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RESUMEN

Diversas investigaciones han reportado una baja prevalencia cariosa en nifios con
sindrome de Down. Debido a lo cual el presente estudio lleva la intencion de determinar la
relacion entre las caracteristicas salivales y dicha prevalencia en la poblacién infantil
afectada por el sindrome.

El grupo de estudio lo conformaron 32 nifios con sindrome de Down de 6 a 12 afos, de
entre los que asisten a la Fundacion John Langdon Down A.C., por otra parte el grupo
control lo integraron nifios sin retraso mental de la Escuela de Educacion Primaria Republica
de Senegal seleccionados por pareamiento, en relacién 1:1.

Las muestras salivales se colectaron en un area tranquila de las 10:00 a ias 12:30 hrs.
previamente se llevé a cabo una revisién clinica dental. Los sujetos comenzaron la sesion
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 procedio 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 produccidn, el pH y la capacidad amortiguadora. Cabe hacer mencién que el
flujo y el pH se establecieron tanto en saliva estimulada como no estimulada.

Después de llevar a cabo el andlisis estadistico los resultados indican que los volimenes
de saliva estimulada y no estimulada fueron menores en el grupo con sindrome de Down,
mientras que la capacidad amortiguadora salival fue mayor.

También observamos que el indice CPOS, el total de superficies cariadas y de lesiones
cariosas con extensién unicamente en esmalte de {a denticion permanente fueron menares
en el grupo con sindrome de Down, ademés en este grupo la proporcidn libre de caries
respecto del total de la poblacién fue de 21.87%, mientras que el promedio de los nifios sin
retraso mental fue de 6.25%. Siendo mas frecuentes en ambos grupos y en ambas
denticiones las lesiones cariosas que involucran esmalte.

Por uitimo, se presentd una correlaciéon negativa estadisticamente significativa entre el pH

de la saliva tanto estimulada como no estimulada vy el indice CPOS.




El sindrome de Down se caracteriza citopatolégicamente por un exceso de material
genetico, expresandose en anormalidades fisicas y mentales que incluyen anomalias de la
cara, mandibula, lengua y dientes. De dicho sindrome se conocen tres tipos: la trisomia 21 o
regular que es la mas comun, fa transiocacion y el mosaicismo 0 mosaico.

Los resultados de las investigaciones previas relacionadas con los indices cariogénicos
en nifios con sindrome de Down indican una baja prevalencia cariosa, fenémeno atribuido a
los siguientes factores: las condiciones institucionales, los habitos dietéticos, la frecuente
hipodoncia, los patrones de erupcién tardia, el tamafio y la forma dental, asi como a las
caracteristicas salivales. Las investigaciones enfocadas a la saliva parotidea reportaron una
elevaciéon del pH, la disminucién en el flujo o volumen de produccién, concentraciones
mayores de bicarbonato, calcio, cloruro, fésforo, potasio y sodio, ademas de un nivel alto de
esterasas y una mayor cantidad de anticuerpos contra S. mutans. Con respecto a la saliva
submandibular se menciona una disminucién en el flujo, mientras que la saliva total presento
un pH elevado y un flujo disminuido con mayores concentraciones de los siguientes
electrolitos: calcio, fésforo y potasio.

Ninguno de los factores mencionados anteriormente ha sido probado. Ademas, se ha
reportado que no hay diferencia en la prevalencia de caries dental en los tres genotipos del

sindrome de Down.




OBJETIVO GENERAL

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

la poblacidn infantil de 6 a 12 aflos que asiste a la Fundacion John Langdon Down A.C. asi

como la relacidén entre estas caracteristicas salivales y la prevalencia cariosa.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Asentar la escolaridad de los padres de familia, asi como la ingesta de golosinas y
refrescos en el grupo Down y el grupo control.

Medir el flujo o volumen de produccién, el pH y la capacidad amortiguadora salival en los
ninos con sindrome de Down y en los nifios sin retraso mental. |

Determinar los indices ceos y CPOS en el grupo de estudio y en el grupo control.
Estabiecer [a proporcion libre de caries respecto del total de la poblacidn en ambos
grupos.

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

Especificar la severidad de las lesiones cariosas en ambos grupos.

Comparar los valores obtenidos respecto al flujo, et pH y la capacidad amortiguadora
salival entre el grupo SD y SR.

Diferenciar los indices ceos y CPOS entre el grupo de estudio y el grupo control.
Examinar la proporcidon libre de caries respecto del total de la poblacion entre ambos
grupos.

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

Comparar la severidad de las lesiones cariosas entre ambos grupos.

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

capacidad amortiguadora, en el grupo de estudio.




Los nifos con sindrome de Down tienen un menor flujo o volumen de produccidn salival
en comparacién con los nifios normales.

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

El grupo de estudio presenta una menor prevalencia del indice ceos, CPOS en
comparacion con el grupo control.

La frecuencia de nifios con sindrome de Down libres de caries es mayor gue en los niiios
normales.

El nimero de superficies afectadas por caries es mayor en los nifios normales.

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

estudio.




SINDROME DE DOWN . ﬁj

lISiNDROMEIDEIDOWN

DEFINICION

La persona con sindrome 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 interaccién con

otras funciones geneéticas provoca una homeostasis alterada originando las alteraciones

fisicas y del desarrollo del sistema nervioso central. '

ETIOLOGIA

Posterior al descubrimiento de la anormalidad cromosémica en el sindrome de Down, ? ios

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

causas se han desarrollado:

1.

Se ha sugerido que hay una predisposicion genética a la no disyuncién. La evidencia que
sustenta esta teoria es derivada de estudios epidemioldgicos que indican un alto riesgo de
recurrencia si hay un nifio con sindrome de Down en la familia y en pacientes con doble

aneuploidia.

. Uchida reportd que alrededor del 30% de las madres quienes tienen hijos con sindrome de

Down fueron sometidas a radiacion abdominal antes de la concepcion. 3 Albertman noté el
lapso de tiempo entre la radiacion materna y el nacimiento de nifios con sindrome de
Down. * Otros investigadores, sin embargo, no observaron relacién entre la radiacién y la

aberracion cromosomal.

. Enfermedades infecciosas han sido consideradas como causas del sindrome de Down, >%

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

enfermedades virales provocan la no disyuncion.

. Otro factor etiolégico 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 sindrome de Down y las madres de! grupo control. ’
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5. Desde que se tuvo conocimiento de que la incidencia del sindrome de Down se

incrementa significativamente con la edad avanzada de la madre, se ha sugerido que
alteraciones hormonales en mujeres de edad avanzada podrian provocar la no disyuncion.
Cambios endocrinos, como el incremento en la secrecién andrégena, disminucién en los
niveles de androsterona, disminucion en la concentracion de estradiol, cambios en las
concentraciones de receptores hormonales y el marcado incremento de los niveles de
hormona luteinizante y foliculo-estimulante inmediatamente antes y durante Ila
menopausia, pueden incrementar la oportunidad de que se presente [a no disyuncion.
Otros factores, como los accidentes intragaméticos y quimicos han sido discutidos como
posibles causas del sindrome de Down. ’
Sin embargo, hay muchas preguntas sin responder concernientes a los aspectos
etiolégicos en el sindrome de Down. Reportes recientes en citogenética y estudios de

epidemiologia favorecen el concepto de la causalidad multiple.

CITOGENETICA

Investigadores en 1930 sospecharon que el sindrome de Down se debia a una aberracién
cromosdmica. A mediados de 1950 nuevas técnicas citogenéticas mas exactas permitieron
una mejor visualizacion y estudios de los cromosomas, rapidamente se descubrid que el nifio
con sindrome de Down tenia un cromosoma acrocéntrico supernumerario. > En los afios
subsecuentes la translocacion y el mosaicismo fueron reportadas como asociadas al fenotipo

del sindrome de Down. '

TRISOMIA 21

Afecta del 92 al 95% de los nifios con sindrome de Down, '®

originada por la no
disyuncion del par veintiuno durante la ovogénesis, la espermatogénesis, la primera o la
segunda division por meiosis. Todas las celulas del organismo tienen 47 cromosomas y es

maés frecuente en mujeres de edad adulta. ®° [Fig. 1y 2]
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TRANSLOCACION

Se ha reportado una frecuencia entre el 4.8 al 6.3%. '° Se prod

uce una fractura o ruptura

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

14, 21 6 22, la unidn de éstos fragmentos forman un cromosoma extra. Existe la posibilidad

de que uno de los padres sea el portador de la translocacion 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. ®° [Fig. 3}
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MOSAICISMO

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

y la frecuencia es del 1 al 3%. '

A partir del momento de la fecundacion y al iniciarse la divisién 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 sélo tiene un cromosoma. Esta ultima célula
morird y el embrion se desarrollard con una mezcla (mosaico) de células normales con 46
cromosomas y otra poblaciéon con 47 cromosomas. El cuadro fenotipico es variable segun

sea la proporcion de células normales y trisomicas. 22 [Fig. 4]
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INCIDENCIA

' El sindrome de Down

Se estima que la incidencia es de 1 por cada 700 nacidos vivos.
se presenta en todas las razas y la incidencia de la trisomia 21 regular aumenta después de
los 30 afios y posterior a los 35 el incremento es aun mayor. El riesgo que tiene una mujer
joven de 18 a 20 afos es de 1 en 2000 nacimientos, en una mujer después de los 45 afos

este riesgo se incrementa a 1 en 40 nacimientos. ®
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CARACTERISTICAS FENOTIPICAS

Desde la primera descripcion de Down, muchos investigadores han reportado varios
estigmas fisicos. Coleman mencion6 que hay mas de 300 anormalidades en el sindrome de

Down. '

EN EL RECIEN NACIDO

Las anormalidades que ocurren en el sindrome de Down se observan desde el primer
trimestre en utero y continfian a través de la vida. ' Existe una malformaciéon de las
estructuras del craneo con los consecuentes efectos en el sistema nervioso central, el
volumen del encéfalo esta moderadamente disminuido, sobre todo en el cerebelo y en el
neuroeje, el nimero de neuronas suele ser menor en la capa cortical. Los nifios nacen antes
de término, con proporciones reducidas y pesando dos kilos y medio generalmente. 8

Al nacer, la longitud de los nifios es menor que ia de las nifias, el llanto es débil, son
apaticos y se presenta ictericia fisioldgica prolongada. Se consideran diez signos atiles para

el diagnastico en el recién nacido. 8% [Tabta 1
g

AN SRR PR a L Rl

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%

Anomalias del pabelion auricular 60%

Displasia de la falange media del mefique 60%
(clinodactilia)

Pliegue palmar simiano 40% ]

Tabla 1

EN EL NINO

Craneo

Es mas pequefio en su circunferencia y en su diametro anteroposterior (microcefalia
moderada). Frecuentemente se epcuenira separada la sutura sagital, se presenta la
fontanela falsa y el occipucio aplanado.

E! crecimiento de los huesos de la parte media de la cara es menor, el hueso maxilar esta

menos desarrollado y el angulo que forma la mandibula es de tipo obtuso, existen

CINDY HAYDEE HERNANDEZ SAN JUAN 9
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anormalidades en el esfencides y en la silla turca. Los huesos que constituyen la base del

craneo son de menor tamafo y los senos paranasates se encuentran poco desarrollados.

Ojos

Incremento en la distancia interpupilar, fisura palpebral oblicua y pliegue de epicanto (piel
redundante del parpado en el angulo 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 hipaplasia
de los huesos correspondientes a la estructura media de la cara.

Las manchas de Brushfield se localizan en el iris presentando una coloracion blanca-
grisacea y son atribuidas a diferentes causas como la presencia de tejido conectivo, al

adelgazamiento del estroma del iris o a una distribucién anormal del pigmento. **

Nariz

Puente nasal aplanado por el subdesarrollo de los huesos nasales o su ausencia, puede
existir desviacién del tabique nasal. 8°

Orejas y oidos
El pabellon auricular generalmente es pequefio, con sobreplegamiento de la parte interna

e implantacion baja. El conducto auditivo externo tiene un didametro menor.

Cuello

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

celular subcutaneo. °

Térax
En el esternon 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 superiores

Las manos son cortas y anchas, los huesos que las componen son mas pequefios, los

dedos también son cortos y anchos, el dedo mefique se encuenira incurvado {clinodactilia),

CINDY HAYDEE HERNANDEZ SAN JUAN 10
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generalmente sin falangina con un solo pliegue de flexion. El pliegue simiano es un pliegue
de flexion transversal que se extiende de forma ininterrumpida de un lado a otro de la manoc y

es mas comun en la mano izquierda. 3°

Abdomen

Debido a la ausencia de tono muscular y a la diastasis (separacion) de los musculos
rectos anteriores det abdomen, se aprecia agrandado y distendido. Es frecuente encontrar

hernia umbical.®

Pelvis

Los huesos iliacos son grandes y se separan lateralmente. ®

Genitales

Generalmente el pene es muy pequefio en los varones, de cada cien casos sélo a la
mitad le descienden los testiculos y no alcanzan su completo desarrollo, incluso pueden no
estar presentes (criptorquidia). El vello pubico tiene una distribucion horizontal y hay

ausencia de vello axilar. El libido se encuentra disminuido.

En las mujeres los labios mayores pueden apreciarse de mayor tamafio, ocasionalmente
pueden estar aumentados los menores y el clitoris. La menarquia se presenta posterior al

periodo normal, el vello pubico es lacio y escaso. ®°

Extremidades inferiores

Los pies son cortos y anchos, €s comin observar una mayor separacion entre el primero

y el segundo dedo, encontrandose un pliegue plantar entre estos dedos. °

Piel y cabello

La piel es laxa {mas estirable), marmérea (toma tonos violadceos) y es propensa a las
infecciones por la flora normal en los primeros afios de la vida, para posteriormente hacerse
mas gruesa, menos elastica, con fotosensibilidad y eritema en las superficies expuestas al

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

CINDY HAYDEE HERNANDEZ SAN JUAN 11
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Mdasculos
Su tono muscular esta disminuido, conforme del nifio tiene mayor edad se hace menos

aparente y se presenta hipermovilidad de [as articulaciones. ° [Tabla 2)

R T T NN TSN LR DTS S E AT
RO R NS B R O R L Rl 6 L
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
Tamaio anormal de fas orejas 34
Estructura anormal de las orejas 28
Implantacién anormal de las orejas 16
Nariz hipoplasica 83
Forma anormal del paladar 85
Boca abierta 65
Lengua protuida 58
Incremento en el tejido del cuello 87
Manos pequefas y anchas 38
Pliegue simiano, mano izquierda 55
Pliegue simiano, mano derecha 52
Clinodactilia, mano izquierda 51
Clinodactilia, mano derecha 50
Sindactilia 11
Pies pequertos y anchos 33
Espacio entre el primero y el sequndo dedo del pie 96
Pliegue plantar entre ef primero y el segundo dedo del pie G4
Hiperflexibilidad 91
Debilidad muscular 81
Hipotonia 77
Tabla 2

ALTERACIONES SISTEMICAS MAS FRECUENTES

INMUNOLOGICAS

En algunos nifios Down su glandula timica (timo) es estructuralmente anormal y mas
pequena, principalmente a nivel de ia corteza que es en donde maduran las células T, estas
alteraciones se han encontrado en épocas tempranas de la vida debido a que la funcidon del
timo es cada vez menos importante al incrementarse la edad. E! nifio Down tiene un nimero
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 funciéon disminuida de las células T

ayudadoras.

CINDY HAYDEE HERNANDEZ SAN JUAN 12
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Ei paciente con sindrome de Down es mas susceptible a las enfermedades infecciosas,
fenémeno que ha sido atribuido a una alteracion de las células asesinas, sin embargo, la

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

CARDIACAS

Cerca del 40% de los nifios con sindrome de Down tienen malformaciones cardiacas,
predominantemente defectos de los cojines endocardicos (estructuras embrionarias que
daran origen al tabique interauricular), tabique interventricular y de las valvulas tricuspidea y
mitral, éstas Ultimas constituyen el 36% de las cardiopatias congénitas.

