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Un año más, y ya van tres, acudimos a la cita de Valencia con 
nuestros socios y cuantas personas están interesadas en los temas que 
afectan al buen cuidado, individual y comunitario, de la salud dental 
de nuestra población. Esta, que podríamos llamar cita de invierno de 
SESPO, y la edición de estos monográficos, está siendo posible gracias 
al entusiasmo y dedicación del equipo de personas que trabajan en 
tomo a la unidad de Odontología Preventiva y Comunitaria de la 
Universidad de Valencia, con el Prof. José Manuel Almerich a la 
cabeza. 

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

La Odontología camina hoy por senderos nuevos. Las técnicas y 
los materiales evolucionan a gran velocidad. La prevalencia de las en- 
fermedades y las necesidades sentidas por la población cambian en 
el curso de los años. El escenario socio-profesional y demográfico en 
el que nos desenvolvemos, ha sufrido cambios muy importantes en 
los Últimos quince años. Se hace necesario, pues, un esfuerzo de adap- 
tación, de imaginación, pero sobre todo, se hace necesario un esfuerzo 
aún mayor de formación acorde a los conocimientos actuales. 
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El reto que tenemos por delante para una buena práctica de nuestra 
profesión es, tanto el de una cuidadosa aplicación de las técnicas 
disponibles, cada día renovadas, como el de la comprensión del 
continuo salud-enfermedad, para saber en todo momento "cuándo" 
actuar y "cómo" actuar. Como bien señala Muir Gray (Atención 
Sanitaria basada en la evidencia. Churchill Livingstone Ed.) durante 
años, los esfuerzos de la medicina -vale decir la Odontología- han ido 
primordialmente enfocados a enseñar cómo ((hacer las cosas correc- 
tamente~, pero ha llegado la hora de reenfocar nuestro pensamiento 
hacia ((cómo hacer correctamente las cosas correctas». El cuándo 
y el cómo tratar la enfermedad se convierten, de esta manera, en tomas 
de decisión más importantes que la propia técnica en sí. Y esto es 
de gran importancia en la enfermedad más prevalente en nuestro 
medio, la caries dental. 

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

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

Javier Cortés Martinicorena 
Presidente de SESPO 

Pamplona, Marzo de 1998 





La saliva es el «aqua vitae)) de la cavidad oral proporcionando un 
medio eficaz de protección a todas las estructuras orales. Es un líquido 
incoloro, insípido, inodoro, algo espumoso y muy acuoso. Este produc- 
to de secreción de las glándulas salivales es un jugo digestivo que du- 
rante la masticación se mezcla con los alimentos para formar el bolo 
alimenticio, facilitar la deglución e iniciar la digestión de sus com- 
ponentes. 

Podemos distinguir la saliva total o completa (que resulta de la mez- 
cla de la secreción de todas las glándulas salivales) y la saliva parcial 
(que se obtiene por colección de los respectivos conductos excretores 
de cada una de las glándulas salivales mayores, o bien por técnicas 
específicas para recolección de las distintas glándulas salivales me- 
nores). 

El término saliva en realidad se utiliza como sinónimo de fluido 
oral, para describir la combinación de líquidos que hay en la boca. El 
conjunto de estos líquidos está compuesto, además de las secrecio- 
nes de las glándulas salivales, por una mezcla de pequeñas partícu- 
las alimentarias, microorganismos, células de descamación del epite- 
lio oral, secreción del fluido gingival, y secreción de las glándulas 
sebáceas y otras partículas Una mejor definición de saliva debería 
contemplar exclusivamente la secreción de las distintas glándulas sali- 
vales. 
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CONSIDERACIONES FILOGENÉTICAS 

Las diversas glándulas salivales que se encuentran en la cavidad 
oral, cuyas secreciones constituyen la saliva, desde el punto de vista 
filogenético, en general, no existen ni en peces ni en cetáceos, pero sí 
en anfibios, reptiles (excepto las especies acuáticas como las tortugas y 
los cocodrilos) y vertebrados superiores. Las glándulas salivales están 
muy desarrolladas en los mamíferos. Poseen tres pares de glándulas 
salivales mayores, además de las menores. De las mayores sólo la 
parótida y la submandibular son características de los mamíferos. La 
posición de las glándulas es variable a excepción de la parótida que se 
halla en una relación estrecha con el oído externo. Las glándulas salivales 
mayores de una gran parte de los mamíferos no son esenciales para la 
vida, aunque las ovejas mueren cuando se les priva de la secreción de 
sus glándulas parótidas. 

