño es alto debido a la producción de álcali). En 

las comidas el pH se eleva por que el ritmo de flujo aumenta. Después de una comida casi 

invariablemente se ha encontrado que el pH disminuye por debajo del nivel en ayuno al cuál 

regresa en 1 ó 2 hrs. 21 En el pH crítico existe un balance entre la supersaturación y la 

insaturación de la saliva, por debajo de este valor el material inorgánico de los dientes puede 

disolverse en ella. El factor de elevación del pH ayuda a eliminar la glucosa de la placa e 

incrementa la formación de bases. 
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La saliva pierde CO2 después de su recolección y en consecuencia el pH aumenta con el 

tiempo, por lo que las muestras deberán recolectarse bajo aceite y el pH se medirá unos 

cuantos minutos después de su recolección. 36 

CAPACIDAD AMORTIGUADORA (BUFFER) 

El efecto amortiguador (el poder para resistir cambios de pH cuando se adiciona ácido o 

álcali) de una solución compleja como la saliva varia a diferentes valores de pH porque en 

distintas partes del intervalo de pH actúan diferentes sistemas de reguladores. Los 

reguladores trabajan convirtiendo un ácido o un álcali altamente ionizado que tiende a alterar 

el pH de la solución, en otra sustancia menos ionizada. 21 

El bicarbonato (sistema ácido carbónico-bicarbonato) es el regulador más importante. 

Además, una pequeña parte de la capaCidad amortiguadora es provista por el fosfato 21.22, el 

amonio, la urea, los aminoácidos y los péptidos ricos en histidina. 17
,47 

El bicarbonato es derivado parcialmente del plasma, de la actividad metabólica de las 

glándulas en las células ductales y de la acción de las anhidrasas carbónicas. Una vez que 

el bicarbonato se encuentra en la cavidad bucal, éste forma complejos con las mucinas 

salivales, las cuáles se adsorben a las superficies bucales, de esta manera la función 

protectora de las mucinas se incrementa notablemente favoreciendo la producción de una 

barrera amortiguadora que evita la penetración de las sustancias ácidas a las mucosas 

bucales y al esmalte de los dientes. 21.23 En saliva estimulada el nivel de bicarbonato es bajo, 

en flujos salivales elevados la concentración de bicarbonato se incrementa, el pH se eleva y 

la capacidad amortiguadora de la saliva se incrementa drásticamente4
8.49 

El amoniaco y la urea actúan sobre el pH de la placa dentobacteriana, el amoniaco por 

neutralización directa y la urea por la liberación de amoniaco como resultado de la actividad 

de la ureasaso 

El efecto amortiguador es alto inmediatamente al levantarse por la mañana, pero 

disminuye con rapidez, aumentaba aproximadamente un cuarto de hora después de los 

alimentos, existe una tendencia ascendente en el efecto amortiguador durante el dia hasta 

que por la tarde casi siempre tendia a bajarS1 

Los mecanismos amortiguadores contrarrestan la acidez producida por los restos 

alimenticios que se depositan sobre la superficie de los dientes, cuando éstos son 
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descompuestos por las bacterias producen ácidos que conducen a la descalcificación de los 

dientes y posteriormente a la caries dental, 21 la asociación entre bajos niveles de caries y 

una alta capacidad amortiguadora ha sido demostrada convincentementeS2 

La ingestión de azúcares causa una caída en el pH de la placa, cuando 

experimentalmente se evita que la saliva entre a la cavidad oral (mediante el uso de cánulas 

en los conductos excretores y descargando la saliva extraoralmente) la caída del pH de la 

placa después de la ingestión de azúcares es mayor y más prolongada que cuando el 

acceso salival es normal. Sin embargo, si después de la ingestión de azúcares el flujo es 

estimulado mediante la masticación de cera se presenta una inmediata elevación del pH de 

la placa y una caída en la concentración del ácido láctico de la placa. Efectos similares son 

observados al masticar gomas sin azúcar o gomas endulzadas con sucrosa. 

La placa de pacientes resistentes a caries y la de los pacientes susceptibles a la misma 

responden con cambios similares, pero los niveles a los que se presentan estas respuestas 

son muy diferentes, en la placa de una persona resistente a la lesión cariosa el pH previo a 

la ingestión de azúcares es alto y la caída en el pH es posterior, aunado a esto los estudios 

han demostrado que la capacidad amortiguadora es mayor. 35 
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ANOMALíAS EN CAVIDAD ORAL 

MAXilAR Y MANDíBULA 

• i ..... 

, " ,~. 

, -

Se presenta hipoplasia maxilar en direcciones sagital y transversal, se ha llegado a 

observar una reducción de la longitud mandibular y de los ángulos goniacos, todo lo cuál 

está relacionado con el crecimiento deficiente del tercio medio de la cara. Por otra parte, si el 

maxilar es hipoplásico, también es parte de un prognatismo real, por lo que diversos 

investigadores consideran que el término pseudoprognatismo, no es el adecuado para 

describir esta situación. De acuerdo a la clasificación de Angle, se ha informado una alta 

prevalencia de maloclusiones de origen esqueletal clase 111, 53.54 en mandíbula se presenta 

más frecuentemente micrognatia y prognatismo. 54.55 

lABIOS 

El labio inferior hipotóníco tiende a presentarse evertido, mientras que el superior, que por 

lo general se encuentra inactivo, se desplaza hacia arriba. Por otra parte, el escurrimiento de 

saliva a través de la boca abierta humedece los labios por las noches con lo que se provocan 

fisuras en los mismos, con el subsecuente desarrollo de queilitis. En sujetos Down 

masculinos que cursan la tercera década de la vida se ha observado que los labios en un 

principio secos y fisurados se tornan blancos y gruesos. 53 

ÓRGANOS DENTALES 

Estructura. Frecuentemente se observaron alteraciones hipoplásicas en la superficie 

oclusal de los molares deciduos, las superficies oclusales de los molares primarios están 

parcialmente calcificadas al nacer, por lo cuál, los defectos hipoplásicos observados pueden 

ser debido a infecciones y otros desórdenes que ocurren durante la odontogénesis en la 

infancia temprana. 53.54 

Tamaño y forma. Los individuos con síndrome de Down tienen dientes más pequeños 

(microdoncia) 54.56 en comparación con los dientes de niños sin Down, el desarrollo dental 
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tardío está más afectado que el desarrollo temprano.5H1 Tienen distancias intercuspídeas 

reducidas en molares 56.62 y grandes fluctuaciones en la asimetría en el tamaño de los 

dientes.63 Las anomalías dentales en el síndrome de Down están generalmente asociadas 

con la inhibición del crecimiento generalizado.64 son comunes los dientes en forma conoide y 

el taurodontismoS3 

Erupción. Existe retardo en las denticiones primaria y permanente. Los dientes primarios 

no erupcionan hasta después del año de edad e incluso hasta los veinte meses". 