A la comunicacion interventricular le corresponde otro 33%, otras malformaciones menos
frecuentes son la comunicacién interauricular, la tetralogia de Failot y la persistencia del
conducto arterioso ocupando otro 10%.

En el 30% de los nifos con sindrome de Down y cardiopatia congénita se presentan otfras
alteraciones cardiacas combinadas como son la persistencia del conducio arterioso y la
estenosis pulmonar, En el nifio Down con o sin cardiopatia congénita parece mas frecuente
la presidn elevada de la arteria pulmonar dificultando que la sangre del ventriculo derecho se

dirija a oxigenarse al pulmon.

DIGESTIVAS

Las malformaciones del tubo digestivo se presentan entre el 8 al 12% de los nifios con
sindrome de Down. Las malformaciones mas frecuentes son:

La fistula traqueoesofagica, es una comunicacion anormal entre el eséfago vy la traquea,
propiciando que el alimento que pasa por el eséfago rumbo al estébmago, en parte sea
desviado hacia la traquea y de ahi al pulmén.

La estenosis pildrica es un estrechamiento del piloro, el cual es una valvula que se abre o
se ciefra segun se esté llevando a cabo la digestidn en el estdmago, para que continie el
paso del alimento hacia el duodeno. Se presentan vomitos frecuentes y expulsados a
distancia.

La atresia duodenal es una malformacién que obstruye internamente el conducto del
duodeno.

El pancreas anular también es una obstruccién del duodeno, producida por una especie
de anillo que forma el pancreas condicionando un estrangulamiento externo. El signo mas

evidente es el vdmito que contiene bilis (amarillo verdoso).
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El ano imperforado es ta ausencia de abertura gue tiene normalmente el ano.

La enfermedad de Hirschsprung, es debida a la ausencia de células nerviosas gue
normalmente estan 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

manifestacidon mas comun es que pasan dos o mas dias sin que el nifio evacue.

OCULARES

Las cataratas se observan en los adultos Down y consisten en una opacidad anormal en
el cristalino manifestandose por la visidén borrosa.

Cuando se presenta el estrabismo durante el primer afio de vida, en la mayoria de los
casos desaparecera en forma espontanea. Si persiste después de esa edad, el nifio debera
ser valorado por un oculista.

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

ORTOPEDICAS

LLa subluxacién 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 0 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 alteracién 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 liquido alojado

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

TIROIDEAS
Existe una mayor frecuencia de enfermedades de la glandula tiroides, el hipertiroidismo es

mas frecuente que el hipotiroidismao.

SANGUINEAS
La asociacion del sindrome de Down y la leucemia ha sido bien documentada. Multiples

estudios han establecido la incidencia de leucemia en pacientes con sindrome de Down
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como 10 a 20 veces mas alta que en la poblacién normal, la leucemia congénita es la mas

frecuente. °'*

CEREBRALES

El cerebro en pacientes con sindrome de Down presenta un tamafio reducido y una
configuracién alterada. Directamente relacionadas al retraso mental existen modificaciones
neuronales que se manifiestan en alteraciones de la lamina cortical, reduccién de las
ramificaciones dendriticas y disminucion en las formaciones sinapticas. En el sindrome de
Down a los cuatro meses de edad, las neuronas muestran una expansion relativa del arbol
dendritico, pero durante el primer afo las dendritas detienen su crecimiento y se hacen
atroficas. Acompafnando estas irregularidades neuronales existen alteraciones de: el

astrocito, el oligodendrogliocito, la microglia y las células endoteliales. '

Los individuos adultos con sindrome de Down tienen mayor riesgo de padecer un
sindrome neuroldgico que tiene grandes similitudes con la enfermedad de Alzheimer
caracterizado por demencia, alteraciones de los tejidos del cerebro y afectacion de los
neurotransmisores. En el individuo con sindrome de Down, el deterioro de sus funciones se
manifiesta a nivel mental y de sus respuestas emocionales, hay apatia o excitabilidad, se
vuelven irritables y tienen pérdida progresiva del vocabulario previamente adquirido. El
caracter jovial y alegre es substituido por una actitud de solemnidad, posteriormente se
presenta una disminucion en las caracteristicas de sus habitos personales y en la habilidad
para llevar a cabo actividades de la vida diaria. No se conoce la frecuencia exacta de

presentacion.

La alteracién es debida a Ia presencia de placas neuriticas y la acumulacién de material
neurofibrilar, la enzima acetiltransferasa de colina se encuentra disminuida, al igual que la
utilizacion de glucosa por el cerebro. Estudios de las funciones intelectuales en Down han
revelado que después de los 35 afios de edad, existe menor capacidad intelectual que en los
menores de 35, existen deficiencias en la memoria de eventos recientes, en la retencién de
imagenes visuales que se exponen durante poco tiempo a sus ojos y dificultades en la

identificacion de objetos. ®
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CLASIFICACION

Por su tamafio, las glandulas se dividen de la siguiente forma:

1. MAYORES
a) Pardtidas
b) Submandibutares
¢) Sublinguales

2. MENORES O ACCESORIAS
a) Bucales
b) Incisivas
c) Labiales
d) Linguales
» Apnteriores: Apicales

Bordes laterales
¢ Posteriores

e) Molares
g) Palatinas

Por su tipo de secrecion se dividen en:

1. MUCOSAS
a) Bucales

a) Glandulas dei paladar
b) Labiales

b) Linguales anteriores: de la punta y bordes laterales
c) Linguales posteriores mucosas

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

3. MIXTAS

¢) Linguales anteriores
d} Submandibular
e} Sublinguai

CINDY HAYDEE HERNANDEZ SAN JUAN
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GLANDULAS SALIVALES MAYORES

PAROTIDA

Descripcion. Es de color rosado y su superficie es lobulada. Es irregular en su forma,
pero semeja a una piramide invertida. Su peso en el adulto fluctua 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 apice.

Relaciones. La logia parotidea esta localizada anteroinferiormente al meato auditivo
externo, inferior al arco cigomatico, posterior a la rama de {a mandibula y al musculo
masetero, anterior al proceso mastoideo y a la parte superior del muasculo
esternocleicdomastoideo y lateral al proceso estiloideo.

Conducto excretor. El conducto parotideo deja el borde anterior de la glandula para
dirigirse anteriormente cruzando la superficie lateral del musculo masetero. En el borde
anterior del masetero el conducto gira medialmente y penetra el cuerpo adiposo bucal (bofsa
de Bichat} y el buccinador, desembocando en el vestibulo bucal a la altura del segundo

molar. 18.19.20

SUBMANDIBULAR

Descripcion. Es firme, abollonada, de color gris rosado con un promedio de 4 a 5 cm de
targo y de 7 a 10 g en peso. Esta localizada en la fosa submandibular, en la superficie medial
del cuerpo de la mandibula debajo de la linea del milohicideo.

Relaciones. Si la glandula es grande se superpondra al musculo digastrico y puede
exceder posteriormente la fosa submandibular. El nicho de la glandula también incluye,
medial y superiormente los musculos milohioideo e hipogloso, e inferior y lateralmente la piel
y la fascia superficial.

La glandula estd compuesta de una gran porcién superficial localizada externamente al
musculo milohioideo y una parte pequefia e interna localizada profundamente en el mdsculo.
La porcién superficial esta situada dentro del espacio fascial submaxilar, mientras que ia
porcion interna se encuentra dentro del espacio sublingual.

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

superficial, anterior interno y posterior.
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Conducto excretor. El conducto submandibular o de Wharton conduce la saliva de la
glandula submandibular a la cavidad oral. Su trayecto, de 4 a 5 cm de largo emerge de la
cara medial de la glandula, penetra y atraviesa el espacio entre el musculo 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 caruncula salival, mediante

un pequefio orificio et ostium ombilicale, '8

SUBLINGUAL

Descripcién. La glandula sublingual es elongada, aplanada, de aproximadamente 3 a
4 cm de longitud y solo 2 6 3 g de peso.

Relaciones. Debido a su posicién justo por debajo de la membrana mucosa en el piso de
la boca, es responsable de la formacion de la eminencia sublingual. La glandula es pequeha,
convexa lateralmente y esta localizada entre el musculo geniogloso y el cuerpo de la
mandibula, ocupando la fosa sublingual de la mandibula, superior a la linea del milohioideo.

Anteriormente contacta con la glandula sublingual opuesta en el &rea de la sinfisis
mandibular, inferiormente descansa sobre el musculo milohioideo y posteriormente esta en
contacto con la glanduta submandibular. La superficie medial de la glandula contacta con el
nervio lingual y el conducto submandibular.

Conducto excretor. La glandula sublingual desemboca sus secreciones dentro del
pliegue sublingual por medio de 8 a 20 pequefos conductos, denominados de Rivinnus,
algunas veces varios conductos de las porciones inferior y lateral de la glandula se unen
para formar el conducto de Bartholin que se une ai conducto submandibular cerca de la
papila sublingual. Las secreciones de las glandulas sublingual y submandibular fluyen dentro

de la fosa sublingual. '®'%?° [Tabla 3]

e T EWETR TS IS SN G

Conducto excretor | De Stensen De Wharton De Bartholin ¥ conductos
principal de Rivinnus
Cépsula de tejido | Bien definida Bien definida FPobremente desarrollada
conectivo :
Aporte sanguineo | Ramas de la cardtida externa y | Arterias facial y lingual Arterias sublingual y

de la transversa de |a cara submentoniana
inervacion IX par craneal (glosofaringeo) | Vi par craneal (facial) Vil par craneal
Productos Amilasa, PRPs y estaterina Glucoproteinas, amilasay | Glucoproteinas
secrelorios PRPs

Tabla 3

CINDY HAYDEE HERNANDEZ SAN JUAN 18




f=
GLANDULAS SALIVALES @

GLANDULAS SALIVALES MENORES

LINGUALES ANTERIORES
Estan localizadas entre las fibras musculares en la porcion anteroinferior de la lengua
cerca del apice, sus secreciones son MUCOSas y serosas.

Existe una pequefa cantidad de glandulas puramente mucosas en la punta y en los

margenes laterales de la porcion anterior de la lengua.

LINGUALES POSTERIORES

Son de dos lipos, estrictamente mucosas y estrictamente serosas (Von Ebner). Las
glandulas mucosas linguales posteriores estan 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 asociacion con las tonsilas linguales. Las glandulas 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, estan localizadas en el tejido
submucoso entre [a membrana mucosa labial y el muasculo orbicular de los labios. Son

glandulas mucosas y sus conductos se unen en el vestibulo de la cavidad oral.

BUCALES

Son similares a las glandulas labiales, se encuentran entre la mucosa y el musculo

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

MOLARES
Consisten en una masa de tres a cuatro glandulas localizadas entre el buccinador y el
borde anterior del masetero, sus conductos perforan el buccinador para abrirse en el

vestibulo de la cavidad oral a la aitura de los molares.

INCISIVAS

Estan localizadas en el piso de la boca, en el area del frenillo lingual, sus conductos se

unen en la fosa sublingual.
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PALATINAS
Estan localizadas en el tejido submucoso de la superficie oral y nasal del paladar blando y

en la superficie oral posterior del paladar duro. ®'%%

HISTOLOGIA

Histolégicamente las glandulas estan compuestas por un sistema acinar y un sistema
ductal. La estructura funcional de las glandulas salivales esta dada por las unidades

secretoras o acinos que son la pieza terminal de la glandula.

SISTEMA ACINAR

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

membrana centrada alrededor de un lumen central ductal.

Células secretorias serosas

Son piramidales, con una base amplia que descansa sobre una membrana basal y con un
apice que rodea el lumen. Presentan un ndcleo esférico localizado en la porcién basal de la
célula, el citoplasma apical presenta granulos secretorios, el citoplasma basal contiene
abundantes ribosomas en el reticulo endoplasmico de superficie rugosa, un prominente
aparato de Golgi y numerosas vesiculas que se localizan apical o lateralmente al nicleo. Las
mitocondrias, lisosomas, peroxisomas y microtubulos estén diseminados en el citoplasma. '

La superficie luminal tiene pocas microvellosidades, pero presenta muitiples
prolongaciones basales, *' |a saliva primaria (isoténica) se produce en el sistema acinar, que

en las glandulas serosas esta constituida por amilasa. ' [Fig.5}

Fig. 5
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Células secretorias mucosas

Son piramidales, generalmente son mas largas que las serosas y con una amplia
superficie luminal. El citoplasma apical esta repleto de gotas secretorias mucosas, que son
mas grandes e irrequlares en su forma que los granulos secretorios serosos. El reticulo
endopldsmico de superficie rugosa, la mitocondria y otros organelos se localizan en la region
basal y lateral de la célula. El aparato de Golgi es amplio y esta situado entre el reticulo
endoplasmico o el ndcleo y las gotas mucosas. En las glandulas mucosas la saliva primaria
esta formada por sialomucina.

Lateralimente, las células adyacentes serosas o mucosas, tienen clasicos complejos de
unidén, compuestos por una unién estrecha (zona ocludens), una unién intermedia (zona

adherens) y un desmosoma (macula adherens). *°

SISTEMA DUCTAL

En el sistema ductal la saliva es modificada debido a una reabsorcién e intercambio de
efectrolitos, el sistema ductal esta formado por tres tipos de conductos: intercalar, estriado y
excretor. [Fig. 6]

Conductos intercalares

Representan la primera porcién del sistema ductal, cada acino es drenado por un
conducto intercalado que une los acinos con los conductos estriados.

Los conductos intercalares estan formados por célutas cuboidales de citoplasma escaso y
palido que no contiene granulos, el nicleo es de disposicion central, basalmente se localiza
el reticulo endoplasmico de superficie rugosa basalmente y un aparato de Golgi pequeho

localizado apical al nacleo. Su funcidn principal es conducir la saliva primaria.

Conductos estriados

Reciben la saliva colectada por los conductos intercalares, estan revestidos por una capa
de células epiteliales columnares. Su citoplasma es relativamente abundante, eosinéfilo, con
estriaciones perpendiculares debido a la presencia de mitocondrias dispuestas en forma
radial a la membrana basal, su nuclec tiene disposicion central, de tamafio grande vy
redondo. Un aparato de Golgi pequefio y un reticulo endoplasmico de superficie rugosa
estan localizados en el citoplasma perinuclear. Lisosomas, peroxisomas y particulas de

glucdgeno estan diseminadas en el citoplasma. El reticulo endoplasmico de superficie lisa y
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pequefios granulos secretorios de densidad moderada estan presentes frecuentemente en el
citopasma apical. Las altamente interdigitadas membranas plasmaticas basales y laterales
incrementan el area disponible para el proceso de transporte.

La funcion de los conductos estriados es la de modificar la saliva primaria mediante la
reabsorcion de electrolitos, principalmente sodio y cloro, ademas de la secrecion de potasio y
bicarbonato resultando una produccién de saliva hipotonica. Las células ductales sintetizan y
secretan glucoproteinas y son capaces de reabsorber proteinas de la superficie luminatl por

endocitosis.

Conductos excretores

Cuando los conductos estriados entran al tejido conectivo interlobular se conocen como
conductos excretores que en su porcidn proximal estan revestidos por epitelio columnar
simple que gradualmente se transforma en pseudoestratificado, conforme se acerca a la
cavidad oral su porcion mas 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 tamano, células mucosas globulares y ocasionalmente
células ciliadas también pueden estar presentes.