PRINCIPALES CARACTER~STICAS MORFOL~GICAS 

En el hombre, las glándulas salivales se dividen según su tamaño en 
mayores y menores y según la naturaleza de secreción, en serosas, 
mucosas y mixtas. Las glándulas salivales mayores, pares, son la 
parótida, la submandibular y la sublingual. 

Las secreciones de las distintas glándulas llegan a la boca por 
diferentes puntos y su distribución y mezcla son regulados por pará- 
metros de función. 

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

La glándula submandibular está contenida en una excavación osteo- 
músculo-aponeurótica llamada celda submandibular. Su conducto de 
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excreción es el conducto de Wharton. Este conducto tiene una longitud 
de 4 o 5 cm y de 2 a 4 milímetros de diámetro, emerge de la cara interna 
de la glándula en su parte media dirigiéndose oblicuamente hacia delante 
y hacia adentro hacia de la parte inferior del frenillo, donde se acoda 
para dirigirse hacia delante y abrirse finalmente a los lados del fienillo 
de la lengua en el vértice de un pequeño tubérculo que se denomina 
ostium umbilical y separado al lado opuesto por el espesor del frenillo. 
Existen a veces al lado del conducto principal, conductos secundarios 
cuyo calibre no suele ser tan voluminoso. 

La glándula sublingual situada en el piso de la boca pesa 3 gramos 
aproximadamente. Formada por una aglomeración de glándulas posee 
tantos conductos excretores como pequeñas glándulas. Se encuentran 
de 15 a 30 conductos excretores. El más voluminoso es el de Rinivus o 
Bartholin y desemboca en la carúncula sublingual. Los otros conductos 
denominados de Walther son pequeños y cortos y terminan por fuera 
del conducto de Rinivus. 

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

Están distribuidas por toda la boca excepto en la encía y parte ante- 
rior del paladar duro. Son pequeñas masas glandulares estimadas entre 
600 y 1000. Se agrupan, por motivos descriptivos, según la localización, 
en glándulas labiales, linguales, palatinas, bucales, glosopalatinas. 

ASPECTOS MICROSC~PICOS DE LAS GLÁNDULAS SALIVALES 

La glándula salival consta de una serie de conductos que finalizan 
en piezas secretorias terminales el conducto secretor principal de la 
glándula salival se ramifica en una serie de conductos progresivamente 
más pequeños, los conductos estriados, que a su vez se ramifican en 
conductos intercalares más pequeños que se abren en fondo de saco 
ciego en las piezas terminales o acini. Cada célula epitelial está rodeada 
por tejido conectivo aunque en algunos casos pueda ser escaso. Las 
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En la segunda fase, la composición del electrólito salival se alteraba 
durante el paso de la secreción primaria a lo largo de los conductos 
glandulares Pero esta hipótesis en dos etapas no es universalmente 

La regulación de la secreción salival se cree que es exclusivamente 
nerviosa. Conocemos que algunos tipos de hormonas pueden actuar 
sobre la composición. La aldosterona, por ejemplo, puede influir en la 
relación NaIK y en general las hormonas de la corteza supranenal y 
tiroides pueden influir en la actividad general de las glándulas salivales. 
Otras sustancias, mediadores químicos o enzimas, intervienen también 
en la secreción salival como la calicreína. 