completándose. en ocasiones. hasta los tres o cuatro años de edad. Hay un retraso en la 

erupción de los dientes permanentes. 53 

Anodoncia. Se ha detectado una frecuente ausencia congénita de dientes, los dientes 

que frecuentemente están ausentes en orden de incidencia son: laterales superiores, 

segundos premolares superiores, caninos superiores, segundos premolares inferiores, 

centrales inferiores y laterales inferiores. 65.66 

Posición. Existe una prevalencia mayor de dientes en mala posición en niños con 

síndrome de Down que en los no Down, 67.68 la mayor incidencia de anomalías de posición se 

ha observado en los incisivos centrales y laterales de las arcadas superior e inferior 67, 

mordida abierta anterior y mordida cruzada posterior. 55 

PALADAR 

El paladar duro tiende a ser arqueado y alto. Westerman y col y Shapiro y col informaron 

la disminución en todas las dimensiones de los paladares de niños y jóvenes Down al 

compararlos con sus respectivos grupos control. 69.70 Algunas veces el paladar se encuentra 

en forma de "V" lo cual lo hace parecer alto Limbrock y col lo denominaron paladar "en 

escalón", considerando que existe una reducción en su altura yen su crecimiento sagital. 71.72 

El paladar blando o velo del paladar se encuentra hipotónico existiendo insuficiencia velar, 

de esta manera se observa una deficiente energia de contracción entre el velo del paladar y 

la pared posterior de la faringe. 53 

LENGUA 

La forma de la lengua en estos pacientes es redondeada o roma en la punta. Pueden 

aparecer fisuras en la lengua. aun desde los seis meses de edad. La lengua escrotal ha sido 

observada en 45-50% de los casos. también es frecuente la lengua geográfica. presencia de 

resequedad y papilas hipertróficas que se pueden manifestar desde los cuatro años de edad. 
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Frecuentemente los pacientes presentan protusión lingual debido en parte, a la diastésis 

lingual (unión muscular inadecuada en la parte media de la lengua) y a la posición 

adelantada de la mandíbula, así como, al poco desarrollo de los huesos nasales y maxilares 

que no proveen un espacio suficiente para la lengua. Son menos frecuentes los casos de 

macroglosia real que los de macroglosia relativa. 54.55 

ARTICULACiÓN TEMPOROMANDIBULAR 

Es habitual la presencia de sub luxación mandibular, la cual está asociada al hipotono de 

los ligamentos de la ATM. 

ENFERMEDADES DE LA CAVIDAD ORAL 

BRUXISMO 

El bruxismo diurno se presenta con una alta prevalencia en la población Oown por ser 

estos individuos más espástícos. 53 

ENFERMEDADPARODONTAL 

La prevalencia de la enfermedad parodontal en pacientes con síndrome de Oown es muy 

alta 54,73.74 y frecuentemente hay pérdida del hueso alveolar, 75·78 ésto se debe en parte al 

desorden congénito por sí mismo que ínvolucra una disminución de la resistencia a las 

infecciones bacterianas. Exíste una disminución en la fagocitosis 79,60 derivada una alteración 

neutrófila 81, defectos en el funcionamiento de las células B y T 82,63 Y una alteración en la 

función de los monocitos 84,85, estas disfunciones aceleran el avance de la enfermedad 

parodontal 81 que conduce a la pérdida dental prematura en el síndrome de Down. 74 

CARIES 

Existen diversas investigaciones relacionadas con el índice cariogénico en niños con 

síndrome de Oown. Brown y Cunningham abarcaron la población de una institución mental 

en Nueva Zelanda (80 pacientes) afectada por el síndrome de Oown, encontrando una 

marcada ausencia de caries, particularmente en la dentición decidua. 55 

Winer y Cohen abarcaron una población institucionalizada de 196 pacientes, el grupo SO 

mostró 58% de sujetos libres de caries (99) y el grupo con retraso mental RM mostró 10% 

libre de caries (97). 86 Posteriormente en otro estudio, el grupo SO (123) tuvo un índice ca 
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de 1.85 Y 51.3% sujetos libres de caries en comparación con el grupo RM (103), con un 

indice de 14.83. 54 

BarneU y col encontraron 91 lesiones cariosas en el grupo SD (30) y 254 lesiones 

cariosas en el grupo RM (30).74 

Creighton y Wells estudiaron una población de individuos institucionalizados, el grupo SD 

(136) tuvo un índice CPO menor que el RM (660)87 

Steinberg y Zimmerman estudiaron durante tres años el incremento en el índice epos 
(superficies dentales cariadas, perdidas y obturadas) en individuos con diferentes 

padecimientos mentales, el grupo integrado SD tuvo un conteo de caries significativamente 

menor.BB 

Vigild realizó su estudio en la población de Dinamarca, el grupo SD estuvo integrado por 

personas institucionalizadas I (18) Y no institucionalizadas NI (38) conformando un total de 

56, el grupo RM estuvo conformado por 86 I Y 146 NI, integrando un total de 232. La 

prevalencia cariosa fue menor en los sujetos I en comparación con los NI y en el grupo SD 

en comparación con el RM. Debido a la erupción retardada y a la ausencia de dientes que 

implica el síndrome de Down, éste grupo fue comparado nuevamente con el RM, pero un 

año más joven y no hubo diferencias significativas en relación a la prevalencia cariosa89 

Cutress realizó su investigación en Nueva Zelanda, utilizando tres grupos, el SD (416), el 

RM (432) Y el grupo sin retraso mental SR (697). El grupo I tuvo una prevalencia cariosa 

menor que el grupo NI en la dentición permanente, el grupo SD tuvieron un conteo CPO bajo 

en comparación con el RM, pero la diferencia fue menor en los SR. Sin embargo cuando se 

ajustó la diferencia en relación a dientes presentes en cavidad oral esta diferencia fue 

insignificante65 

Orner integró 212 individuos (100 I Y 112 NI) en el grupo SD y 124 sujetos SR. La 

experiencia cariosa del grupo SD fue menor de un tercio en comparación con el grupo 

contraigO 

Takeda y col. La experiencia cariosa de 97 niños con dentición temporal afectados por el 

síndrome de Down fue menor de un tercio que la del grupo control integrado por 57 niños 

SR. 91 Además, se ha reportado que no hay diferencia en la prevalencia de caries dental en 

los tres genotipos en el síndrome de Down. 92 

De las investigaciones mencionadas anteriormente, sólo Vigild y Cutress no encontraron 

diferencias significativas en relación a la prevalencia cariosa entre el grupo con síndrome de 

Down y el grupo control. 65.B9 
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La baja prevalencia cariosa ha sido atribuida a las condiciones institucionales, a los 

hábitos dietéticos, a una alta frecuencia de hipodoncia, patrones de erupción tardía, tamaño 

y forma dental, a una mayor cantidad de anticuerpos contra S. mutans 93, a un pH alto y una 

mayor proporción de determinados componentes inorgánicos de la saliva. Sin que ninguno 

de estos factores se halla comprobado. Ninguno de estos factores ha sido probado. 