Ultraestructuralmente, las células columnares son semejantes a las estriadas, sin
embargo, las interdigitaciones son menos extensas. Las celulas ductales tienen numerosas
mitocondrias y pocos granulos secretorios, en la superficie externa de estos conductos
suelen encontrarse paquetes de fibras colagenas y elasticas que permiten el estrechamiento

pasivo para acomodar los diferentes volumenes de saliva. """ [Tabla 4]

CELULAS MIOEPITELIALES

Tienen un nucleo planc rodeado por una pequefia 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 porcién del sistema de
conductos. El numero y distribucidon de las células mioepiteliales varia de glandula a
glandula, su funcidén es la de soporte y contraccidn del acino o del conducto para facilitar la
secrecion salival. La actina y la miosina estan presentes en forma de filamentos orientados
longitudinalmente, se localizan vesiculas picnéticas en el citoplasma del lado de la
membrana citopldsmica, el reticulo endoplasmico de superficie rugosa, las mitocondrias y las

acumulaciones de glucégenc se localizan entre los micfilamentos o en el citoplasma
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perinuclear. Un pequeno aparato de Golgi se ubica en la regién perinuclear, puede contener

; ; 17,19
enzimas como la fosfatasa, la ATPasa y la fosforilasa.

ONCOCITOS
Son células grandes de citoplasma eosindfilo, con un ndcleo central, pequefio y

picnotico. "’

ESTROMA

Estd constituido por tejido conjuntivo laxo el cual forma los tabiques interlobulares,
interlobulillares y la capsula que dan lugar a los Iébulos y lobulillos. Contiene vasos
sanguineos y linfaticos, nervios (simpaticos y parasimpaticos) y células plasmaticas.

Entre sus funciones se encuentran: a) asegurar la arquitectura de la glandula salival
durante la masticacién, b) transporte de metabolitos a través del sistema vascular aferente y

eferente y ¢) transmision del estimulo mediante fibras nerviosas auténomas. '™’

WKL P K B B O B E I
Células secretorias Acino seroso Acino Seroso con | Tabulos mucosos con
semiluna semiluna
Conductos estriados Bien desarrollados | Numerosos,  altamente | Cortos, pobremente
desarrcllados desarrollados

Conductos intercalados | Largos y ramificados | Moderadamente largos Cortos, pobremente
desarrollados

Tabla 4
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FISIOLOGIA

FORMACION 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 secrecidn es estimulada, se incrementa el fluido sanguineo a
la regidon acinar, con la presién del gradiente hacia el acino se facilita la formacion del fluido
acinar primario. Aunque, las células acinares son permeables a las sustancias liposolubles y
al agua, son mucho menos permeables a ofras sustancias, asi debe de existir un transporte
celular activo para algunas sustancias. La estimulacidn de las glandulas salivales no cambia
la velocidad de la sintesis proteica, sélo 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 isoténico (o ligeramente hiperténico) con concentraciones iénicas analogas
a las del plasma en un fluido hipotdnico con bajas concentraciones de cloro y sodio, funcién
confinada al conducto estriado. Asi, hay un transporte activo de sodio fuera del fluido y un
transporte activo de potasio en la direccion opuesta, la difusion pasiva de cloro mantiene un
balance electroquimico, el bicarbonato es secretado activamente dentro de! fluido al mismo
tiempo. En los conductos excretorios las concentraciones de los iones se acercan a las del

plasma. “'#

SINTESIS Y SECRESION PROTEICA

La sintesis de proteinas secretorias es llevada a cabo por los ribosomas del reticulo
endoplasmico de superficie rugosa, el polipéptido emerge del ribosoma y es transferido a
traves de la membrana del reticulo endoplasmico al espacio de la cisterna. Las proteinas
pasan por las siguientes modificaciones: incorporacion de carbohidratos, grupos sulfato,
procesamientos proteoliticos y la adicion de oligosacaridos que producen la estructura
tridimensionai de las proteinas. Las proteinas sintetizadas migran a través del reticulo
endoplasmico transicional, brotando pequefias vesiculas que llevan las proteinas al aparato
de Golgi.

Bl aparato de Golgi v el GREL (acrénimo derivado del aparato de Golgi-reticulo
endoplasmico-lisosoma) empaquetan las proteinas secretorias en granulos y las secretan
por exocitosis. Cuando la célula recibe un estimulo apropiado, los granulos se acercan a la

membrana plasmatica del lumen del canaliculo intracelular, posteriormente la membrana
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granular y la membrana plasmatica se unen, fusién precedida por la eliminacion de las
proteinas membranales. La reorganizacion de la capa lipidica termina en la liberacion del
contenido granular en el lumen. %

El mecanismo de liberacion del contenido mucoso de las gotas secretorias parece ser
variable, pueden descargar su contenide en forma similar a la exocitosis de las células
serosas 0 alternativamente, gotas individuales rodeadas por una membrana limitrofe o
masas de gotas unidas pueden ser liberadas a través de rupturas en la membrana
plasmatica apical. La forma de liberacién puede variar entre diferentes glandulas y puede
depender de la naturaleza e intensidad de los estimulos secretorics. [Fig. 7]

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

los factores de crecimiento y las enzimas digestivas.

SENAL DE TRANSDUCCION

Cuando un nervio de la glandula salival es estimulado, la transduccién de esta sefal para
incrementar la formacidn de saliva es llevada a cabo primeramente por un neurotransmisor.
Estos neurotransmisores son: la noradrenalina (Simpatico) y la acetilcolina, la sustancia P y
un polipéptido vasointestinal (Parasimpatico).

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 ta membrana.
Esta activa un intermediario, la proteina G, que activa una enzima reguladora en el interior
de la superficie citoplasmica de la célula, la enzima reguladora puede ser {a fosfolipasa C o
la adenilciclasa.

Via de la fosfolipasa C

Esta enzima es activada mediante la union de la acetilcolina a los receptores
muscarinicos, 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
liberacion de iones de calcio de! reticulo endoplasmico incrementando la concentracion de

iones de calcio ciloplasmico causando la apertura de los canales de potasia en la membrana
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de la célula acinar, permitiendo su difusién fuera de la célula bajo el gradiente de
concentracion. 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 extrusion de potasio
dispara la entrada de sodio y cloruro dentro de la célula y la subsecuente re-exportacion 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 ei movimiento de iones de sodio a través de los canales intracelulares

estableciéndose un gradiente osmético para el movimiento de agua dentro del lumen.

Via de la adenilciclasa

La adenilciclasa es activada cuando |la noradrenalina se une a los receptores beta-
adrenergicos acinares o cuando el péptido vasoactivo intestinal se une a los receptores
pepdidergicos, la activacion lleva a la exocitosis de proteinas secretorias. La adenilciclasa
causa la formacién de AMPc para formar ATP, el cual activa a la proteina cinasa
dependiente del AMPc que existe en cuatro subunidades. Dos subunidades son moléculas
receptoras que se unen con el AMPc, liberando las otras dos subunidades cataliticas para

activar las proteinas efectoras que estimulan la exocitosis.

CONTROL NEURAL DE LA SECRESION SALIVAL

Las glandulas salivales reciben una doble inervacion, del parasimpatico (una ramificacién
del facial al sublingual y submandibular, una ramificacion del glosofaringeo a la parétida) y
del simpatico (fibras que salen entre el primero y el segundo segmentos toracicos y
descansan en el ganglio simpatico superior). Las células secretoras poseen ambos tipos de
fibras, las parasimpaticas son secretoras y las simpaticas son troficas, 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 sanguineos que reciben fibras
simpaticas constrictoras y parasimpéticas dilatadoras. Algunas de las fibras nerviosas

presentes pueden contraer las células mioepiteliales en la glandula. z
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La saliva es un liquido complejo formado con contribuciones de las glandulas salivales
mayores, las glandulas menores o accesorias y el fluido crevicular. El tipo de secrecion varia
de acuerdo a la glandula, la saliva parotidea es serosa y acuosa, la saliva de las glandulas

submandibular y sublingual contiene diferentes glucoproteinas y es mas viscosa. %

Cuando nos referimos al fluido presente normalmente en la boca utilizamos el término
saliva total y el término de saliva ductal cuando viene de glandulas individuales. Las
diferentes fuentes de la saliva total hacen que su composicion sea mas compleja, pudiendo

variar la contribucion de las diferentes fuentes. %

COMPOSICION SALIVAL

La saliva es un fluido diluido compuesto en mas de un 99% por agua, formado por una
gran variedad de componentes organicos e inorganicos (electrolitos, sustancias no
electroliticas -urea, acido Urico, glucosa, amoniaco, lipidos, colesterol, acidos faticos-,
proteinas, gases y enzimas). Adicionalmente, contiene una alta poblacién de bacterias que
residen normalmente en la boca, células epiteliales descamadas y residuos de comidas o
bebidas.'"*'* Las concentraciones de sdlidos disueltos (organicos e inorganicos) estan
caracterizados por una gran variacion, tanto entre individuos diferentes como en un mismo

individuo.

COMPONENTES ORGANICOS

Proteinas

Comprenden aproximadamente el 3% de la concentracién de las proteinas en plasma,
incluyen enzimas, inmunocglobulinas y otros factores antibacterianos, glucoproteinas

(mucinas), albumina, ciertos polipéptidos y oligopéptidos de importancia en la salud oral. %
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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. #%

En boca presenta afinidad por S. sanguis y S. mitis, éstas interacciones pueden impartir
ventajas selectivas para estas bacterias promoviendo su adhesion a la pelicula y a la placa.
Ademas de facilitar la nutricidn bacteriana por la liberacion de glucosa de los carbohidratos

presentes en los alimentos. &

Calicreina

Causa vasodilatacion funcional para suplir una actividad secretoria de la glandula.

Cistatinas

Las cistatinas se clasifican en tres grupos, las cistatinas salivales se encuentran en el
grupo dos. Son proteinas inhibidoras de las proteasas de cisteina, las cudles degradan los
péptidos por medio de un residuo catalitico de cisteina. Son la segunda linea de defensa
contra numerosas enzimas proteoliticas incrermentando su actividad por medio de las

antileucoproteasas -inhibidores de la elastasa y la catepsina-. %

Estaterina

Es una fosfoproteina rica en tirosina y prolina, previene la precipitacion de los fosfatos de
calcio de las soiuciones supersaturadas y puede ser un importante inhibidor de la formacién
del sarro. % La estabilidad en la supersaturacion de saliva provee las fuerzas termodinamicas
para la proteccion de la superficie del esmalte y para ia remineralizacién temprana de
lesiones bajo su superficie. Este potencial remineralizante se incrementa con el fluoruro, la
regulacion adicional es provista por las PRPs anidnicas, los péptidos ricos en histidina y las
proteinas acidas que contienen cisteina. Otra propiedad es su capacidad de lubricacidn

sobre las superficies dentarias. 2%

Histatinas

Estas moléculas, ricas en el aminoacido histidina, poseen una alta capacidad antimicética

inhibiendo el crecimiento de Candida alhicans.
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IgAs

La IgAs predomina en concentracion, la IgG y la IgM estan presentes en bajas cantidades,
posiblemente provenientes del fluido crevicular.

La IgAs es producida en su mayoria por las células del sistema inmunoldgico 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 podria ayudar a inhibir la transmisién del VIH.

Lactoferrina

Es una proteina que se une al hierro, se encuentra libre en la saliva agotando el
suministro de hierro necesario para el crecimiento de bacterias aerbbicas o facultativas
“inmunidad nutricional”. Sin embargo, algunas bacterias pueden digerir la lactoferrina y
usarla como suministro de hierro. Tiene capacidad bacteriostatica y bactericida contra S.

mutans. %%

Lipasa

Inicia la digestion de los lipidos activandose al pH gastrico, esta enzima es

particularmente importante cuando los niveles de la lipasa pancreatica estan bajos. %

Lisozima

Es una muramidasa, rompe los enlaces 1:4 entre el N-acetii murdamico y la N-
acetilglucosamina de la pared celular de [as bacterias gram positivas provocando la
subsecuente ruptura y muerte microbiana, también inhibe la colonizacidén de la mucosa y

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

Mucinas

Son glicoprote'inas, 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 proteccién contra ia
deshidratacién, agentes agresores y la abrasion. Es un agente lubricante y concentra otras
moléculas protectoras, puede interactuar con IgA, lisozima y fosfoproteinas que contienen

cisteina, 2224
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MG2 podria coagregar organismos que tienen adhesinas de acido sidlico con los que

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

Las mucinas salivales presentan baja solubilidad, alta viscosidad, elasticidad vy
adhesividad, también son efectivas moléculas antivirales y podrian poseer un efecto anti-
VIH. #

Peroxidasa salival

La lactoperoxidasa o sialoperoxidasa producida por ias bacterias orales (S. sanguis) oxida
el ion tiocianato para convertirlo en hipotiocianito y écido tiocianoso, una potente sustancia
antibacterial. Su efecto antimicrobiano contra S. mutans se incrementa por la interaccion con

la IgA secretora y otras proteinas de alto peso molecular.

Proteinas ricas en prolina

Con alto contenido de prolina, glicina y glutamina, estas proteinas estan determinadas en

varias formas que difieren en su peso molecular.

Las glucoproteinas basicas ricas en prolina, cuando forman complejos con albumina,
pueden actuar como un eficaz lubricante tanto en la superficie dental (parte de la pelicula

dental) como en las membranas mucosas. 2%

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

formacion de productos terminales alcalinos (aminas) que se cree ayudan a regular el pH de

la placa dentobacteriana. % [Tabla 5]

Carbohidratos

La saliva parotidea contiene glucosa en una concentracién similar a la de la sangre. En
adicion a la glucosa, la saliva submandibular también contiene hexosa y fucosa, con
pequenas cantidades de hexosamina y acido siadlico. Las concentraciones de glucosa (0.5-1
mg/100 ml} son muy bajas para permitir un crecimiento extenso, pero puede estar
incrementada en diabéticos. Se presentan concentraciones altas de azucares en saliva

después de la ingestion de comidas y bebidas. %%
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FAMILIA FUNCION COMPOSICION QUIMICA
1. Mucinas Adherencia microbiana Glucoproteinas
Nutriente microbiano
Lubricacion
Digestion y gusto
Formacién de peliculas intrabucales
2. Proteinas ricas en prolina vy | Adherencia microbiana Fosfoproteinas y
glucoproteina Modula el equilibrio de calcio vy | glucoproteinas
fosfato
Lubricacion
Nutriente microbiano
Formacion de peliculas intrabucales
3. Histatina y estaterina Modula el equilibrioc de caicio y [ Proteina y fosfoproteina
fosfato
Antimicatico
Amortiguador del pH salival
4. Cistatinas Modula el equilibrio del calcio y|Proteina y fosfoproteina
fosfato
Formacion de peliculas infrabucales
5. Alfa-amilasa Digestion de carbohidratos complejos | Proteinas y glucoproteinas
Formacion de peliculas intrabucales
Digestidn y gusto
6. Lisozima Aclividad antimicrobiana Proteina
interaccion con otras molécutas
Formacion de peliculas intrabucales
7. Lactoferrina Actividad antimicrobiana Proteina
Interaccion con otras moléculas
Formacién de peliculas intrabucales

8. Calicreina Procesamiento posiranslacional de | Proteina
las PRPs y cistatinas

9. Peroxidasa salival Catalizador en la formacion de | Proteina
productos  toxicos para algunas
bacterias

10. IgA secretora Interaccidn con otras moléculas Proteina

Formacian de peliculas intrabucales
Actividad antimicrobiana

Tabla

Compuestos que contienen nitrégeno

Numerosos aminodacidos estan presentes en bajas concentraciones, muchos de los
cuales probablemente derivan de la degradacién proteica microbiana, la saliva puede ser
usada por algunas bacterias orales como fuente de nutrientes.

La urea esta presente en niveles de aproximadamente 12-20 mg/100 ml, es hidrolizada
por varias bacterias liberando amonio, que eleva el pH. El citrato y ei 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 ia calcificacién 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.

2
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Lipidos

La saliva contiene pequefias cantidades de diglicéridos, triglicéridos, colesterol, ésteres de
colesterol y fosfolipidos, en adicion a los corticosteroides. Estos lipidos pueden jugar un
papel en la adhesion de proteinas, la adsorcion bacterial de la apatita y ta agregacion de la

placa microbiana. **
COMPONENTES INORGANICOS

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

los principales contribuyentes a la osmolaridad de la saliva. #

Bicarbonato
El nivel del bicarbonato en la saliva en condiciones de reposo es bajo pero se incrementa
con la actividad metabdiica glandular. El bicarbonato es el principal amortiguador de la

saliva. 2%

Calcio

La concentracion de calcio en la saliva total decrece con el incremento en el flujo salival,
las principales sales de fosfato de calcio incluyen el dihidrato dicalcico fosfatado, el fosfato
octacélcico, el fosfato tricalcico y la hidroxiapatita. La homeostasis entre estas sales es
ayudada por dos péptidos acidicos (uno rico en tirosina y otro rico en prolina), éstos
mantienen la saliva como una solucion supersaturada de calcio y fosfato, que previene la

desmineralizacidn del esmalte y facilitan la remineralizacion del mismo.

Cioruro

En fas 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 resorcion de cloro.

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

placa dental es mas 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 cual tiene una

LA SALIVA

accion anticariogénica, 222

Activo

Fig. 8 Movimientos activos y pasivos de [os iones dentro de la glandula salival

Fosfato
La mayoria de los fosfatos salivales son inorganicos, la concentracion decrece cuando se

incrementa la cantidad de fiujo.

lodo
Las glandulas salivales transportan activamente iodo dentro de la saliva, asi que la

concentracién generalmente es mas alta que la del plasma.

Potasio
Exceptuando el conducto terminal, el potasio es bombeado dentro de las secreciones
salivales, asi que la concentracion es parcialmente dependiente de la cantidad de la

secresion.*

Sodio
Los iones de sodio estan presentes en ¢! 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

Esta presente en la saliva en concentraciones mas altas que en el suero y ha sido referido

con relacidn a sus efectos antibacteriales. 22* [Tabla 6]

SRR B .
Electrolitos Componentes | Parétida | Submandibular | Sublingual Plasma
(mEg/litro)
Potasio 21/24 17/14.4 13.2 4
Sadio 36/1.3 45/3.3 327 140
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
Organicos
(mg/100 ml)
Proteinas 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 depdsitos bacterianos de la mucosa. La
mayoria 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 nitrégeno, oxigeno y diéxido de carbono en solucion. '

FACTORES QUE AFECTAN LA COMPOSICION SALIVAL

Concentraciones en el plasma
Las concentraciones salivales de aminoacidos, calcio, glucosa, potasio, urea y acido drico
estan correlacionadas con las del plasma, ademas de las del cloro v sodio, relacionadas con

las hormonas sexuales y el cortisol.
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Duracién del estimulo

Si las glandulas salivales son estimuladas tanto como tres minutos, la concentracion de
muchos componentes se reduce, sin embargo después de pequefios periodos las
concentraciones de bicarbonato, calcio y de las proteinas empiezan a elevarse de nuevo.
Las concentraciones de magnesio, fosfato y potasio se mantienen en una meseta despues
de una caida inicial. Las concentraciones de cioro caen durante periodos de estimulacién,
las concentraciones de iodo y sodio no son afectadas por la duracién de la estimulacion

después de los primeros minutos. **

Flujo salival

El flujc esta relacionado con la composicién salival, debido a lo cual los factores que lo

afectan también afectan la composicién.

Influencias hormonales

La aldosterona provoca un incremento en la reabsorcion de sodio en los conductos
estriados, la hormona adrenocorticotréfica y la cortisona causan una disminucion en el sodio
salival, la tendencia a que la concentracion de sodio sea menor durante la segunda mitad del

ciclo menstrual podria estar relacionado con las hormonas. '

Naturaleza del estimulo

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

las secreciones mayores o en diferencias en la susceptibilidad al estimulo de las glandulas.

Ritmos circadianos

En saliva entera no estimulada y saliva parotidea estimulada se encontrd la concentracion
maxima de sodio y cloruro a las 05:00 hrs. Las concentraciones proteicas tienden a ser mas
altas durante ia tarde. Las concentraciones de cloro y sodio son mas altas en las primeras
horas de la mafana, la concentracidén del potasio es mas alta en las primeras horas de la
tarde, las concentraciones de calcio y fosfato parecen mantenerse estables durante el dia y

ias concentraciones de calcio se incrementan en la noche. 2*
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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 cuales se
mencionaron anteriormente 7%

Debido al gran nimero de bacterias en la saliva, hay competencia por los nutrientes, los
microorganismos patdgenos estan menos capacitados para sobrevivir debido a sus mayores
requerimientos nutricionales. Ademas, los productos del metabolismo de algunas especies
pueden ser toxicos para otras; un ejemplo de ésto son los microorganismos acidogénicos
que requieren niveles bajos de pH resultado de la acumulacién de sus propios productos
metabdlicos terminales. Ciertas especies estan adaptadas para utilizar glucoproteinas

salivales como fuentes de energia y nitrégeno. %

DIGESTION

En la saliva se encuentran las siguientes enzimas: la alfa-amilasa que hidroliza el almidon,
la lipasa encargada de iniciar la digestion de fos lipidos, la ribonucleasa y la
desoxirribonucleasa que hidrolizan los acidos nucleicos, las fosfatasas alcalinas, las
fosfatasas acidas y las esterasas no especificas. '’

La amilasa salival inicia la digestion del almiddn, pero es inactivada en el estémago por el
pH bajo y la actividad proteoclitica. La amilasa salivai ha sido considerada significativa para la
salud dental debido a sus acciones intracrales, sin embargo puede actuar en detrimento de
la misma por la liberacién de maltosa que es fermentada por las bacterias orales formando

acidos.

FORMACION DE LA PELICULA Y LA PLACA

La matriz de la pelicula y la placa dentobacteriana contienen proteinas derivadas de la
saliva, de las bacterias y del fluido crevicular.

La pelicula adquirida protege al diente contra la agresién quimica y mecanica, ademas
actia como sustrato para la colonizacidn bacterial,

La placa dental es |la capa de células bacterianas y matriz organica que se desarrolla en la
superficie del esmalte, algunas bacterias han desarrollado mecanismos de adhesidén que

involucra la sintesis de adhesinas, glucanos y levanos.
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LUBRICACION

De las superficies duras y blandas, funcién muy importante para hablar, masticar, digerir,
para la salud oral y el confort. La saliva provee una capa que es responsable de la
lubricacién y la formacion del bolo alimenticio, debido a las glucoproteinas mucosas y el

agua. #

PROCESO DE MINERALIZACION O REPARACION

Se sabe que el esmalte dental estd compuesto por materiales relativamente insolubles
{calcio-fosfato) los cuales constituyen la hidroxiapatita, cuando existe un flujo y composicién
salival normal asociados a una exposicion minima a acidos bacterianos no se presenta la
disolucion dental. El esmalte descalcificado en una lesion cariosa temprana se remineraliza
si la supefficie dental se limpia con regularidad y se encuentra en contacto con la saliva. Se
ha sugerido que los residuos acidicos que atraen el calcio que se encuentra en la saliva
favorecen la formacién de sales de calcio-fosfato importantes durante el proceso de

remineralizacién.

PROCESO POSTRANSLACIONAL

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

las cadenas largas de las proteinas ricas en prolina. '/

PROTECCION

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 ias propiedades fisicoquimicas que cada molécula posee, a su
vez, cada una de éstas moléculas forman complejos moleculares que interactian para
formar peliculas protectoras que ayudan a la formacion de barreras permeables contra
acidos, a la retencién de humedad y a la modulacién de la adherencia microbiana. Las
mucinas recubren las superficies dentales, mientras que las glucoproteinas proveen
proteccibn mecanica y quimica, su aclividad se incrementa cuando interactian con

albtimina.'”%
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FLUJO SALIVAL

Et flujo salival es el principal factor de la saliva involucrado en mantener la salud oral que
muestra un rango sin estimulacién de 19 myh, con una considerable variacidon en la
velocidad. ¥ La produccion diaria aproximada de saliva es de 700 a 800 mi. Estas
estimaciones dependen de la contribucién de cada una de las diferentes glandulas, del

estimulo y las condiciones fisioldgicas de las mismas. 7%

FLUJO EN REPOSO Y EN ESTIMULACION

En el hombre, las glandulas salivales siempre secretan en condiciones de alerta. % En el
flujo en reposo hay una gran variacion en el ritmo de flujo entre diferentes individuos, pero en
un sujeto es bastante consistente en distintos dias, ?® existe una importante correlacion entre
el ritmo de flujo y el tamafio de la glandula parétida. ® Las glandulas del paladar secretan
espontaneamente. %

En la saliva estimulada, el volumen de la secrecién proporcionado por la glandula parétida
aumenta, la contribucion de las glandulas menores tanto en saliva no estimulada como en

saliva estimulada es dificil de determinar y suele ser muy pequena. Y [Tablas 7 y 8]
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Parétida 25%

Submandibular 71%

Sublingual 3-4%

Glandulas mencres Traza
Tabia7

La evidencia que relaciona el flujo salival y la caries dental es el rapido desarrollo de
caries rampante en condiciones patologicas que provocan alteraciones notables en las
glandulas salivales. *'*? Los restos alimenticios son diluidos y removidos lentamente de la
cavidad oral mediante el flujo salival, |a remocion de los azlicares presenta dos etapas, la
primera caracterizada por una remocion rapida con una duracion aproximada de 6 min y otfra
mas lenta, relacionada con el flujo salival. B Los factores que determinan la remocién son: el

volumen de saliva justo antes y después de masticar, asi como, la cantidad de flujo de saliva
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no estimulada. * La limpieza de azUcares es mas lenta en algunos sitios de la cavidad oral
que en otros, ésta puede ser parte de la explicacion de los diferentes sitios de distribucion de
caries, asi como, la caries rampante observada en sujetos con hipofuncién salival. *

La saliva remueve los productos de la placa dentobacteriana al formar una pelicula que se
mueve a través de la superficie de la placa, el efecto en la variacién de la velocidad de la
pelicula salival en la remocion de los acidos de la placa, asociada con el flujo de saliva

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

N NG S L D DR
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ESTIMULACION | SUBMANDIBULAR | PAROTIDA
Minima 66.6% 33.3%
Media 50.0% 50.0%
Maxima 33.3% 66.6%

Tabla 8

FACTORES QUE INFLUYEN EN EL FLUJO SALIVAL

Asociados con el estimulo

La presencia de alimento en la boca es un poderoso estimulo para la salivacién, el gusto
forma un grupo de estimulos y los diferentes gustos varian en su efectividad como estimulo.
En el ser humano, cuando se utiliza acido como estimulante de la saliva, ésta es sumamente
alcalina debido a que es un estimulo poderoso, fos estimulos quimicos varian en su
efectividad, el acido citrico al 4% causa un incremento de diez veces en el flujo salival, el
cloruro de sodio v la sacarosa al 10% producen un aumento menor, la respuesta aumenta al
incrementarse la cantidad de sustancia estimulante. %'

La influencia del olor de los alimenios no ha sido estudiada en forma completa, Kerr
encontré que al inhalar aire que se habia hecho pasar a través de esencia de naranja o
acetato de amilo tenia un pequefioc efecto en incrementar la velocidad de flujo.

La estimuiacién mecanica de la mucosa oral tiene alguna funcién pero a menos que el
alimento sea muy grueso, su accidon es pequeda, los movimientos masticatorios
proporcionan un estimulo a la parétida. La irritacién violenta en todas las partes de la boca
es un estimulo efectivo, pero para obtener la respuesta completa a la masticacién es
necesario aplicar varios estimulos en forma simultanea, Kerr sugiridé que los principales
estimulos en la masticacion eran la duracidn y el ritmo del cambic de la presion sobre fos

dientes.
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La velocidad del flujo parotideo aumenta a medida que el bolo aumenta de tamafo, pero

. Ly . . a7
la velocidad de secrecién de las otras glandulas aumenta en un promedio menor.

La saliva estimulada por cera proviene principalmente de la glandula pardtida y causa sélo
un pequefo incremento en el flujo de las glandulas mixtas. El estimulo por el alimento, causa

aproximadamente las misma respuestas. 8

Ejercicio

La salivacién se inhibe durante el ejercicio muscular.

Enfermedades

La hipofuncion de la glandula salival y la xerostomia estan intimamente relacionadas con
numerosas condiciones y enfermedades sistémicas, algunas de estas condiciones y
enfermedades causan la destruccion del parénquima glandular, incluyendo las condiciones
reumatoides, los estados hiposecretorios, la disfuncién del sistema inmune, los desérdenes
neurolégicos y los psicogénicos.

El prototipo de las condiciones reumatoides es el sindrome de Sjégren, la forma primaria
de este sindrome se caracteriza por involucrar las glandulas lagrimales y salivales,
presentandose la resequedad en ojos y boca. La forma secundaria afecta al menos uno de
éstos dérganos, ademas de, un desorden de la colagena. Con el avance del sindrome de
Sjdgren hay un decremento progresivo en el flujo, esto se debe a la destruccion gradual del

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

Algunos casos de xerostomia son debidos a una respuesta inmunomediada ocasionada

por la reaccion del transplante contra el tejido del huésped.

Ademas, se ha incrementado la evidencia que relaciona la xerostomia con algunas

enfermedades y desérdenes comunes, como la hipertensién y la diabetes mellitus.

Los estados psicéticos son capaces de deprimir el flujo salival. A pesar de que los estados
psiquicos pueden inducir resequedad en boca, se conoce poco acerca de su forma de
accion. La depresion es tratada frecuentemente con antidepresivos triciclicos, lo cual tiende
a agravar el grado de resequedad.

Con la excepcidon de la mujer post-menopadusica, la edad, por si misma, no induce un
decremento en el flujo de saliva total o parotidea. Sin embargo, el flujo salival de la glanduia

submandibular y de las glandulas salivales menores puede mostrar una ligera declinacién.
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La disminucién en la masticacion induce atrofia de las glandulas salivales. En el hombre,
esto fue observado en sujetos con dieta liquida y en pacientes ferulizados después de

cirugia ortognatica. %2

Estimulos luminosos

El flujo de la saliva parotidea, tanto en reposo como estimulada se reduce al vendar los
ojos de la persona o al oscurecer el cuarto y el efecto es mas marcado con saliva no
estimulada, se sugiere que los estimulos luminosos de la retina pueden inducir impulsos

simpaticos a la glandula.*®

Estrés

El flujo salival disminuye en estados de tensidn. 2’

Hidratacion

La deshidratacion reduce el ritmo de flujo en reposo. *

Hormonas

Las hormonas de la corteza suprarrenal y la glandula tircides pueden influir en la actividad
general de la glandula, la hormona antidiurética facilita la reabsorcion de agua en las células
del conducto estriado, la testosterona vy la tiroxina resultan en un incremento en la secreciéon
salival. La secrecién salival se incrementa durante el embarazo y se reduce durante la

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

Medicamentos

La causa mas comun de xerostomia es el uso de medicamentos, mas de 400
medicamentos, algunos de uso comun, tienen la capacidad de causar resequedad oral e
inducir hipofuncién de las glandulas salivales. A las dosis usadas comunmente, éstos
medicamentos no causan un dafo en la estructura de las glandulas salivales y sus efectos

son reversibles. [Tabla 9]

Radioterapia

En pacientes irradiados para el tfratamientc de cancer oral, se presentan frecuentemente

la xerostomia, la mucositis y la disgeusia. Las radiaciones ionizantes pueden afectar las
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células secretorias, el aporte sanguineo y los nervios. Las células serosas son mas
sensitivas a la radiacién que las mucosas, la causa de los efectos de la radiacion en la

funcion salival no es conocida del todo. *

TG e U AN R Y TN T
ANALGESICOS Meperidina (Demerol), alprazolam (Xanax), diazepam (Valium} y triazolam
(Halcion).
ANOREXICOS Clorhidrato de anfetamina (Dexosyn) y mazindol {Diestet, Liofindol y Solucaps)
PREPARACION ANTI-ACNE | Isotretinoina {Roaccutane).
ANTIARTRITICO Peroxicam (Feldene).
ANTIBIOTICO Tetraciclinas (Ambotetra, Possedon, Teclizima, Tocorme y Urinal)
ANTICOLINERGICO Belladona (Alepsal, Chofabol, Wilychol y Eucaliptine}, bromuro de clinidio

(Librax), diciclomina (Bentyl, Clominal, Codotusil adulte y Colfur), glicopirclato
{Robinul), bromuro de prifinio (Anespas) y una combinacion de drogas
(Donnatal, Citopaz y Urised).