CARACTERíSTICAS SALIVALES 

FLUJO SALIVAL 

El reporte de Winer y col respecto al flujo salival indica que no se encontró diferencia 

significativa entre el grupo SO (4.63 ml/10min) y el grupo RM (4.75).94 

Cutress reporta una cantidad de flujo salival parotídeo similar en RM (0.12 ml/min) y en SO 

(0.11). Además, menciona un bajo flujo salival en muestras de saliva total en SO (0.29 ml/min) 

el cuál representa aproximadamente un tercio del obtenido en pacientes mentalmente 

retrasados (0.62).95 

Winer y Feller reportan un flujo salival parotídeo menor en 20 sujetos SD (3.25 mI/10min), 

en comparación con 13 sujetos RM (6.85) Y 10 sujetos SR (7.73). El flujo salival de la 

glándula submandibular es también menor en 15 sujetos SO (6.05 ml/10min) al compararlo 

con los grupos control: 9 sujetos RM (9.32) y 31 SR (12.4). 96 

Jara indica un flujo salival parotídeo igual en pacientes SO (0.57 ml/10min) al de los grupos 

control que fueron pacientes RM (0.90) e individuos SR (0.98). 97 

pH SALIVAL 

Winer y col reportan una medición de pH en saliva parotídea (pH 7.59) en una población 

de 28 sujetos SO significativamente más alta que la obtenida en 31 sujetos RM (7.3).94 

Cutress reportó un promedio en los valores de los sujetos RM (28) Y los SD (36) de saliva 

mixta similares a los obtenidos en la saliva parotídea. El pH de la saliva parotídea en sujetos 

SO (pH 7.1) fue significativamente más alto que el obtenido en el grupo RM (6.8). Los 

valores de pH oral para SO y RM fueron similares. 95 

Jara midió el pH de la saliva parotídea en 19 sujetos SO (pH 7.51), 21 sujetos RM (7.56) Y 

20 individuos SR (7.61), sin encontrar diferencias significativas. 97 
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COMPUESTOS INORGÁNICOS 

Winer y col reportaron niveles altos de sodio en saliva parotidea (80=27.8 mEq/l, 

RM=14.8), de calcio (80=2.3, RM=1.7) Y de bicarbonato (80=31, RM=15) 94 

Cutress indica niveles altos de calcio en saliva parotídea en pacientes con 80 (80=21 

rng/ml, MR=18.9), además de niveles altos de calcio en saliva total (80=47.4, RM=38.3), 

potasio (80=815, RM=698) Y fósforo (80=148, RM=118). 95 

Winer y Feller reportan un incremento de sodio (80=22.6 rng/ml, RM=21.1), potasio 

(80=20, 8R=19), calcio (80=1.66, RM=1.26), cloruro (80=16.5, RM=16.46), fósforo 

(80=6.35, RM=5.65, 8R=6.23) Y bicarbonato(80=17.06, RM=14.85, 8R=16.21) en saliva 

parotidea, sin embargo las concentraciones en saliva submandibular estuvieron dentro de los 

límites normales. 97 

Jara indica que no hay diferencia significativa respecto a concentraciones de cloruro 

(80=19.69 rng/ml, RM=19.25, 8R=19.3), sodio (80=22.79, RM=19, 8R=17.1) Y bicarbonato 

(80=12.36, RM=9.68, 8R=9.94) pero reporta una baja concentración de potasio (80=21.01, 

RM,=23.27, 8R=23.58)96 

COMPUESTOS ORGÁNICOS 

Winer y Chauncey reportan un nivel más alto de estearasas (80=0.21 units/100ml, 

RM=0.26) que podría estar relacionado con una alteración del metabolismo de los 

carbohidratos de la glándula parótida. 97 
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CARACTERíSTICAS DEL ESTUDIO 

TIPO DE ESTUDIO 

Observacional, analitico transversal de casos y controles. 

TIPO Y TAMAÑO DE LA MUESTRA 

Se seleccionaron a 32 niños de 6 a 12 años con síndrome de Down, quienes asisten a la 

Fundación John Langdon Down A.C. Integraron el grupo control los niños normales de la 

Escuela de Educación Primaria República de Senegal, quienes fueron seleccionados por 

pareamiento de sexo y edad, en relación 1 :1. 

GRUPO DE ESTUDIO 

Los sujetos que conformaron el grupo de estudio fueron seleccionados de acuerdo a los 

siguientes criterios. 

Criterios de inclusión: 

1. No presentar ninguna de las siguientes enfermedades: síndrome de Sjógren, artritis 

reumatoide, lupus eritematoso sistémico, escleroderma, dermatomiositis, cirrosis, 

hipertensión, diabetes, fibrosis quistica, depresión, deshidratación o parotiditis. 

2. No estar bajo tratamiento farmacológico con ninguno de los medicamentos incluidos en la 

tabla 9. 

3. Niño cooperador que no tuvo ninguna dificultad para llevar a cabo los procedimientos que 

se le indicaron. 

4. Se contó con el consentimiento y la cooperación del tutor o padre de familia. 

Criterios de exclusión: 

1. Que estuviera presente alguna alteración o enfermedad de las mencionadas 

anteriormente. 

2. Que estuviese bajo tratamiento farmacológico con al9uno de los fármacos enumerados en 

la tabla 9. 
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3. Que no pudiera llevar a cabo los procedimientos que se le indicaron. 

4. Que el tutor o padre de familia no diera su consentimiento o no estuviera dispuesto a 

cooperar para que su hijo (a) siguiera las indicaciones que se le dieron para llevar a cabo 

los procedimientos necesarios para la investigación. 

GRUPO CONTROL 

Se seleccionaron para formar parte del grupo control a niños de la Escuela de Educación 

Primaria República de Senegal, siguiendo los mismos criterios que en el grupo de estudio 

aunándose el siguiente criterio de inclusión: 

1. Que tuvieran el mismo sexo y edad que el niño con síndrome de Down con el que fueron 

pareados. 

VARIABLES DEL ESTUDIO 

INDEPENDIENTES 

Edad. Es una variable cuantitativa continua, se midió en años y meses cumplidos. La edad 

se expresó de acuerdo al convenio internacional. (ejem. 6 años, dos meses = 06,02) 

Género. Es una variable cualitativa que se anotó como 1 en el caso de ser masculino y 2 

para el sexo femenino. 

DEPENDIENTES 

Flujo salival o volumen de producción salival. Es la cantidad de saliva en la cavidad oral, 

que mantiene un flujo constante el cuál puede ser cuantificado mediante la medición de la 

cantidad de saliva producida en una determinada cantidad de tiempo. Es una variable 

cuantitativa continua, se midió en ml/5 mino 

pH. Es la cantidad de iones hidrógeno, nos indica la acidez, neutralidad o alcalinidad de una 

sustancia. Variable cuantitativa continua, se cuantificó por unidades de pH. 

Capacidad amortiguadora. El efecto amortiguador es el poder para resistir cambios de pH 

cuando se adiciona ácido o álcali, es una variable cuantitativa continua, se midió en mililitros 

de ácido láctico. 

Prevalencia cariosa. Es la frecuencia con la que ocurre la enfermedad cariosa en una 

población determinada, es una variable cuantitativa continua, se cuantificó por medio del 

índice epos y ceos. 
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El examen de caries dental se llevó a cabo de una forma sistematizada, procediendo de 

una manera ordenada, de un diente o espacio dental al diente o espacio dental adyacente. 

Un diente se consideró presente en la boca, cuando cualquier parte de él estuvo visible o 

pudo tocarse con la punta del explorador sin desplazar ningún tejido blando. Si un diente 

permanente y un temporal ocupaban el mismo espacio, solamente se registró el estado del 

diente permanente. 