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

ANTIDIARREICO Ciorhidrato de difenoxilato y sulfate de atropina (Lomotil, Paliatil, Prosam vy
Redotex).

ANTIHISTAMINICO Clorhidrato de difenhidramina (Benadril), maleato bromofeniramina (Dimetane—yl
Veltane) y una combinacién 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, Gliolenzide, Hidromet,
Moducren, Moduretic y Prinzida) y metildopa (Aldomet, Barcidopa, brunidopa e

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

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

BRONCODILATADOR Efedrine (Ephed 20", Alfan, Dextrowil y Marapirin) y pseudcefedrine {Actified,
Actified DM, Afrinex y Refetabs)
DIURETICOS Furosemida (Diurolan, Edencl, Furmidal y Furomil), Piretanida (Diural),

acetazolamida (Akezol y Diamox) y triamtereno e hidroclarotiazida (Dyazide,
Butose y Pahtlisan).
ESTIMULANTE DEL SNC Metilfenidato (Ritalin)

AGENTES ]
PSICOTERAPEUTICOS Alprazolam (Xanax), Diazepam (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 cudles provocan un aumento en el flujo salival. Lashley encontrdé que la mencién de
alimento a un individuo hambriento, no tenia efecto sobre el flujo parotideo, pero la visién del
alimento daba una respuesta positiva. Kerr en un estudio de la secrecién de la saliva en
respuesta a los reflejos condicionados indicd que si se fija la atencion de la persona en la
comida ésto hace que, se tome conciencia de la saliva que esta presente en la boca y se

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

encuentran en los conductos. %'

Ritmos circadianos

Los estudios de Dawes y Ong al igual que los de Ferguson mantuvieron un estimulo
constante de manera que pudieran medirse las variaciones en el ritmo de flujo, las cuales se

relacionaron con los cambios en los mecanismos secretores, *™

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

hrs en saliva estimulada el ritmo de flujo maximo fue a las 03:00 hrs.®

pH SALIVAL

El pH de la saliva es extremadamente sensible a la velocidad de flujo, en especial bajo
condiciones de reposo. En la saliva parotidea ila naturaleza del estimulo no tiene importancia
si se aplican dos estimulos diferentes ajustando su intensidad de manera que se produzca el
mismo ritmo de flujo, el pH sera el mismo. El valor del pH de la saliva submandibular se ve

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

Oster y col. obtuvieron un promedio de sus mediciones de! 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 didxido de
carbono. Schmidt-Nielsen encontraron un promedio del pH para saliva parotidea en reposo
de 5.81 y de 6.39 en saliva submandibular.

La mayoria de los investigadores concuerdan en que [a saliva varia en pH durante el dia y
que esto probablemente esta controlado por la velocidad de flujo, aunque no se sabe con
certeza. Durante el suefio, el pH disminuye supuestamente porque el ritmo de flujo es casi
cero (aunque el pH de la placa durante el suefo es alto debido a la produccion de alcali). 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 cual
regresa en 1 6 2 hrs. ' En el pH critico existe un balance entre la supersaturacion y la
insaturacion de la saliva, por debajo de este valor el material inorganico de los dientes puede
disolverse en ella. El factor de elevacion del pH ayuda a eliminar la glucosa de la placa e

incrementa la formacion de bases.
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La saliva pierde CO, después de su recoleccién y en consecuencia el pH aumenta con el
tiempo, por lo que las muestras deberan recolectarse bajo aceite y el pH se medird unos

cuantos minutos después de su recoleccién. *

CAPACIDAD AMORTIGUADORA (BUFFER)

El efecto amortiguador (el poder para resistir cambios de pH cuando se adiciona acido o
alcali) de una solucién compleja como la saliva varia a diferentes valores de pH porque en
distintas partes del intervalo de pH actian diferentes sistemas de reguladores. Los
reguladores trabajan convirtiendo un acido o un alcali altamente ionizado que tiende a alterar
el pH de la solucién, en otra sustancia menos ionizada. '

El bicarbonato (sistema acido carbénico-bicarbonato) es el regulador mas importante.

21,22' el

Ademas, una pequefia parte de la capacidad amortiguadora es provista por el fosfato
amonio, fa urea, los aminoacidos y los péptidos ricos en histidina.'” %

El bicarbonatc es derivado parcialmente del plasma, de la actividad metabdlica de las
glandulas en las células ductales y de la accion de las anhidrasas carbénicas. Una vez que
el bicarbonato se encuentra en la cavidad bucal, éste forma complejos con las mucinas
salivales, las cuales se adsorben a las superficies bucales, de esta manera la funcion
protectora de las mucinas se incrementa notablemente favoreciendo la produccion de una
barrera amortiguadora que evita la penetracién de las sustancias acidas a las mucosas
bucales y al esmalte de los dientes. *'* En saliva estimulada el nivel de bicarbonato es bajo,
en flujos salivales elevados la concentracion de bicarbonato se incrementa, el pH se eleva y
la capacidad amortiguadora de la saliva se incrementa drasticamente.*®4°

El amoniaco y ia urea actian sobre el pH de la placa dentobacteriana, el amoniaco por
neutralizacién directa y la urea por la liberacién de amoniaco como resultado de la actividad
de la ureasa.®

El efecto amortiguador es alto inmediatamente al levantarse por la maftana, 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 bajar.*'

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 acidos gue conducen a la descalcificacion de los

21

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

una alta capacidad amortiguadora ha sido demostrada convincentemente.*

La ingestion de azlcares causa una caida en el pH de la placa, cuando
experimentalmente se evita que la saliva entre a [a cavidad oral {(mediante el uso de cénulas
en los conductos excretores y descargando la saliva extraoralmente) la caida del pH de la
placa después de la ingestion de azlcares es mayor y mas prolongada que cuando el
acceso salival es normal. Sin embargo, si después de la ingestién de azlcares el flujo es
estimulado mediante la masticacion de cera se presenta una inmediata elevacion del pH de
la placa y una caida en la concentracion del acido lactico de la placa. Efectos similares son

observados al masticar gomas sin aztucar 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 lesidn cariosa el pH previo a
la ingestion de azucares es alto y la caida en el pH es posterior, aunado a esto los estudios

han demostrado que la capacidad amortiguadora es mayor. *°
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ANOMALIAS EN CAVIDAD ORAL

MAXILAR Y MANDIBULA

Se presenta hipoplasia maxilar en direcciones sagital y transversal, se ha llegado a
observar una reduccion de la longitud mandibuiar y de los angulos goniacos, todo lo cual
esta relacionado con el crecimiento deficiente del tercio medio de la cara. Por otfra parte, si el
maxilar es hipoplasico, también es parte de un prognatismo real, por lo que diversos
investigadores consideran que el término pseudoprognatismo, no es el adecuado para
describir esta situaciéon. De acuerdo a la clasificacidon de Angle, se ha informado una alta
prevalencia de maloclusiones de origen esqueletal clase Ill, **** en mandibula se presenta

mas frecuentemente micrognatia y prognatismo. >

LABIOS

El labio inferior hipotdnico 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 {abios 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 ios labios en un

principio secos Y fisurados se tornan blancos y gruesos.

ORGANOS DENTALES

Estructura. Frecuentemente se observaron alteraciones hipoplasicas en la superficie
oclusal de ios molares deciduos, las superficies oclusales de los molares primarios estan
parcialmente calcificadas al nacer, por lo cual, los defectos hipoplasicos observados pueden
ser debido a infecciones y otros desérdenes que ocurren durante la odontogénesis en la
infancia temprana. **>*
Tamafno y forma. Los individuos con sindrome de Down tienen dientes mas pequenos

(microdoncia) ***® en comparacion con los dientes de nifos sin Down, el desarrollo dental
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tardio esta mas afectado que el desarrollo temprano.’®' Tienen distancias intercuspideas

reducidas en molares 952

y grandes fluctuaciones en la asimetria en el tamafo de los
dientes.®® Las anomalias dentales en el sindrome de Down estan generalmente asociadas
con la inhibicién del crecimiento generalizado,® son comunes los dientes en forma conoide y

el taurodontismo.*

Erupcion. Existe retardo en las denticiones primaria y permanente. Los dientes primarios
no erupcionan hasta después del afio de edad e incluso hasta los veinte meses®”,
completandose, en ocasiones, hasta los tres o cuatro afos de edad. Hay un retraso en la
erupcion de los dientes permanentes. **

Anodoncia. Se ha detectado una frecuente ausencia congénita de dientes, los dientes
que frecuentemente estan ausenies en orden de incidencia son: laterales superiores,
segundos premolares superiores, caninos superiores, segundos premolares inferiores,
centrales inferiores y laterales inferiores. 8%

Posicion. Existe una prevalencia mayor de dientes en mala posicion en nifios con
sindrome de Down que en los no Down, ¥ % la mayor incidencia de anomalias de posicion se
ha observado en los incisivos centrales y laterales de las arcadas superior e inferior

mordida abierta anterior y mordida cruzada posterior. s

PALADAR

E! paladar duro tiende a ser arqueado y alto. Westerman y col y Shapiro y col informaron
la disminucién en todas las dimensiones de los paladares de nifios y jovenes Down al
compararlos con sus respectivos grupos control. %7° Algunas veces el paladar se encuentra
en forma de “V" lo cual lo hace parecer alto Limbrock y col lo denominaron paladar “en
escalén”, considerando que existe una reduccion en su altura y en su crecimiento sagital. 7'7?

Ei paladar blando o velo del paladar se encuentra hipoténico existiendo insuficiencia velar,
de esta manera se observa una deficiente energia de contraccion entre el velo del paladar y

la pared posterior de la faringe. **

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
aobservada en 45-50% de los casos, también es frecuente la lengua geografica, presencia de

resequedad y papilas hipertroficas que se pueden manifestar desde los cuatro afios de edad.
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Frecuentemente los pacientes presentan protusion lingual debido en parte, a la diastésis
lingual (unidn muscular inadecuada en la parte media de la lengua) y a la posicion
adelantada de la mandibula, asi como, al poco desarrollo de los huesos nasales y maxitares
que no proveen un espacio suficiente para la lengua. Son menos frecuentes los casos de

macroglosia real que los de macroglosia relativa. 5459

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR
Es habitual la presencia de subluxaciéon mandibular, la cual estad 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 poblacién Down por ser

estos individuos mas espasticos. >

ENFERMEDAD PARODONTAL

La prevalencia de la enfermedad parodontal en pacientes con sindrome de Down es muy

54,73,74 75-78

alta y frecuentemente hay pérdida del hueso alveolar, ésto se debe en parte al
desorden congénito por si mismo que involucra una disminucién de la resistencia a las
infecciones bacterianas. Existe una disminucion en la fagocitosis "**° derivada una alteracion
neutréfita ®', defectos en el funcionamiento de las células B y T ¥ y una alteracion en la

B4.85

funcion de los monocitos , estas disfunciones aceleran el avance de la enfermedad

parodontal ®' que conduce a la pérdida dental prematura en el sindrome de Down. ™

CARIES

Existen diversas investigaciones relacionadas con ei indice cariogénico en nifios con
sindrome de Down. Brown y Cunningham abarcaron la poblacion de una institucion mental
en Nueva Zelanda (80 pacientes) afectada por el sindrome de Down, encontrando una
marcada ausencia de caries, particularmente en ia denticién decidua. %°

Winer y Cohen abarcaron una poblacion institucionalizada de 196 pacientes, el grupo SD
mostrd 58% de sujetos libres de caries (99) y el grupo con retraso mental RM mostré 10%

libre de caries (97). * Posteriormente en otro estudio, el grupo SD (123) tuvo un indice CO
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de 1.85 y 51.3% sujetos libres de caries en comparacion con el grupo RM (103), con un
indice de 14.83. **

Barnett y col encontraron 91 lesiones cariosas en el grupo SD (30} y 254 lesiones
cariosas en el grupo RM (30).

Creighton y Wells estudiaron una poblacion de individuos institucionalizados, el grupo SD
(136) tuvo un indice CPO menor que el RM (660).%

Steinberg y Zimmerman estudiaron durante tres afos el incremento en el indice CPOS
(superficies dentales cariadas, perdidas y obturadas) en individuos con diferentes
padecimientos mentales, el grupo integrado SD tuvo un conteo de caries significativamente
menor.®

Vigild realizé su estudio en la poblaciéon de Dinamarca, el grupo SD estuvo integrado por
personas institucionalizadas | (18) y no institucionalizadas NI (38) conformando un total de
56, el grupo RM estuvo conformade por 86 | y 146 NI, integrando un total de 232. La
prevalencia cariosa fue menor en los sujetos | en comparacion con los Nl y en el grupo SD
en comparacion con el RM. Debido a la erupcion retardada y a la ausencia de dientes que
implica el sindrome de Down, éste grupo fue comparado nuevamente con el RM, pero un
afo mas joven y no hubo diferencias significativas en relacion a la prevalencia cariosa.®

Cutress realizé su investigacién en Nueva Zelanda, utilizando tres grupos, el SD (416), el
RM (432) y el grupo sin retraso mental SR (697). El grupo | tuvo una prevalencia cariosa
menor que el grupo NI en la denticién permanente, el grupo SD tuvieron un conteo CPO bajo
en comparacion con el RM, pero la diferencia fue menor en los SR, Sin embargo cuando se
ajustd la diferencia en relacién a dientes presentes en cavidad oral esta diferencia fue
insignificante.%®

Orner integré 212 individuos (100 | y 112 NI) en el grupo SD y 124 sujetos SR. La
experiencia caricsa del grupo SD fue menor de un tercio en comparacién con el grupo
control %

Takeda y col. La experiencia cariosa de 97 nifios con denticion temporal afectados por el
sindrome de Down fue menor de un tercio que la del grupo control integrado por 57 nifios
SR.”" Ademas, se ha reportado que no hay diferencia en la prevalencia de caries dental en
los tres genotipos en el sindrome de Down. %

De las investigaciones mencionadas anteriormente, sélo Vigild y Cutress no encontraron
diferencias significativas en relacién a la prevalencia cariosa entre el grupo con sindrome de

Down y e! grupo control.**%°
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La baja prevalencia cariosa ha sido atribuida a las condiciones institucionales, a los
habitos dietéticos, a una alta frecuencia de hipodongcia, patrones de erupcién tardia, tamafio
y forma dental, a una mayor cantidad de anticuerpos contra S. mutans % aun pH alto y una
mayor proporcion de determinados componentes inorganicos de la saliva. Sin gque ninguno

de estos factores se halla comprobado. Ninguno de estos factores ha sido probado.

CARACTERISTICAS SALIVALES

FLUJO SALIVAL

E! reporte de Winer v col respecto al flujo salival indica que no se encontré diferencia
significativa entre el grupo SD (4.63 minomin) y el grupo RM (4.75). %

Cutress reporta una cantidad de flujo salival parotideo similar en RM (0.12 mifmin} y en SD
(0.11). Ademas, menciona un bajo fiujo salival en muestras de saliva total en SD (0.29 mi/min)
el cudl representa aproximadamente un tercio del obtenido en pacientes mentalmente
retrasados (0.62).

Winer y Feller reportan un flujo salival parotideo menor en 20 sujetos SD (3.25 mi/10min},
en comparacién con 13 sujetos RM (6.85) y 10 sujetos SR (7.73). El flujo salival de la
glandula submandibular es también menor en 15 sujetos SD (6.05 ml/10min) al compararlo
con los grupos control: 9 sujetos RM (9.32) y 31 SR (12.4). ¥

Jara indica un fiujo salival parotideo igual en pacientes SD (0.57 mi/10min) al de los grupos
control que fueron pacientes RM (0.90) e individuos SR (0.98). ¥

pH SALIVAL

Winer y col reportan una medicién de pH en saliva parotidea (pH 7.59) en una poblacién
de 28 sujetos SD significativamente mas alta que Ia obtenida en 31 sujetos RM (7.3). *

Cutress reportd un promedio en los vaiores de los sujetos RM (28) y los SD {36) de saliva
mixta similares a los obtenidos en la saliva parotidea. El pH de la saliva parctidea en sujetos
SD (pH 7.1) fue significativamente mas alto que el obtenido en el grupe RM (6.8). Los
valores de pH oral para SD y RM fueron similares. %

Jara midié el pH de la saliva parotidea en 19 sujetos SD (pH 7.51), 21 sujetos RM (7.56) y

20 individuos SR {7.61), sin encontrar diferencias significativas. %’
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CAVIDAD ORAL Y CARACTERISTICAS SALIVALES EN NINOS CON SINDROME DE DOWN ﬁf}

COMPUESTOS INORGANICOS

Winer y col reportaron niveles altos de sodio en saliva parotidea (SD=27.8 mEq/l,
RM=14.8), de calcio (SD=2.3, RM=1.7) y de bicarbonato (SD=31, RM=15) **

Cutress indica niveles altos de calcio en saliva parotidea en pacientes con SD (SD=21
mg/ml, MR=18.9), ademas de niveles altos de calcio en saliva total (SD=47.4, RM=38.3),
potasio (SD=815, RM=698) y fosforo (SD=148, RM=118). *°

Winer y Feller reportan un incremento de sodio (SD=22.6 mg/ml, RM=21.1), potasio
(SD=20, SR=19), calcio (SD=1.66, RM=1.26), cloruro (SD=16.5, RM=16.46), fésforo
(SD=6.35, RM=5.65, SR=6.23) y bicarbonato(SD=17.06, RM=14.85, SR=16.21) en saliva
parotidea, sin embargo las concentraciones en saliva submandibular estuvieron dentro de los

limites normales. %

Jara indica que no hay diferencia significativa respecto a concentraciones de cloruro
(SD=19.69 mg/m!, RM=19.25, SR=19.3), sodio (SD=22.79, RM=19, SR=17.1) y bicarbonato

(SD=12.36, RM=9.68, SR=9.94) pero reporta una baja concentracién de potasic (SD=21.01,
RM,=23.27, SR=23.58).%

COMPUESTOS ORGANICOS

Winer y Chauncey reportan un nivel mas altc de estearasas (SD=0.21 units/100m|,
RM=0.26) que podria estar relacionado con una alteracién del metabolismo de los
carbohidratos de la glandula parétida.
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CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

TIPO DE ESTUDIO

Observacional, analitico transversal de casos y controles.

TiPO Y TAMANO DE LA MUESTRA

Se seleccionaron a 32 nifios de 6 a 12 afos con sindrome de Down, quienes asisten a la
Fundacién John Langdon Down A.C. Integraron el grupo control los nifos normales de la
Escuela de Educacién Primaria Republica de Senegal, quienes fueron seleccionados por

pareamienio de sexo y edad, en relacién 1:1.

GRUPO DE ESTUDIO
Los sujetos que conformaron el grupo de estudio fueron seleccionados de acuerdo a los

siguientes criterios.

Criterios de inclusién:

1. No presentar ninguna de las siguientes enfermedades: sindrome de Sjégren, artritis
reumatoide, lupus eritematoso sistémico, escleroderma, dermatomiositis, cirrosis,
hipertension, diabetes, fibrosis quistica, depresion, deshidratacion o parotiditis.

2. No estar bajo tratamiento farmacolégico con ninguno de los medicamentos incluidos en la
tabla 9.

3. Nifio cooperador que no tuvo ninguna dificultad para llevar a cabo los procedimientos que
se le indicaron.

4. Se conté con el consentimiento y la cooperacion del tutor o padre de familia.

Criterios de exclusién;

1. Que estuviera presente alguna alteracion o enfermedad de las mencionadas
anteriormente.

2. Que estuviese bajo tratamiento farmacoldgico con aiguno de los farmacos 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 investigacion.

GRUPO CONTROL

Se seleccionaron para formar parte del grupo control a nifios de la Escuela de Educacion
Primaria Republica de Senegal, siguiendo los mismos criterios que en el grupo de estudio
aunandose el siguiente criterio de inclusion:
1. Que tuvieran el mismo sexo y edad que el nifio con sindrome de Down con el que fueron

pareados.

VARIABLES DEL ESTUDIO

INDEPENDIENTES
Edad. Es una variable cuantitativa continua, se midié en afios y meses cumplidos. l.a edad
se expresd de acuerdo al convenio internacional. {ejem. 6 afios, dos meses = 06,02)

Geénero. Es una variable cualitativa que se anoté como 1 en el caso de ser masculino y 2

para el sexo femenino.

DEPENDIENTES

Fiujo salival o volumen de produccion salival. Es la cantidad de saliva en la cavidad oral,
que mantiene un flujo constante el cual puede ser cuantificado mediante la mediciéon de la
cantidad de saliva producida en una determinada cantidad de tiempo. Es una variable
cuantitativa continua, se midié en ml/5 min.

pH. Es la cantidad de iones hidrogeno, nos indica la acidez, neutralidad o alcalinidad de una
sustancia. Variable cuantitativa continua, se cuantificd por unidades de pH.

Capacidad amortiguadora. El efecto amortiguador es el poder para resistir cambios de pH
cuando se adiciona acido o alcali, es una variable cuantitativa continua, se midié en mililitros
de acido lactico.

Prevalencia cariosa. Es la frecuencia con la que ocurre la enfermedad cariosa en una

poblacic’:ln determinada, es una variable cuantitativa continua, se cuantificé por medio del
indice CPOS y ceos.
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El examen de caries dental se llevd 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 considerd presente en la boca, cuando cualquier parte de él estuvo visible o
pudo tocarse con la punta del explorador sin desplazar ningin tejido blando. Si un diente
permanente y un temporal ocupaban el mismo espacio, solamente se registro el estado del
diente permanente.

Los criterios de diagnéstico y codificacion (los cédigos para dientes primarios estan entre

parentesis) fueron:

0 (A) Diente sano. Un diente se registré como sano si no presentaba evidencia de caries
clinicamente tratada. Los estadios de caries que preceden a la cavitacion asi como
condiciones similares a los estadios tempranos de caries son excluidos porque no pueden
diagnosticarse confiablemente. Asi que los dientes con los siguientes defectos, en ausencia

de otros criterios positivos, se codificaron como sanos:
* Manchas blancas o yesosas;
* Manchas decoloradas o asperas;

» Pigmentacién del esmalte de fosetas y fisuras, que pudo detener el explorador pero que

no tenian un piso reblandecido, esmalte socavado o reblandecimiento de las paredes.

* En el esmalte del diente, areas oscuras, brillosas, duras, socavados, signos de una

fluorosis moderada o severa.
Todos los dientes en duda de lesion, se codificaron como sanos.

1(B). Diente cariado. La caries se registré como presente cuando una lesion en una foseta,
fisura o bien en la superficie lisa, tenia un piso reblandecido a la deteccion, el esmalte perdia
continuidad o existia una pared reblandecida. Un diente con una obturacién temporal se
incluyé en esta categoria. En las superficies interproximales, el examinador se aseguro de
que el explorador entrara en la lesién. Donde existia duda acerca de la caries, no se anoté

como presente.

Para clasificar la profundidad de |z lesion cariosa se utilizaron la siguiente codificacion: C1
caries que abarca unicamente esmalte; C2 caries que abarca esmalte y dentina y C3 caries

que involucra pulpa.

2 (C). Diente obturado con caries. Un diente se registrd como obturado con caries, cuando
tenia una o0 mas restauraciones permanentes y también una 0 mds areas estaban cariadas.

Se anotd la profundidad de la lesidn cariosa.
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3(D). Diente obturado sin caries. Cuando una o mas de las restauraciones presentes no
tenian caries secundaria (recurrente) u otra area del diente con caries primaria. Un diente
con una corona debido a una caries previa, se registré en esta categoria. Un diente con
corona por otra razén diferente a caries, por traumatismo o como pitar de un puente, se
registré como pilar para un puente 0 corona especial y se codificd como 7(G).

4(E). Diente perdido por caries. Este registro se usé para dientes permanentes y primarios,
extraidos debido a caries. Para los dientes primarios perdidos, esta anotacion se utilizé
Gnicamente para sujetos en donde la edad normal de exfoliacidén no era una explicacién
suficiente para su ausencia. El conocimiento de la cronologia de la erupcién dental, el estado
del diente contralateral correspondiente, la apariencia del alvéolo en el espacio dental en
cuestion y el estado de caries de los otros dientes en la boca, proporcionaron claves para
ayudar a realizar el diagndstico diferencial entre dientes no erupcionados y extraidos. En los
nifios afectados por el sindrome de Down se interrogd a los padres de familia.

5. Diente permanente perdido por otra razén que no sea caries. Dientes permanentes que se
consideraron ausentes congénitamente © extraidos por razones ortodéncicas, por
traumatismo, por enfermedad periodontal, etc.

6(F). Sellador. Este cddigo se uso para dientes en los cuales se colocd 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 tenia caries, se codificé como 1 {cariado).

7(G). Pifar para puente o corona especial. Este codigo se utilizé para indicar que un diente
formaba parte de un puente fijo, lo que implica el pilar de un puente. Este codigo también se
uso para coronas colocadas por otras razones diferentes a caries.

8. Diente no erupcionado. Esta clasificacion se encuentra restringida a dientes permanentes
y se usé unicamente para un espacio dental con un diente permanente no erupcionado, sin
la presencia de un diente primario. El diente registrado como no erupcionado, se excluyé del
calculo correspondiente a caries dental. El diagndstico diferencial entre dientes extraidos y

no erupcionados corresponde al cadigo 4.

9. Dientes excluidos. Este codigo se uso para cualquier diente que no fue examinado. %

MATERIALES Y EQUIPO A EMPLEAR

Papeleria:

»

++ Historias clinicas, cartas de presentacion, cartas de aceptacion y plumas.

C)

%+ Etliquetas para tubos de recoleccion.
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Equipo de exploracién:

3 cajas de guantes de latex desechables (S.S. White, U.S.A).
120 cubrebocas.

Vasos desechabiles.

10 espejos planos No. 5 (Betch, Alemania).

10 exploradores No. 5 {(Betch, Alemania).

40 bolsas de esterilizaciéon (Facultad de odontologia).

Papel estraza.
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Equipo de recoleccion de muestras:
< 120 pastillas de 1 gr. de parafina (elaborada en el Laboratoric de Microbiologia de la
Division de Estudios de Posgrado e Investigacion).

R/

< 10 tubos de cristal milimetrados (Pyrex, USA).

Equipo de laboratorio:

Crondmetro.

Agua desionizada.

Goleros.

2 bolsas de congelante.

Una hielera (Coleman, USA).

Rejilla.

Un medidor de pH portatif {Corning, USA).
Micropipeta de 200 mi. (Pipetman, USA).

>,
O g

0
S

el

*
.0

CJ
.’.

*
’.’

*
L

*
L

7
..0

Reactivos
*+ 500 ml de Acido lactico 0.05 N
<+ 500 ml de lactato de sodioc 0.05 N

< 500 ml de aceite mineral

Equipo de procesamiento estadistico

»

%+ Computadora, Excel y SPSS

METODO DE RECOLECCION DE DATOS

Los maestros, los padres de familia y los nifios participantes recibieron la indicacion de
gue estos Ultimos debian evitar el masticar chicles, dulces o comida, asi como el cepillar sus
dientes y la utilizacién de enjuagues bucales dos horas antes de la recoleccién de las
muestras salivales, debido a que estos procedimientos estimulan el flujo salival. Para efectos
practicos se dio una sesién informativa acerca de los procedimientos de recoleccién a todos
los nifios que participaron en la investigacion, familiarizandolos con los mismos y asi se logro
reducir cualquier sesgo en el flujo.*

Antes de iniciar las revisiones y la recoleccidén de muestras se prepararon dos tubos

colectores por cada nifio, uno para saliva no estimulada y otro para saliva estimulada, a los
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tubos (previamente esterilizados) se les colocé una capa de aceite mineral esteril, se

rotularon y se colocaron en la rejilla dentro de la hielera con el congelante.

Posteriormente, se llevo a cabo la revision 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 Fundacién John Langdon Down en el caso de los nifios que integraron el
grupo de estudio y en el salén de usos multiples de la Escuela de Educacion Primaria
Republica de Senegal en el grupo control. Los datos se vaciaron en la historia clinica
odontolégica, la cual incluydé algunas preguntas sobre el estado de salud general, cuya
finalidad fue descartar la presencia de enfermedad y la ingesta de algun medicamento que

afectase el volumen de produccién salival.

La saliva se colecté en el area correspondiente de las 10:00 a las 12:30 nrs, los sujetos de
estudio comenzaron la sesién enjuagando sus bocas varias veces con agua desionizada
para remover los restos alimenticios y otros elementos no salivaies, posteriormente
descansaron por tres minutos. Se procedié a recolectar las muestras de saliva total no

estimulada primeramente para proseguir con las de saliva estimulada.

Saliva no estimulada

Ei paciente estuvo sentado, con la cabeza ligeramente inclinada y con los ojos abiertos.
Se le pidid que no pasara saliva y evitara mover su lengua o los labios durante el periodo de
recoleccion. La saliva se recolectd con los labios cerrados y se vacid al final de los cinco

minutos en el tubo rotulado como NE.

Saliva estimulada

Se estimuld la produccién de saliva por medio de la masticacién de 1 gr de parafina
durante treinta segundos y escupid la saliva producida, posteriormente se le indicd que
masticara nuevamente la cera durante un minuto y entonces depositd la saliva colectada en
el tubo colector rotulado como E. El proceso se repitié dos veces mas, con una duraciéon de

dos minutos. *

Inmediatamente después se midid el flujo y el pH salival, la capacidad amortiguadora se
mididé después de haber tomado las muestras de cinco pacientes (sélo se revisaron a este
numero de pacientes por dia). Las mediciones se realizaron en el mismo lugar en donde se

llevaron a cabo la revisién dental y la recoleccion de ias muestras.
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Flujo salival
Se registré el volumen de saliva no estimulada y el de saliva estimulada producido en

cinco minutos.

Medicion de pH
Para la medicién del pH se calibré 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 midio la capacidad amortiguadora mediante la cantidad de mililitros de acido requerida
para bajar el pH de la saliva a través de un periodo arbitrario del pH.