Los criterios de diagnóstico y codificación (los códigos para dientes primarios están entre 

paréntesis) fueron: 

O (A) Diente sano. Un diente se registró como sano si no presentaba evidencia de caries 

clínicamente tratada. Los estadios de caries que preceden a la cavitación así como 

condiciones similares a los estadios tempranos de caries son excluidos porque no pueden 

diagnosticarse confiablemente. Así que los dientes con los siguientes defectos, en ausencia 

de otros criterios positivos, se codificaron como sanos: 

• Manchas blancas o yesosas; 

• Manchas decoloradas o ásperas; 

• Pigmentación del esmalte de fosetas y fisuras, que pudo detener el explorador pero que 

no tenían un piso reblandecido, esmalte socavado o reblandecimiento de las paredes. 

• En el esmalte del diente, áreas oscuras, brillosas, duras, socavados, signos de una 

fluorosis moderada o severa. 

Todos los dientes en duda de lesión, se codificaron como sanos. 

1(8). Diente cariado. La caries se registró como presente cuando una lesión en una foseta, 

fisura o bien en la superficie lisa, tenía un piso reblandecido a la detección, el esmalte perdía 

continuidad o existía una pared reblandecida. Un diente con una obturación temporal se 

incluyó en esta categoría. En las superficies interproximales, el examinador se aseguró de 

que el explorador entrara en la lesión. Donde existía duda acerca de la caries, no se anotó 

como presente. 

Para clasificar la profundidad de la lesión cariosa se utilizaron la siguiente codificación: C1 

caries que abarca únicamente esmalte; C2 caries que abarca esmalte y dentina y C3 caries 

que involucra pulpa. 

2 (e). Diente obturado con caries. Un diente se registró como obturado con caries, cuando 

tenía una o más restauraciones permanentes y también una o más áreas estaban cariadas. 

Se anotó la profundidad de la lesión cariosa. 
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3(0). Diente obturado sin caries. Cuando una o más de las restauraciones presentes no 

tenían caries secundaria (recurrente) u otra área del diente con caries primaria. Un diente 

con una corona debido a una caries previa, se registró en esta categoría. Un diente con 

corona por otra razón diferente a caries, por traumatismo o como pilar de un puente, se 

registró como pilar para un puente o corona especial y se codificó como 7(G). 

4(E). Diente perdido por caries. Este registro se usó para dientes permanentes y primarios, 

extraídos debido a caries. Para los dientes primarios perdidos, esta anotación se utilizó 

únicamente para sujetos en donde la edad normal de exfoliación no era una explicación 

suficiente para su ausencia. El conocimiento de la cronología de la erupción dental, el estado 

del diente contralateral correspondiente, la apariencia del alvéolo en el espacio dental en 

cuestión y el estado de caries de los otros dientes en la boca, proporcionaron claves para 

ayudar a realizar el diagnóstico diferencial entre dientes no erupcionados y extraídos. En los 

niños afectados por el síndrome de Down se interrogó a los padres de familia. 

5. Diente permanente perdido por otra razón que no sea caries. Dientes permanentes que se 

consideraron ausentes congénitamente o extraídos por razones ortodóncicas, por 

traumatismo, por enfermedad periodontal, etc. 

6(F). Sellador. Este código se usó para dientes en los cuales se colocó en la superficie 

oclusal un sellador de fosetas o en un diente en que ha sido aumentada su superficie oclusal 

con una resina. Si un diente con sellador tenía caries, se codificó como 1 (cariado). 

7(G). Pilar para puente o corona especial. Este código se utilizó para indicar que un diente 

formaba parte de un puente fijo, lo que implica el pilar de un puente. Este código también se 

usó para coronas colocadas por otras razones diferentes a caries. 

8. Diente no erupcionado. Esta clasificación se encuentra restringida a dientes permanentes 

y se usó únicamente para un espacio dental con un diente permanente no erupcionado, sin 

la presencia de un diente primario. El diente registrado como no erupcionado, se excluyó del 

cálculo correspondiente a caries dental. El diagnóstico diferencial entre dientes extraídos y 

no erupcionados corresponde al código 4. 

9. Dientes excluidos. Este código se usó para cualquier diente que no fue examinado. 98 

MATERIALES Y EQUIPO A EMPLEAR 

Papelería: 
.:. Historias clínicas, cartas de presentación, cartas de aceptación y plumas . 
• :. Etiquetas para tubos de recolección. 
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Equipo de exploración: 
.:. 3 cajas de guantes de látex desechables (S.S. White, U.S.A) . 
• :. 120 cubrebocas . 
• :. Vasos desechables . 
• :. 10 espejos planos No. 5 (Betch, Alemania) . 
• :. 10 exploradores No. 5 (Betch, Alemania) . 
• :. 40 bolsas de esterilización (Facultad de odontología) . 
• :. Papel estraza. 

Equipo de recolección de muestras: 
.:. 120 pastillas de 1 gr. de parafina (elaborada en el Laboratorio de Micropiología de la 

División de Estudios de Posgrado e Investigación) . 
• :. 10 tubos de cristal milimetrados (pyrex, USA). 

Equipo de laboratorio: 
.:. Cronómetro . 
• :. Agua des ionizada . 
• :. Goteros . 
• :. 2 bolsas de congelante . 
• :. Una hielera (Coleman, USA) . 
• :. Rejilla . 
• :. Un medidor de pH portátil (Corning, USA) . 
• :. Micropipeta de 200 mI. (pipetman, USA). 

Reactivos 
.:. 500 mi de ácido láctico 0.05 N 
.:. 500 mi de lactato de sodio 0.05 N 
.:. 500 mi de aceite mineral 

Equipo de procesamiento estadístico 
.:. Computadora, Excel y SPSS 

MÉTODO DE RECOLECCiÓN DE DATOS 

Los maestros, los padres de familia y los niños participantes recibieron la indicación de 

que estos últimos debian evitar el masticar chicles, dulces o comida, asi como el cepillar sus 

dientes y la utilización de enjuagues bucales dos horas antes de la recolección de las 

muestras salivales, debido a que estos procedimientos estimulan el flujo salival. Para efectos 

prácticos se dio una sesión informativa acerca de los procedimientos de recolección a todos 

los niños que participaron en la investigación, familiarizándolos con los mismos y así se logró 

reducir cualquier sesgo en el flujO.94 

Antes de iniciar las revisiones y la recolección de muestras se prepararon dos tubos 

colectores por cada niño, uno para saliva no estimulada y otro para saliva estimulada, a los 
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tubos (previamente esterilizados) se les colocó una capa de aceite mineral estéril, se 

rotularon y se colocaron en la rejilla dentro de la hielera con el congelante. 

Posteriormente, se llevó a cabo la revisión clinica dental mediante el uso de espejos 

planos del N° 5 Y de exploradores del N° 5, bajo adecuadas condiciones de luz en el 

consultorio de la Fundación John Langdon Down en el caso de los niños que integraron el 

grupo de estudio y en el salón de usos múltiples de la Escuela de Educación Primaria 

República de Senegal en el grupo control. Los datos se vaciaron en la historia clínica 

odontológica, la cuál incluyó algunas preguntas sobre el estado de salud general, cuya 

finalidad fue descartar la presencia de enfermedad y la ingesta de algún medicamento que 

afectase el volumen de producción salival. 