Se ajustd el pH de la saliva a un valor de 7.0 agregandole acido lactico o lactato de sodio.
Luego se le agregd el acido lactico a la muestra por examinar hasta que se obtuvo un pH de
6.0. El nimero de mililitros de acido lactico que se necesitaron para reducir el pH de 7.0 a

6.0 fue la medida de la capacidad amortiguadora.

METODOS DE REGISTRO Y PROCESAMIENTO

En la historia clinica dental se registraron los dientes cariados, perdidos y obturados, asi
como el flujo y el pH de la saliva no estimulada y estimulada y la capacidad amortiguadora.

Los datos se vaciaron en |a hoja de calculo Excel.

ANALISIS ESTADISTICO

Los datos se procesaron en SPSS, se obtuvo frecuencia y porcentaje de distribucion por
género y edad del grupo con sindrome de Down. En ambos grupos se establecieron la
frecuencia y porcentaje de distribucion de la escolaridad de los padres de familia, de la
ingesta de goiosinas y del consumo de refrescos. Se obtuvo la frecuencia, porcentaje de

distribucion, media y desviacion estandar del flujo o volumen de produccion, del pH y de la
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capacidad amortiguadora salival en el grupo de estudic y el grupo control, los mismos

valores se establecieron en el indice cos, ceos, COS y CPOS.

Mediante el coeficiente de relacién de Pearson se calculé el grado de significancia para
analizar si las medias de distribucion de! CPOS con respecto al flujo o volumen salival estan
asociadas, asi mismo se aplicd la “t de student” para muestras chicas para analizar si
existian diferencias significativas entre las variables descritas en los grupos de estudio. Se
establiecid el intervalo de confianza superior e inferior. Este mismo procedimiento se aplicd

para el pH y la capacidad amortiguadora salival.

Los mismos analisis se realizaron para correlacionar el indice ceos y las variables flujo,

pH y capacidad amortiguadora salival.
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RESULTADOS

FRESULTARRS

Se obtuvo frecuencia y porcentaje de la distribucién del grupo con sindrome de Down por
género [Tabla 101 y edad [Tabla11].

BISHRIBUEIGNIEORIGENERS)] BISIRIBICIONBEORIE AT
Género | Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Edad Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje
acumulado Anos-meses Acumulado

Masculino 19 59.4 59.4 06,06 1 341 341
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 i 31 21.9

09.00 1 31 25.0

09,01 1 3.1 281

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 50.4

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 establecid la frecuencia y porcentaje de distribucion de la escolaridad de los padres de

familia de ambos grupos [Tablas 12 y 13).
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ESEOMARIARIPD IS SIEAP RESIB A AMIN AP EMCKURCI oW
ESCOLARIDAD MADRES PADRES
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje
Acumutado Acumulado
Analfabeta 0 0.0 0.0 0 0.0 0.0
Primaria 0 0.0 0.0 1 3.1 3.1
Secundaria 5 15.6 15.6 7 21.9 25.0
Preparatoria o 16 50.0 65.6 8 18.8 438
Bachillerato
Licenciatura 11 34.4 100.0 17 53.1 96.9
Posgrado 0 0.0 0.0 1 3.1 100.0
Tabla 12
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RESULTADOS
ESCOMARIDANDE IO SIEADRESIOEIEAN A B - MG RUBPICONTR O
ESCOLARIDAD MADRES PADRES
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje
Acumulado Acurnulado
Analfabeta 0 0.0 0.0 0 0.0 0.0
Primaria 8 25.0 25.0 7 219 21.9
Secundaria 6 18.8 438 7 219 43.8
Preparatoria ¢ 14 43.8 87.5 15 46.9 90.6
Bachillerato
Licenciatura 4 12.5 100.0 3 9.4 100.0
Posgrado 0 0.0 0.0 0 0.0 0.0
Tabla 13

Se calculé la frecuencia y porcentaje de distribucidn de la ingesta de golosinas y
refrescos. Asi como del flujo o volumen de saliva, pH y de la capacidad amortiguadora. Las
tablas que se encuentran ubicadas a mano izquierda contiene los datos pertenecientes al

grupo afectado por el sindrome de Down y las ubicadas a mano derecha los datos del grupo

control.
NCESIAY ARTADHCE TGS INAS IR GESAEARTAREIG O STNAS)
No. | Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje No. | Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje
Acumulade Acumulado
0 28 B7.5 87.5 0 8 25.0 25.0
1 1 31 80.6 1 5 15.6 40.6
2 2 6.3 96.9 2 9 28.1 68.8
4 1 3.1 100.0 3 7 21.8 90.6
Tabla 14 4 1 31 93.8
5 1 3.1 96.9
6 1 31 100.0
Tabla 15
NGESTASEMANAMBFIGOIESINAS [NGESITASEVANAMGEICOITESINAS]
No. | Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje No. | Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje
Acumulado Acurnulado
0 5 15.6 15.6 1 2 6.3 6.3
1 12 37.5 53.1 2 1 3.1 9.4
2 9 28.1 81.3 3 5 15.6 250
4 2 6.3 87.5 5 4 12.5 37.5
5 1 3.1 90.6 7 1 3.1 40.6
10 2 6.3 96.9 10 6 18.8 59.4
20 1 3.1 100.0 12 1 31 62.5
Tabla 16 14 2 6.3 68.8
15 5 15.6 84.4
18 1 3.1 87.5
20 1 3.1 90.6
21 1 3.1 93.8
25 1 3.1 96.9
35 1 3.1 100.0
Tabla 17
NGESTABIARIMPEIREERESCOS ESTAIB AR A HREERESED
No. | Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje No. | Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje
Acumulado Acumulado
0 24 75.0 75.0 0 30 93.8 93.8
1 8 25.0 100.0 1 2 6.3 100.0
Tabla 18 Tabla 19
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JINCESTASEMANANBEIREERESCOSH INGESTAYSENMANANBEIREERESCUSIE

No. | Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje No. | Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje
Acumulade Acumulado

0 5 15.6 15.6 0 14 43,6 43.8

1 B 25.0 40.6 1 7 21.9 65.6

2 9 28.1 68.8 2 4 12.5 78.1

3 2 6.3 75.0 3 3 9.4 87.5

5 7 21.9 96.9 4 2 6.3 93.8

7 1 3.1 100.0 7 2 6.3 100.0

Tabla 20 Tabla 21

e RIMENBEISRIMVAINGESTIMGEALA R M E RO S AN GIE ST VATAY
ml | Frecuencia | Porcentaje { Porcentaje mi Frecuencia Porcentaje Porcentaje
Acumulado Acumulado
.05 2 6.3 6.3 40 1 3.1 341
.10 5 15.6 219 .50 1 34 6.3
20 4 12.5 34.4 60 4 12.5 188
.30 6 18.8 53.1 70 1 31 21.9
40 5 15.6 68.8 .80 3 9.4 3.3
.50 1 3.1 71.9 .90 2 6.3 37.5
.60 3 9.4 81.3 1.00 1 3.1 40.6
70 2 6.3 87.5 1.10 1 3.1 43.8
.80 1 3.4 90.6 1.20 5 15.6 59.4
.80 1 3.1 93.8 1.30 1 3.1 62.5
1.10 1 3.1 96.9 1.40 1 3.1 65.6
1.30 1 31 100.0 1.80 2 6.3 71.9
Tabla 22 1.90 1 31 75.0
2.00 2 6.3 813
2.10 3 9.4 90.6
2.50 1 3.1 93.8
3.00 1 3.1 96.9
3.20 1 3.1 100.0
Tabla 23

CINDY HAYDEE HERNANDEZ SAN JUAN

NONUMERIDEISASVAESTHMEEATAN NN E N B RSN AYE ST TR A
ml | Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje mi Frecuencia Porcentaje Porcentaje
Acumulado Acumulado
.30 2 6.3 6.3 2.60 1 3.1 3.1
.35 1 31 9.4 3.00 1 3.1 6.3
.40 1 3.1 12.5 3.50 1 3.1 9.4
45 1 3.1 15.6 3.70 1 3.1 12.5
.50 2 6.3 21.9 4.00 3 0.4 21.9
.65 1 3.1 25.0 4.10 1 3.1 25.0
.70 2 6.3 31.3 4.20 1 341 28.1
.80 1 3.1 344 4.40 1 3.1 31.3
1.00 5 15.6 50.0 4.60 1 3.1 34.4
1.10 2 6.3 56.3 5.00 2 6.3 40.6
1.50 3 9.4 65.6 5.20 2 6.3 46.9
1.70 1 3.1 68.8 5.50 3 9.4 56.3
2.00 3 9.4 78.1 5.80 2 6.3 62.5
2.30 1 3.1 81.3 6.00 1 3.1 65.6
2.80 1 31 84.4 7.00 2 6.3 71.9
3.00 2 6.3 90.6 7.20 2 6.3 78.1
4.10 1 3.1 893.8 7.30 1 3.1 81.3
4.70 1 341 96.9 7.50 2 6.3 87.5
5.40 1 3.1 100.0 7.80 1 3.1 90.6
Tabla 24 8.50 1 341 93.8
10.20 1 31 96.9
11.00 1 3.1 100.0
Tabla 25
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B ey S AT ANGE STHIRATITANA BRIBEIS ARV ANGIE SITMUPARDA
pH | Frecuencia | Porcentaje Porcentaje pH Frecuencia Porcentaje Porcentaje
Acumulado Acumulado

6.00 3 9.4 9.4 6.40 7 21.9 21.9
6.18 1 3.1 12.5 6.70 10 31.3 53.1
6.20 1 3.1 15.6 7.00 12 375 90.6
6.40 8 25.0 40.6 7.16 i 3.1 93.8
6.50 1 3.1 43.8 7.30 2 6.3 100.0
6.70 3 9.4 53.1 Tabla 27

6.79 1 3.1 56.3

7.00 8 250 81.3
7.30 5 15.6 96.9
7.50 1 3.1 100.0

Tabla 26
[RRIBEISAMVAYE STAUIFADA BRIGEFS A AYE S MUATA)
pH | Frecuencia | Porcentaje Porcentaje pH Frecuencia Porcentaje Porcentaje
Acumulado Acumulado

6.82 1 3.1 31 7.19 1 3.1 3.1
7.14 1 31 6.3 7.28 1 3.1 6.3
7.19 1 31 9.4 7.29 1 3.1 9.4
7.20 1 3.1 12.5 7.30 1 3.1 12.5
7.25 1 3.1 15.6 7.35 1 31 15.6
7.28 1 3.1 18.8 7.37 1 3.1 18.8
7.4Q 1 31 21.9 7.42 2 6.3 25.0
7.54 2 6.3 28.1 7.46 1 3.1 28.1
7.56 1 3.1 31.3 7.49 2 6.3 344
7.60 1 31 34.4 7.50 1 31 37.5
7.61 1 3.1 375 7.51 2 6.3 43.8
7.63 1 3.1 40.86 7.58 1 3.1 46.9
7.65 1 3.1 43.8 7.60 1 3.1 50.0
7.68 1 31 46.9 7.61 2 6.3 56.3
7.70 1 3.1 50.0 7.65 1 3.1 59.4
7.72 2 6.3 56.3 7.68 1 3.1 62.5
7.73 1 31 59.4 7.69 1 3.1 65.6
7.74 1 3.1 62.5 7.70 1 3.1 68.8
7.75 1 3.1 65.6 7.72 2 6.3 75.0
7.80 2 6.3 71.9 7.77 1 3.1 78.1
7.81 1 3.1 75.0 7.80 2 6.3 84.4
7.82 1 3.1 78.1 7.81 1 31 875
7.83 1 3.1 81.3 7.83 1 3.1 90.6
7.84 2 6.3 875 7.90 1 3.1 93.8
7.86 1 3.1 90.6 7.94 1 3.1 96.9
7.93 1 3.1 93.8 7.895 1 3 100.0
7.97 1 31 96.9 Tabia 29

8.33 1 3.1 100.0

Tabla 28
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AR I AN MR GUATGRA CARACIFAPENORITCTADDRA)
ml | Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje ml Frecuencia Porcentaje Porcentaje
Acumulado Acumulado

0.00 2 6.3 6.3 0.55 1 31 3.1
0.48 1 3.1 9.4 0.72 1 3.1 6.3
1.07 1 3.1 12.5 0.75 1 3.1 9.4
1.17 1 31 15.6 0.82 1 3.1 12.5
1.33 1 3.1 18.8 0.83 1 3.1 15.6
1.36 1 3.1 21.9 0.86 1 3.1 18.8
1.50 2 6.3 28.1 0.87 1 3.1 219
1.66 1 3.1 31.3 0.96 1 3.1 25.0
1.73 1 31 344 0.98 1 3.1 281
1.78 1 3.1 37.5 1.00 3 9.4 375
1.81 1 3.1 40.6 1.14 2 6.3 438
1.85 1 3.1 43.8 1.15 1 3.1 46.9
1.87 1 341 46.9 1,17 1 3.1 50.0
2.00 5 15.6 62.5 1.18 1 3.1 53.1
2.25 2 6.3 68.8 1.21 1 31 56.3
2.33 1 3.1 71.9 1.30 1 3.1 59.4
2.66 1 3.1 75.0 1.33 2 6.3 65.6
2.75 1 31 78.1 1.37 1 3.1 68.8
3.00 1 3.1 81.3 1.42 1 31 71.9
3.30 2 6.3 87.5 1.45 1 3.1 75.0
3.75 2 6.3 93.8 1.46 1 3.1 78.1
4.00 1 3.1 96.9 1.53 1 3.1 81.3
4.50 1 3.1 100.0 1.60 1 31 844
Tabla 30 1.81 1 31 B7.5

1.89 1 3.1 90.6

2.00 1 3.1 93.8

2.30 1 31 96.9

2.43 1 3.1 100.0

Tabla 31

Al aplicar la “t de student por dos vias” se presentaron diferencias estadisticamente

significativas entre ambos grupos en la ingesta de golosinas al dia ({=-5.057 p<0.001) y a la

semana, (t=-5.214 p<0.001) asi como en la ingesta diaria de refrescos (t=2.104 p=0.041).

Se determinaron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos al analizar el

volumen de saliva no estimulada (t=-6.789 p<0.001), el flujo o volumen de saliva estimulada

(t=-10.050 p<0.001) y la capacidad amortiguadora salival (t=4.037 p<0.001). [Tablas 32 y 33]

CINDY HAYDEE HERNANDEZ SAN JUAN

CARACTE RISTEASICECRUECIOOWE]

Media | Desviacion Intervalo de Intervalo de
Estandar | confianza superior | confianza inferior

Golosinas al dia 0.2813 0.8514 0.5762 -.0136
Golosinas a la semana | 2.5938 3.9746 3.9709 1.2167
Refrescos al dia 0.2500 0.4309 0.4024 0.0976
Refrescos ala semana | 2.3125 1.9250 2.9794 1.6456
Volumen de saliva no 0.4063 0.3076 0.5128 0.2908
estimulada

Volumen de saliva 1.5734 1.2981 2.023 1.1237
estimulada

pH de saliva no 6.7178 0.4366 6.8690 6.5666
estimulada

pH de saliva estimulada | 7.6337 0.2940 7.7355 7.5319
Capacidad 2.0922 1.0663 2.4616 1.7228
amortiguadora

Tabla 32
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EARAGRERISIHICASIDEIRCRUBOIEONTROE

Media | Desviacion Intervalo de Intervalo de
Estandar | confianza superior | confianza inferior
Golosinas al dia 1.8438 1.5263 2.3726 1.3150
Golosinas a la semana | 10.6250 7.7533 13.3114 7.0386
Refrescos al dia 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
estmulada
Volumen de saliva 5.7750 1.9770 6.4600 5.0900
estimulada
pH de salina no 6.7987 0.2741 6.8936 6.7038
estimulada
pH de saliva estimutada | 7.5919 0.2044 7.6627 7.5211
Capacidad 1.2672 0.4467 1.4219 1.1125
amortiguadora
Tabla 33

Se calculé por separado el nimero de superficies cariadas, perdidas y obturadas para los

dientes deciduos (cos y ceos) y los dientes permanentes (COS y CPOS), estableciéndose la

frecuencia y el porcentaje de distribucion. El grupo control presentd diferencias entre los

valores del cos y el ceos [Tablas 34 y 35], mientras que el cos y el ceos del grupo de estudio

tuvieron la misma frecuencia y porcentaje de distribucion. [Tabla 36)
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[COS]
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje
Acumulado
.00 12 375 7.5
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 31 96.9
46.00 1 3.1 100.0
Tabla 34
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 4 125 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 3.1 531
6.00 1 3.1 78.1 6.00 3 94 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 31 96.9 10.00 1 3.1 81.3
56.00 1 31 100.0 12.00 2 6.3 87.5
Tabla 35 13.00 1 31 90.6
15.00 1 3.1 93.8
28.00 1 31 96.9
31.00 1 31 100.0
Tabla 36
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Grafica que ilustra las tablas 32 y 33. Se presentaron diferencias estadisticamente significativas

en el flujo de saliva no estimulada y estimulada, asi como en la capacidad amortiguadora.




RESULTADOS =

El COS y el CPOS 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.

[CESFICESS] [COSFICEOS]
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Frecuencia Porcentaje Porcentaje
Acumulado Acumulado
.00 14 43.8 438 .00 8 25.0 25.0
1.00 3 9.4 53.1 1.00 3 9.4 34.4
2.00 3 9.4 52.5 2.00 5 15.6 50.0
3.00 3 9.4 719 3.00 2 6.3 56.3
4.00 4 12.5 84.4 5.00 4 12.5 68.8
5.00 3 94 93.8 6.00 3 94 78.1
6.00 1 31 96.9 7.00 3 9.4 B7.5
7.00 1 3.1 100.0 9.00 1 31 80.6
Tabla 37 10.00 2 6.3 96.9
17.00 1 3.1 100.0
Tabla 38

La proporcion del total de la poblacién del grupo afectado por el sindrome de Down libre
de caries fue de 21.87%. El promedio de los nifios que integraron el grupo control fue de
6.25%.

Se presentd una diferencia estadisticamente significativa entre el grupo de estudio y el
grupo control en el CPOS (t=-2.429 p=0.019) que tuvo el mismo valor que el COS [Tabla 39].

INBICESICARIGGENIEOS
Media | Desviacion Intervalo de Intervalo de
Estandar | confianza superior | confianza inferior

GRUPQ DOWN

co-§ 4.2813 8.2315 7.1333 1.4293
Ccen-s 4.5938 9.8893 8.0203 1.1673
CPO-5 1.9375 2,1692 2.6890 1.1860
GRUPO SIN DOWN

Ceo-s 6.2500 7.5733 8.8740 3.6260
CPO-5 3.8750 3.9574 5.2461 2.5039

Tabla 39

S BERECIESHEMEORANE SYARF CIADAS

Superficie Media | Desviacion Intervalo de Intervalo de
Estandar confianza superior | confianza inferior

GRUPO DOWN

Cariada 3.3438 B.0145 6.121 0.567

Extraida .3125 1.7678 0.925 -.301

Obturada 8750 2.1365 1.615 0.135

GRUPO CONTROL

Cariada 2.8438 3.9029 4,196 1,492

Extraida (.0000 0.0000 0.000 0.000

Obturada 2.8125 6.3877 5.026 0.600

Tabla 40

En las superficies de dientes permanentes afectadas por caries se presentd una

diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos (t=-2.283 p=0.027). [Tabla 41}
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Grafica que ilustra la tabla 39. Se presents una diferencia estadisticamente significativa

entre ambos grupos en et CPOS cuyo valor es el mismo que el que se establecio en el COS
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SR EREICIESIRERMANENIESTARECIFADAS

Superficie Media | Desviacion Intervalo de intervalo de
Estandar | confianza superior | confianza inferior

GRUPO DOWN

Cariada 1,5938 1.9321 2.263 0.925

Perdida 0.3438 1.2078 0.762 -0.074

Obturada 0.3438 1.2078 0.762 -0.074

GRUPO CONTROL

Cariada 3.3438 3.8822 4.689 4.999

Perdida 0.5313 1.3194 0.988 0.074

Obturada 0.5313 1.3194 0.988 0.074

Tabla 41

Se estableci¢ ia media y desviacién estandar de las caracteristicas de ambos grupos por

género, sin que se encontraran datos relevantes.

(AR A G E R SR A NG RIE SIS WNIBORIGENER

Género Media | Desviacién Intervalo de Intervalo de
Estandar confianza superior | confianza inferior

Golosinas al dia Masculine 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000

Femenino (.6923 1.2506 1.3721 1.0125
Golosinas a ta semana Masculino 1.2105 0.9763 1.6484 0.7716

Femenino | 4.6154 5.6501 7.6868 1.5440
Refrescos al dia Masculine | 0.3158 0.4776 0.5305 0.1011

Femenino 0.1538 0.3755 0.3579 -.0503
Refrescos ala semana | Masculino | 2.5789 2.0901 3.5187 1.6391

Femenino | 1.9231 1.6564 2.8235 1.0227
Volumen de saliva no Masculino | 0.4684 0.3433 0.6227 0.3141
estimulada Femenino 0.3154 0.2285 0.4401 0.1907
Valumen de saliva Masculino 1.8132 1.5059 2.4903 1.1361
estimulada Femenino 1.2231 0.8528 1.6866 0.7596
pH de saliva no Masculino | 6.7305 0.4692 6.9414 6.5196
estimulada Femenino 6.6902 0.4019 6.9176 6.4808
pH de saliva estimulada | Masculino 7.6200 0.2902 7.7504 7.4896

Femenino 7.6538 0.3103 7.8224 7.4852
Capacidad Masculino 1.9042 1.1691 2.4299 1.37856
amortiguadora Femenino 2.3669 0.8657 2.8375 1.8963

Tabla 42
R A E R ST A S NGRSO RO NE G RIGENE R
Género Media Desviacién Intervalo de Intervaio de
Estandar confianza superior | confianza inferior

Golosinas al dia 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 dia Masculino 0.1053 0.3153 0.247 -0.037

Femenino 0.0000 0.0000 0.000 0.000
Refrescos ala 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 5637 4.131
pH de saliva no Masculino 6.7789 0.2974 6.913 6.645
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 Masculing 1.3258 0.5336 1.565 1.085
amortiguadora Femenino 1.1815 0.2739 1.330 1.032

Tabla 43
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IR SR G CEN I CE S B ICENE T
Género Media | Desviacion Intervalo de Intervalo de
Estandar | confianza superior | confianza inferior
GRUPO DOWN
co-8 Masculino | 5.5788 10.3779 10.2454 0.9124
Femenino | 2.3846 26312 3.8149 0.9543
ceo-s Masculing 6.1053 12,5649 11.7552 4554
Femenino 2.3846 2.6312 3.8149 0.9543
CPO-S Masculino | 1.4737 2.1439 2.4377 0.5097
Femenino | 2.6154 21031 3.7586 14722
GRUPO CONTROL
ceo-s Masculino | 5.3158 4.3340 7.2646 3.3670
Femenino 7.6154 10.7977 13.4851 1.7457
CPO-S | Masculino | 4.0000 4.2164 5.8958 2.1041
Femenino | 3.6923 3.7055 5.7066 1.6780

Tabla 44

Se presenté una diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos en las
lesiones cariosas con extension Unicamente en esmalte que afectan la denticién permanente
{p=0.001} [Tabla 45]. En ambos grupos y en ambas denticiones fueron mas frecuentes las
lesiones cariosas que involucran esmalte. [Tabla 45 y 46]

BRORUN B AR S IONICARIOSAE NTEMECRALES

Media Desviacion intervalo de Intervalo de
Estandar | confianza superior | confianza inferior

GRUPQ DOWN
Esmalte | 2.1563 2.6287 3.06714 1.2455
Dentina 1.0313 4.2005 2.4867 -0.4241
Pulpa 1.0313 4.2005 2.4867 -0.4241
GRUPO CONTROL
Esmalte | 1.6250 2.0596 2.3386 0.9114
Dentina 1.1563 2.1866 1.9139 0.3987
Pulpa 1.1563 2.1866 1.9139 0.3987

Tabla 45

Media Desviacion Intervalo de Intervalo de

Estandar confianza superior | confianza inferior
GRUPQ DOWN
Esmalte | 1.5625 1.9334 22323 0.8927
Dentina | 3.1E-02 0.1768
Pulpa 0.0000 (.0000 0.0000 0.0000
GRUPQO CONTROL
Esmalte | 3.2500 3.6544 4.5161 1.9839
Dentina | 0.1250 0.5536 0.3168 -.0668
Pulpa 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000

Tabla 46

Se establecié la frecuencia y el porcentaje de distribucidon 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 sindrome de Down y a
la izquierda las correspondientes al grupo control. La frecuencia mas elevada de superficies

afectadas fue la correspondiente a la lesidén cariosa que abarca dentina en el grupo de
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Grafica que ilustra la tabla 45. Se asenté una diferencia estadisticamente significativa

entre ambos grupos en lesiones cariosas con extensién Unicamente en esmalte.
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estudio [Tabla 49]. A mano izquierda se encuentran las tablas correspondientes al grupo con

sindrome de Down.

ISUBEREICIES|DENFANESHE MBDRANESTCER

SUREREICESINERFANE SREMED FANESICON]

ISUREREICIESIDENFARE SETENM BORARE STEONE

(CARIESIQUEIINVOICE RATES MAINTE! (EARIESIOUEYINVOIUERAESMAIRLE
Superficie dental Frecuencia | Porcentaje Superficie dental Frecuencia | Porcentaje
52d,52m,53d,53m,53p, 1 3.1 51m,53d,53m,53v.61m, 1 31
63p,65d.65m,730 64m,B50,65p.85p,85v
530, 73p 2 6.3 54d,55m 63d,740.84d, 2 6.3
840,85m
640 4 12.5 B840 4 12.5
540,550,740 5 15.6 540,650 5 15.6
840 6 18.8 550 6 18.8
750 7 219 850 7 219
850 9 28.1 Tabila 48
650 10 31.3
Tabla 47

ISUREREICE SOE NIATE SETEMEGRANE 5]

62m,63d,63m,630,730,
72d,72m,720,73d,73m,

Superficie dental Frecuencia | Porcentaje Superficie dental Frecuencia | Porcentaje
51d,51m,61d,61m,62d, 1 3.1 53d,53m,530,53p.54m, 1 31

540,55m,55v,64d,64p,
65d,65p,65v,74d,840

75d,75m,75p,82d,82m, 53v,55p,640,650,740, 2 6.3
820,83d,83m,830,84d, 750,75v,65p,65v,74d,
84v,85d,85m 85p 840
Tabla 49 550 3 94
Tabla 50
S REREICIESJUERNFAIE SHENMRIRATESICON] SUEEREICIESINERTAUE SR CMBORANE SICON]
[CARIESIQBENNVOMICRARUIEM (CARIESIOUESNVOBUCRATRIITEAY
Superficie dental Frecuencia | Porcentaje Superficie dental Frecuencia | Porcentaje
55d,55m,550,55p,55v, 7 3.1 55m.550,55p,63p,640, 1 31
75d,750,75v,84m, 840, 64d,64m.64p,64v.65m,
84p,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
SUEEREICIESIDENTARESIEE RMANE NEESH SEURERECIESIDENVARE BT R ANERTES)
(CONIGARIESIQUEINVO TG RATE SMATRIE ICONICARIE SIOUEINV G C R - SMATRRE
Superficie dental Frecuencia | Porcentaje Superficie dental Frecuencia ; Porcentaje
12p, 140, 150, 16v, 23p, 1 3.1 12p,12v, 150, 210, 21p, 1 31
350, 450 31d,31m,32m,36m,41m
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 12 375
360 15 46.9
Tabla 54

SUEEREICESIDENEANE SIPERMANERT
CONICARESIGTEIINVOTUCRAIDE RLINA

JPERE S EENTADE SIEERMANERGES]
[CARIESIAUEANVORUCRAIDE NTINAY

Superficie dental Frecuencia | Porcentaje

Superficie dental Frecuencia | Porcentaje

360 1 31

14m, 46d, 460, 46v 1 3.1

Tabla 55

CINDY HAYDEE HERNANDEZ SAN JUAN

Tabla 56
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RESULTADOS

Mediante el coeficiente de correlacion de Pearson se establecié la correlacion negativa
estadisticamente 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 presento los mismos valores.

Se establecié una correlaciéon negativa estadisticamente significativa entre el pH de la
saliva no estimulada y el CPOS (t=-0.597, p=0.01).
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BISCGUSION

FLUJO. Los estudios previos referentes a las caracteristicas salivales en nifios afectados por

4997 (inicamente Cutress en 1972

el sindrome de Down se abocaron a la saliva ductal,
abarco la saliva total, estableciendo que existe una disminucién en el flujo o volumen de
produccion de la saliva total estimulada,®® que corresponde con nuestros resultados. Sin
embargo, Cutress integrd a individuos con retraso mental como grupo control, mientras que
en este estudio los nifios sin retraso mental conformaron este grupo. Asi mismo, difieren los
métodos de estimulacion ya que Cutress usd el acido citrico al 5% y en la presente
investigécién se utilizd la cera, o que influye directamente en los resultados debido a que se
ha reportado que el uso de gotas de acido citrico es el método de estimulacion que
incrementa mayormente el flujo salival.*

En cuanto a la disminucion en el flujo de la saliva total no estimulada observada, no existe
literatura previa referente al tema.

Ademas, sélo se ha establecido una correlacién entre el flujo salival y la caries dental en
condiciones patolégicas que afecten a glandulas salivales.®

Con el fin de eliminar cualquier sesgo se tomé en consideracion que la velocidad del flujo
aumenta a medida que el bolo aumenta de tamafio, debido a lo cual el peso de las pastillas
fue estandarizado en 1 gr.'®
pH. Se ha reportado un pH més alto en saliva parotidea y total en sujetos con sindrome de

Down,**%

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
solo existe un reporte previo, en investigaciones posteriores se debera ampliar el nimero de
integrantes del grupo de estudio y el rango de edad de los mismos.

CAPACIDAD AMORTIGUADORA. Se establecieron diferencias estadisticamente
significativas entre el grupo Down y el no Down pero no hay investigaciones previas que
sirvan como parametro.

PREVALENCIA CARIOSA. Nuestros hallazgos coinciden con numerosos estudios que han
sugerido que la prevalencia de caries dental en el sindrome de Down es baja. Las

diferencias entre el sindrome de Down y los nifios sin el sindrome consideran la prevalencia
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de la caries dental en la denticion permanente determinada por el indice CPQOS, el
componente caries y las lesiones cariosas con extension Unicamente en esmalte, al igual
que por la proporcion libre de caries respecto del total de la poblacién.

RELACION ENTRE LAS CARACTERISTICAS SALIVALES Y LA PREVALENCIA
CARIOSA. Entre mas altos valores del pH en saliva total estimulada y no estimulada

menores fueron los valores del indice CPOS en este estudio.
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CONCEUSIONES!

La evidencia de este estudio sugiere que en saliva total estimulada y no estimulada los
sujetos con trisomia 21 tienen una secresion subnormal. Asi 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 denticidn permanente fue menor, relacionada de
forma inversa con el pH de la saliva estimulada y no estimulada.
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