La saliva se colectó en el área correspondiente de las 10:00 a las 12:30 hrs, los sujetos de 

estudio comenzaron la sesión enjuagando sus bocas varias veces con agua desionizada 

para remover los restos alimenticios y otros elementos no salivales, posteriormente 

descansaron por tres minutos. Se procedió a recolectar las muestras de saliva total no 

estimulada primeramente para proseguir con las de saliva estimulada. 

Saliva no estimulada 

El paciente estuvo sentado, con la cabeza ligeramente inclinada y con los ojos abiertos. 

Se le pidió que no pasara saliva y evitara mover su lengua o los labios durante el periodo de 

recolección. La saliva se recolectó con los labios cerrados y se vació al final de los cinco 

minutos en el tubo rotulado como NE. 

Saliva estimulada 

Se estimuló la producción de saliva por medio de la masticación de 1 gr de parafina 

durante treinta segundos y escupió la saliva producida, posteriormente se le indicó que 

masticara nuevamente la cera durante un minuto y entonces depositó la saliva colectada en 

el tubo colector rotulado como E. El proceso se repitió dos veces más, con una duración de 

dos minutos. 35 

Inmediatamente después se midió el flujo y el pH salival, la capacidad amortiguadora se 

midió después de haber tomado las muestras de cinco pacientes (sólo se revisaron a este 

número de pacientes por dia). Las mediciones se realizaron en el mismo lugar en donde se 

llevaron a cabo la revisión dental y la recolección de las muestras. 
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Flujo salival 

Se registró el volumen de saliva no estimulada y el de saliva estimulada producido en 

cinco minutos. 

Medición de pH 

Para la medición del pH se calibró el pHmetro antes de iniciar las sesiones con el buffer a 

4, 7 Y 9, siguiendo las indicaciones proporcionadas por el fabricante. 

Capacidad amortiguadora 

Se midió la capacidad amortiguadora mediante la cantidad de mililitros de ácido requerida 

para bajar el pH de la saliva a través de un periodo arbitrario del pH. 

Se ajustó el pH de la saliva a un valor de 7.0 agregándole ácido láctico o lactato de sodio. 

Luego se le agregó el ácido láctico a la muestra por examinar hasta que se obtuvo un pH de 

6.0. El número de mililitros de ácido láctico que se necesitaron para reducir el pH de 7.0 a 

6.0 fue la medida de la capacidad amortiguadora. 

MÉTODOS DE REGISTRO Y PROCESAMIENTO 

En la historia clínica dental se registraron los dientes cariados, perdidos y obturados, así 

como el flujo y el pH de la saliva no estimulada y estimulada y la capacidad amortiguadora. 

Los datos se vaciaron en la hoja de cálculo Excel. 

ANÁLISIS ESTADíSTICO 

Los datos se procesaron en SPSS, se obtuvo frecuencia y porcentaje de distribución por 

género y edad del grupo con síndrome de Down. En ambos grupos se establecieron la 

frecuencia y porcentaje de distribución de la escolaridad de los padres de familia, de la 

ingesta de golosinas y del consumo de refrescos. Se obtuvo la frecuencia, porcentaje de 

distribución, media y desviación estándar del flujo o volumen de producción, del pH y de la 
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capacidad amortiguadora salival en el grupo de estudio y el grupo control, los mismos 

valores se establecieron en el índice cos, ceos, cas y cpas. 

Mediante el coeficiente de relación de Pearson se calculó el grado de significancia para 

analizar si las medias de distribución del cpas con respecto al flujo o volumen salival están 

asociadas, así mismo se aplicó la "t de student" para muestras chicas para analizar si 

existían diferencias significativas entre las variables descritas en los grupos de estudio. Se 

estableció el intervalo de confianza superíor e inferior. Este mismo procedimiento se aplicó 

para el pH y la capacidad amortiguadora salival. 

Los mismos análisis se realizaron para correlacionar el índice ceo s y las variables flujo, 

pH y capacidad amortiguadora salival. 
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RESULTADOS • 

Se obtuvo frecuencia y porcentaje de la distribución del grupo con síndrome de Down por 

género [Tabla 10) y edad [Tabla11). 

ID - : U o '.1.1 !>\Ql.'( - o lD)1 n~.( : Oi!J!~Ml3.~W 
Género Frecuencia Porcentaje Porcentaje Edad Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

acumulado Años·meses Acumulado 
Masculino 19 59.4 59.4 06.06 1 3.1 3.1 
Femenino 13 40.6 100.0 06.10 1 3.1 6.3 
Total 32 100.0 100.0 07.00 1 3.1 9.4 

Tabla 10 08.01 2 6.3 15.6 
08.02 1 3.1 18.8 
08.06 1 3.1 21.9 
09.00 1 3.1 25.0 
09.01 1 3.1 28.1 
09.02 4 12.5 40.6 
09.04 1 3.1 43.8 
09.07 2 6.3 50.0 
09,10 1 3.1 53.1 
10.00 1 3.1 56.3 
10.02 1 3.1 59.4 
10.03 1 3.1 62.5 
10.06 2 6.3 68.8 
10.09 3 9.4 78.1 
10.11 2 6.3 84.4 
11.07 1 3.1 87.5 
11,08 1 3.1 90.6 
11.10 1 3.1 93.8 
12,01 1 3.1 96.9 
12,06 1 3.1 100.0 

Tabla 11 

Se estableció la frecuencia y porcentaje de distribución de la escolaridad de los padres de 

familia de ambos grupos [Tablas 12 y 13). 

o 
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RESULTADOS 

Se calculó la frecuencia y porcentaje de distribución de la ingesta de golosinas y 

refrescos. Así como del flujo o volumen de saliva, pH y de la capacidad amortiguadora. Las 

tablas que se encuentran ubícadas a mano izquierda contiene los datos pertenecientes al 

grupo afectado por el síndrome de Down y las ubicadas a mano derecha los datos del grupo 

control. 

No. Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
Acumulado 

o 24 75.0 75.0 
8 25.0 100.0 

Tabla 18 

CINDY HAYDEE HERNÁNDEZ SAN JUAN 

No. 

O 
1 

- Y'l iél.W:ID.) @~ 1i'l.'I¡j. 'll>l 
Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

Acumulado 
30 93.8 93.8 

2 6.3 100.0 
Tabla 19 
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RESULTADOS 

mi 

.30 

.35 

.40 

.45 

.50 2 

.80 1 
1.00 5 
1. 2 
1.50 3 
1. 1 
2.00 3 
2.30 
2.80 
3.00 
4.10 
4.70 1 
5.40 1 

6.3 
3.1 
3.1 

3T 
6.3 
3.1 
6.3 
3.f 

15.6 
6.3 

3.1 
9.4 
3.f 
3.1 
6.3 

3.1 
3.1 

r~hla 24 
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15.6 

25.0 
3' .3 

50::0 
56.3 

68!-----
78., 

90.6 

oon 

~'!l.; f<iliMh ¡;:.[Q) l*lim 
.U' 'cl, "d 

.1 
_.1 

'.1 2 
.80 3 1.4 -30 

.90 2 6.3 37.!r 
1. 

.1 
1. 1! ¡.6 
1. 1.1 
1.40 1 .1 65:6 
1.80 2 6.3 71.9 
1.90 1 3.1 75.0 
2.00 2 6.3 81.3 
2.10 3 9.4 9ü.6 
2.50 1 3.1 93.8 
3.00 1 3.1 96:9 
3.20 1 3.1 100.0 

'abla 23 

~~q~~ 
ru,"" "dJe • .'.;: 

2.60 1 3.1 3~ 
3.00 1 3.1 6.3 
3.50 1 3.1 9.4 
'.70 1 3.1 12.5 
4.00 3 9.4 != 4. 1 3.1 
4.20 1 3.1 
4.40 1 3.1 -3-fT 
4.6e 1 3.1 34.4 
'.00 2 6.3 40.6 
5.20 2 6.3 46.9 
5.50 3 9.4 56.3 
5.80 2 6.3 62:5 
6.00 1 3.1 65.6-
7.0e 2 6.3 71.9 
1.20 2 6. 78.1 
7.30 1 3.1 81.3 
7.50 2 6.3 87.5-
7.80 1 3.1 90.6 
8.50 1 3.1 93.8 

10.20 1 3.1 -96:9 
.00 1 3.1 00 

abla 25 
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RESULTADOS 

r¡j)(1 , v .\ li'JQ) ~Q U . , . 
pH Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

Acumulado 
6.00 3 9.4 9.4 
6.18 1 3.1 12.5 
6.20 1 3.1 15.6 
6.40 8 25.0 40.6 
6.50 1 3.1 43.8 
6.70 3 9.4 53.1 
6.79 1 3.1 56.3 
7.00 8 25.0 81.3 
7.30 5 15.6 96.9 
7.50 1 3.1 100.0 

Tabla 26 

r;jX![O]~~ 
pH ¡~:,,:::,,:~~ 

6.8~ t 3.1 3.1 
7. 4 1 3. 6.3 
7. 9 1 3. 9.4 ~ 

1 .1 3.1 
6.3 

'.1 9:4 
7.20 1 3.1 12.5 7.30 1 '.1 12.5 

7.35 1 3.1 15.6 
.37 3. 18.8 

7.42 2 6.3 25.0 
7.54_ 2 6.3 28.1 7.46 1 .1 28.1 
7. i6 1 3. 31.3 '.49 2 .3 34.4 
l. iU 1 34.4 7.50 1 ,.1 37-:5 
7.61 1 3.1 37.5 7.51 2 6.3 43.8 
J. '3 . t 3.1 1.6 7. 
7. '5 1 3. 1.8 
7.68 1 3.1 '.9 
7. '0 1 3.1 '.0 

~ 7. 
7. 

-;--

~7~ . .7~~~~~~_~6.3~ ___ ~~ ,.\".73 1 3. 
1.74 1 3. 
7.75 1 3.1 65.6 

q¡ 1 .1 62.5 
3.1 ;= 3. 

7.72 2 6.3 
7.8-º- 2_ 6.3 71.9 7.77 1 3.1 78.1 
7.81 1 3. 75.1 7.80 2 6.3 84.4 
7.82 1 3.1 78.1 7.81 3. 87.5 
7.83 3.1 81.3 7.83 1 3.1 90.6 
7.84 6.3 87.5 '.90 3. 93.8 
7.85 90.6 7.94 3. 96.9 
7.93 3.1 93.8 7.95 1 3.1 100.0 
7.97 3.1 96.9 'ahla ?9 
8.33 1 3.1 100.0 

rabia 28 
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RESULTADOS 

~~ ~ 
I necu. .c'. -m Hdje , '"e'H"J' 

@'"~fl','@Dyj@ {",",illlk~JIJkIlJY,'IDP);lIA 
mi Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

Acumulado 
0:00 -?- 6.3 6.3 0.55 1 3.1 3.1 

148 1 3. 9.4 0.72 1 3.1 6.3 
T.57 T 3T 12:5 0.75 1 3.1 94 
---:¡-:j7 T 3.f 15:6 0.82 1 3.1 12.5 
1:33- 1 3.1 18.8 0.83 1 3.1 15.6 

.36 3.1 21.9 0.86 1 3.1 18.8 
1.50 2 6:3 28.1 0.87 1 3.1 21.9 

1] .1 30 0.96 1 3.1 25.0 
1 .1 0.98 1 3.1 28.1 
1. .1 1.00 3 94 37.5 

1lí1 IT 4 1.14 2 6.3 43.8 
1lí5 1 3T 4 1.15 1 3.1 46.9 
---al 1 3.f 46:9 1.17 1 3.1 50.0 
?]jo 15.6 62.5 1.18 1 3.1 53.1 
2.25 6.3 68.8 1.21 1 3.1 56.3 

2:33 3:1 7 .9 1.30 1 3.1 59.4 
2:66 3T 75.0 1.33 2 6.3 65.6 
2.75 3.1 78:1 1.37 1 3.1 68.8 

3.00 3.1 81.3 1.42 1 3.1 71.9 
3.3C 6.3 8;-.5 1.45 1 3.1 75.0 

3.75 6.3 93]f 1.46 1 3.1 78.1 
TOo -1 3.1 96.9 1.53 1 3.1 81.3 

45C 3.1 100. 1.60 1 3.1 84.4 
r~hl~ :ln 1.81 1 3.1 87.5 

1.89 1 3.1 90.6 
2.00 1 3.1 93.8 
2.30 1 3.1 96.9 
2.43 1 3.1 100.0 

Tabla 31 

Al aplicar la "t de student por dos vías" se presentaron diferencias estadísticamente 

significativas entre ambos grupos en la ingesta de golosinas al día (t=-5.057 p<O.001) y a la 

semana, (t=-5.214 p<O.001) así como en la ingesta diaria de refrescos (t=2.104 p=O.041). 

Se determinaron diferencias estadísticamente significativas entre los grupos al analizar el 

volumen de saliva no estimulada (t=-6.789 p<O.001), el flujo o volumen de saliva estimulada 

(t=-10.050 p<O.001) y la capacidad amortiguadora salival (t=4.037 p<O.001). [Tablas 32 y 33) 
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RESULTADOS 

rn,t'). c:'1J~:::. j ill.::u" - • O) =;<JII1;<p 
Media Desviación Intervalo de Intervalo de 

Estándar confianza superior confianza inferior 
Golosinas al día 1.8438 1.5263 2.3726 1.3150 
Golosinas a la semana 10.6250 7.7533 13.3114 7.9386 
Refrescos al día 6.3E-02 0.2459 
Refrescos a la semana 1.4375 1.9166 2.1015 0.7735 
Volumen de saliva no 1.3594 0.7321 1.6130 1.1058 
estimulada 
Volumen de saliva 5.7750 1.9770 6.4600 5.0900 
estimulada 
pH d e salina no 6.7987 0.2741 6.8936 6.7038 
estimulada 
pH de saliva estimulada 7.5919 0.2044 7.6627 7.5211 
Capacidad 1.2672 0.4467 1.4219 1.1125 
amortiguadora 

Tabla 33 

Se calculó por separado el número de superficies cariadas. perdidas y obturadas para los 

dientes deciduos (cos y ceas) y los dientes permanentes (COS y CPOS). estableciéndose la 

frecuencia y el porcentaje de distribución. El grupo control presentó diferencias entre los 

valores del cos y el ceas [Tablas 34 y 35]. mientras que el cos y el ceas del grupo de estudio 

tuvieron la misma frecuencia y porcentaje de distribución. [Tabla 36] 

~ 
Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

Acumulado 
.00 12 37.5 37.5 

1.00 4 12.5 50.0 
3.00 2 6.3 56.3 
4.00 3 9.4 65.6 
5.00 3 9.4 75.0 
6.00 1 3.1 78.1 
7.00 2 6.3 84.4 
8.00 3 9.4 93.8 

10.00 1 3.1 96.9 
46.00 1 3.1 100.0 

Tabla 34 

~ (i;@r;~ 

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
Acumulado Acumulado 

.00 12 37.5 37.5 .00 8 25.0 25.0 
1.00 4 12.5 50.0 1.00 2 6.3 31.3 
3.00 2 6.3 56.3 2.00 4 12.5 43.8 
4.00 3 9.4 65.6 3.00 2 6.3 50.0 
5.00 3 9.4 75.0 4.00 1 3.1 53.1 
6.00 1 3.1 78.1 6.00 3 9.4 62.5 
7.00 2 6.3 84.4 7.00 2 6.3 68.8 
8.00 3 9.4 93.8 9.00 3 9.4 78.1 

10.00 1 3.1 96.9 10.00 1 3.1 81.3 
56.00 1 3.1 100.0 12.00 2 6.3 87.5 

Tabla 35 13.00 1 3.1 90.6 
15.00 1 3.1 93.8 
28.00 1 3.1 96.9 
31.00 1 3.1 100.0 

Tabla 36 
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Gráfica que ilustra las tablas 32 y 33. Se presentaron diferencias estadistica mente significativas 

en el fiujo de saliva no estimulada y estimulada, asi como en la capacidad amortiguadora. 



RESULTADOS iI 
El cas y el cpas al coincidir en valores se integraron en una sola tabla, a mano 

izquierda nuevamente se presentan los valores del grupo de estudio y a mano derecha los 

del grupo control. 

~W(0'~ 
Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

Acumulado 
.00 8 25.0 25.0 

1.00 3 9.' 34.4 
2.00 5 15.6 50.0 
3.00 2 6.3 56.3 
5.00 4 12.5 68.8 
6.00 3 9.4 78.1 
7.00 3 9.4 87.5 
9.00 1 3.1 90.6 

10.00 2 6.3 96.9 
17.00 1 3.1 100.0 

Tabla 38 

La proporción del total de la población del grupo afectado por el síndrome de Down libre 

de caries fue de 21.87%. El promedio de los niños que integraron el grupo control fue de 

6.25%. 

Se presentó una diferencia estadísticamente significativa entre el grupo de estudio y el 

grupo control en el cpas (t=-2.429 p=O.019) que tuvo el mismo valor que el cas [Tabla 39]. 

1I ... , "o~~ 
Media Desviación Intervalo de Intervalo de 

Estándar confianza superior confianza inferior 
GRUPODOWN 
co-s 4.2813 8.2315 7.1333 1.4293 
ceo-s 4.5938 9.8893 8.0203 1.1673 
CPO-S 1.9375 2.1692 2.6890 1.1860 
GRUPO SIN DOWN 
ceo-s I 6.2500 I 7.5733 8.8740 3.6260 
CPO-S I 3.8750 I 3.9574 I 5.2461 I 2.5039 

Tabla 39 

En las superficies de dientes permanentes afectadas por caries se presentó una 

diferencia estadísticamente significativa entre ambos grupos (t=-2.283 p=O.027). [Tabla 41] 
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Gráfica que ilustra la tabla 39. Se presentó una diferencia estadisticamente significativa 

entre ambos grupos en el CPOS cuyo valor es el mismo que el que se estableció en el cas 



RESULTADOS 

Se estableció la media y desviación estándar de las características de ambos grupos por 

género, sin que se encontraran datos relevantes. 

(fi0.'(;f'~ "(~WR • "lOí=!! . • o gIIM.;¡QII t;.(gI;oJ.. • "q:; 
Género Media Desviación Intervalo de Intervalo de 

Estándar confianza superior confianza inferior 
Golosinas al día Masculino 2.2105 1.5839 2.923 1.499 

Femenino 1.3077 1.3156 2.023 0.593 
Golosinas a la semana Masculino 12.6842 8.5118 16.511 8.857 

Femenino 7.6154 5.4854 10.597 4.633 
Refrescos al día Masculino 0.1053 0.3153 0.247 -0.037 

Femenino 0.0000 0.0000 0.000 0.000 
Refrescos a la semana Masculino 1.8421 2.2916 2.368 1.316 

Femenino 0.8462 0.9871 1.383 0.309 
Volumen de saliva no Masculino 1.3000 0.7141 1.621 0.978 
estimulada Femenino 1.4462 0.7785 1.869 1.023 
Volumen de saliva Masculino 6.3842 2.1185 7.336 5.431 
estimulada Femenino 4.8846 1.3849 5.637 4.131 
pH de saliva no Masculino 6.7789 0.2974 6.913 6.845 
estimulada Femenino 6.8277 0.2449 6.961 6.695 
pH de saliva Masculino 7.5879 0.1746 7.669 7.507 
estimulada Femenino 7.5977 0.2439 7.730 7.465 
Capacidad Masculino 1.3258 0.5336 1.565 1.085 
amortiguadora Femenino 1.1815 0.2739 1.330 1.032 

Tabla 43 
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Gráfica que ilustra la tabla 41. Se estableció una diferencia estadisticamente significativa 

en el componente caries del epos 



RESULTADOS 

I :'1 o _ •. " o o ' l~t;! , ,{al 

Género Media Desviación Intervalo de Intervalo de 
Estándar confianza superior confianza inferior 

GRUPO DOWN 
co·s Masculino 5.5789 10.3779 10.2454 0,9124 

Femenino 2.3846 2.6312 3.8149 0.9543 
ceo-s Masculino 6.1053 12.5849 1L7552 A554 

Femenino 2.3846 2.6312 3.8149 0,9543 
CPO-S Masculino 1A737 2.1439 2A377 0,5097 

Femenino 2.6154 2.1031 3.7586 1A722 
GRUPO CONTROL 
ceo-s Masculino 5.3158 0340 7,2846 3,3670 

Femenino 7,6154 10,7977 13A851 1.7457 
CPO-S Masculino 4,0000 4,2184 5,8959 2,1041 

Femenino 3.6923 3.7055 5.7066 1.6780 
Tabla 44 

Se presentó una diferencia estadísticamente significativa entre ambos grupos en las 

lesiones cariosas con extensión únicamente en esmalte que afectan la dentición permanente 

(p=O.001) [Tabla 45]. En ambos grupos y en ambas denticiones fueron mas frecuentes las 

lesiones cariosas que involucran esmalte. [Tabla 45 y 46] 

Se estableció la frecuencia y el porcentaje de distribución de las superficies dentales 

temporales y permanentes afectadas por caries que involucra esmalte, dentina y pulpa. Del 

lado derecho se presentan las tablas que corresponden al grupo con síndrome de Down y a 

la izquierda las correspondientes al grupo control. La frecuencia más elevada de superficies 

afectadas fue la correspondiente a la lesión cariosa que abarca dentina en el grupo de 
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Gráfica que ilustra la tabla 45. Se asentó una diferencia estadísticamente significativa 

entre ambos grupos en lesiones cariosas con extensión únicamente en esmalte. 



RESULTADOS 

estudio [Tabla 49]. A mano izquierda se encuentran las tablas correspondientes al grupo con 

síndrome de Down. 

~~;,. • IJ\'/.~~ )~~"''l1l.~(W1J 
~®!!§~~,1)@ 

Superticie dental Frecuencia Porcentaje 
52d.52m.53d.53m.53p. 1 3.1 
63p.65d.65m.730 

530. 73p 2 6.3 

640 4 12.5 
540.550.740 5 15.6 

640 6 18.8 
750 7 21.9 
850 9 28.1 
650 10 31.3 

Tabla 47 

• • ' . •. ~3iJ:U\;~úl~i~~ 
@?fill$i@Jlf§I!m@:.j)I@a;.\iRl3full};) 

~~~ ~!~nr~'j 111.'/,'.' o - . 0;;1 

@?f:Jr3il@).lIl3rllJ."@.licl1Illil l:olID.liJffi!'Y-'.\ 
Superficie dental Frecuencia Porcentaje Superficie dental Frecuencia Porcentaje 

51d.51 m.61d.61m.62d. 1 3.1 53o.53m.530.53p.54m. 1 3.1 
62m.63o.63m.630.730. 540 .55m .55v .64d .64p. 
72d. 72m. 720.730. 73m. 65d.65p.65v.74d.840 

75d.75m.75p.82d.82m. 53v.55P.640.650.740. 2 6.3 
820.83d.83m.830.64d. 750.75v.65P.65v.74d. 
64v.85d.85m,85p 640 

Tabla 49 550 3 9.4 

Tabla 50 

! ~;<:¡~i1.~:¡;j ~~:f;'~~ ,.;tu ' o • . . C!l.o)~ 
~ ®!!fE iWi'@:,lIlCcf,tOl;W@',i, 

1;!!l;{~:!:L~;!;j • . 1 ;!;j""ó" , o -,.j j_XJ 
~'lL'@ @Jlf§¡ruy@I1!J§fili\[;{l!ll[;'¡'j\ 

Superficie dental Frecuencia Porcentaje Superficie dental Frecuencia Porcen~ 
55d.55m.550.55p.55v. 1 3.1 55m.550.55p.63p.640. 1 3.1 
75d.750.75v.84m.640. 64d.64m.64p.64v.65m. 
64P.85d.85m.850.85p. 650.65P.75d.75m.85d. 
85v 85m.850.85p.85v 

Tabla 51 75v 2 6.3 
750.75p 3 9.4 

Tabla 52 

~~~~~~~~~~3~M;:!;j 
@2RI ~ (]iJl!J=; ITm@'.(!@l'i\ ~y,,'{ljil' 

1;!!J~;I"JgJl.;!;j ~~~I.cl~i l~~:l!.1~0~ 
@l2W1W'lOO@ll!I. mY.@ll.l!@):',i, (~jj(. 

Superficie dental Frecuencia Porcenta"e Superficie dental Frecuencia Porcent~~ 
12p. 140. 150. 16v. 23p. 1 3.1 12p.12v. 150.210. 21p. 1 3.1 
350.450 31d.31 m.32m.36m,4 1m 

36v 2 6.3 11p. 140. 16p. 22p.250. 2 6.3 
350. 370. 450 

46v 3 9.4 470 4 21.9 
160 7 21.9 26p 5 15.6 
360 11 34.4 46v 7 21.9 
460 15 46.9 36v 10 31.3 

Tabla 53 160.460 12 37.5 
360 15 46.9 

Tabla 54 

~. - . l!.13,~~"L~ rfl~~":¡IJ3~~ 
@2RI~@J)II'~l!C:{¡j~ 
Superficie dental J Frecuencia 1 Porcentaje 

360 I 1 3.1 
Tabla 55 
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RESULTADOS 

Mediante el coeficiente de correlación de Pearson se estableció la correlación negativa 

estadísticamente significativa entre el pH de la saliva estimulada y el CPOS (t=-0.337, 

p=0.05) al igual que el pH y el COS que presentó los mismos valores. 

Se estableció una correlación negativa estadísticamente significativa entre el pH de la 

saliva no estimulada yel CPOS (t=-0.597, p=0.01). 
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FLUJO. Los estudios previos referentes a las características salivales en niños afectados por 

el síndrome de Down se abocaron a la saliva ductal, 94.96.97 únicamente Cutress en 1972 

abarcó la saliva total, estableciendo que existe una disminución en el flujo o volumen de 

producción de la saliva total estimulada,95 que corresponde con nuestros resultados. Sin 

embargo, Cutress integró a individuos con retraso mental como grupo control, mientras que 

en este estudio los niños sin retraso mental conformaron este grupo. Así mismo, difieren los 

métodos de estimulación ya que Cutress usó el ácido cítrico al 5% y en la presente 

investigación se utilizó la cera, lo que influye directamente en los resultados debido a que se 

ha reportado que el uso de gotas de ácido cítrico es el método de estimulación que 

incrementa mayormente el flujo salival.99 

En cuanto a la disminución en el flujo de la saliva total no estimulada observada, no existe 

literatura previa referente al tema. 

Además, sólo se ha establecido una correlación entre el flujo salival y la caries dental en 

condiciones patológicas que afecten a glándulas salivales:3 

Con el fín de eliminar cualquier sesgo se tomó en consideración que la velocidad del flujo 

aumenta a medida que el bolo aumenta de tamaño, debido a lo cuál el peso de las pastillas 

fue estandarizado en 1 gr'OO 

pH. Se ha reportado un pH más alto en saliva parotídea y total en sujetos con síndrome de 

Down,94.95 sin embargo en nuestro estudio no se encontraron diferencias significativas en el 

pH ni de saliva total no estimulada como tampoco en saliva total estimulada y debido a que 

sólo existe un reporte previo, en investigaciones posteriores se deberá ampliar el número de 

integrantes del grupo de estudio y el rango de edad de los mismos. 

CAPACIDAD AMORTIGUADORA. Se establecieron diferencias estadísticamente 

significativas entre el grupo Down y el no Down pero no hay investigaciones previas que 

sirvan como parámetro. 

PREVALENCIA CARIOSA. Nuestros hallazgos coinciden con numerosos estudios que han 

sugerido que la prevalencia de caries dental en el síndrome de Down es baja. Las 

diferencias entre el síndrome de Down y los niños sin el síndrome consideran la prevalencia 
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de la caries dental en la dentición permanente determinada por el índice CPOS, el 

componente caries y las lesiones cariosas con extensión únicamente en esmalte, al igual 

que por la proporción libre de caries respecto del total de la población. 

RELACiÓN ENTRE LAS CARACTERíSTICAS SALIVALES Y LA PREVALENCIA 

CARIOSA. Entre más altos valores del pH en saliva total estimulada y no estimulada 

menores fueron los valores del índice CPOS en este estudio. 
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La evidencia de este estudio sugiere que en saliva total estimulada y no estimulada los 

sujetos con trisomía 21 tíenen una secresión subnormal. Así como sugiere un incremento en 

la capacidad amortiguadora salival, sin que esté correlacionada con la prevalencia cariosa. 

En cuanto a el pH no se presentaron diferencias significativas. 

Mientras que la prevalencia cariosa en dentición permanente fue menor, relacionada de 

forma inversa con el pH de la saliva estimulada y no estimulada. 
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