Se ha establecido que la inervación de las glándulas salivales es 
doble. El sistema nervioso autónomo lleva un minucioso control a través, 
en primer lugar, de la estimulación parasimpática. Produce un aumento 
rápido de volumen y flujo de saliva, siendo la intensidad del flujo mayor 
en un primer momento, estabilizándose posteriormente. En segundo 
lugar, el control nervioso se efectúa a través de la estimulación simpática 
que produce un aumento de secreción pero de menor intensidad. En 
líneas generales se sabe que la estimulación de ambos sistemas provoca 
un incremento en la concentración de los componentes orgánicos e 
inorgánicos salivales. 

La salivación fisiológica debe ser considerada como la resultante de los 
efectos concertados de las dos inervaciones simpática y parasimpática. 

La secreción continua de saliva en condiciones de reposo parece 
relacionada con la liberación constante de pequeñas cantidades de 
acetilcolina en el interior de la glándula. 

La saliva estimulada se origina a consecuencia de dos tipos de reflejo: 
el reflejo salival incondicionado; es el que se produce a través de un es- 
tímulo gustativo masticatorio, por dolor oral o por irritación oral, farín- 
gea o gástrica. Es congénito, y no necesita ser aprendido. El estímulo 
sensitivo alcanza los centros salivatorios a través de las vías aferentes 
constituidas fundamentalmente por fibras de la cuerda del tímpano, 
ramas faríngeas de los nervios glosofaríngeo y vago, y fibras sensitivas 
de la segunda y tercera rama del trigémino. 



VIAS AFERENTES 

1. Estímulos reflejos condicionados -> Factores emocionales y psíquicos oído, 
vista, olfato, tacto. 

2. Estímulos reflejos incondicionados. 2 Gusto, masticación, dolor oral, irritación 
oral, irritación faríngea, irritación gás- 
trica. 

CENTRO SALIVAL 

4 

VIAS EFERENTES 

1. PARASIMPATICAS 

PAROTIDA 
Glosofaríngeo Facial 
Nervio timpánico Cuerda del tímpano 
Nervio petroso superficial menor Nervio lingual 
Ganglio ótico G. submandibular 
Fibras postganglionares Glanglio subrnandibular 
Nervio auriculo-temporal Fibras postganglionares 

2. SIMPATICA 

Fibras postganglionares procedentes del ganglio cervical superior 
4 

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

En ambos reflejos las vías eferentes que partiendo de los centros 
salivatorios alcanzan las glándulas salivales, siempre son las mismas 
es decir; las fibras secretoras de la cuerda del tímpano procedentes del 
núcleo salivar superior y con destino a la submandibular y sublingual, 
y la rama timpánica del nervio glosofiríngeo, con fibras procedentes 
del núcleo salivatorio inferior y con destino a la parótida. 

Regulación parasimpática 

Las glándulas submandibular y sublingual reciben impulsos se- 
cretores por la cuerda del tímpano. Esta inervación nace en el centro 
salival situado en el bulbo y sigue el trayecto del facial separándose 
para ingresar en la cuerda del tímpano que irá a fusionarse con el lin- 
gual para dirigirse a la glándula submandibular y terminar en pequeños 
ganglios situados en el hilio de la glándula. Por lo tanto, las fibras 
nerviosas que finalmente alcanzan el parénquima glandular son post- 

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

La inervación de la glándula parótida nace en el bulbo del núcleo salival 
inferior, y acompaña al trayecto del nervio glosofaríngeo y su rama 
timpánica (N. Jacobson) para terminar, siguiendo una de sus ramas pe- 
trosas (petroso superficial menor), en el ganglio ótico. Allí hacen esta- 
ción las fibras preganglionares y partirán fibras postganglionares que 
continúan el trayecto auriculo temporal hasta el parénquima parotideo. 

Regulación simpática 

La inervación simpática de las glándulas salivales deriva del asta 
lateral de la médula espina1 entre el primero y segundo segmento torá- 
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cico. Los axones del asta lateral salen de la médula por las raíces 
ventrales y penetran en el tronco simpático paravertebral, continuando 
en sentido cefálico hasta el ganglio cervical superior donde establecen 
sinapsis con células ganglionares. De estas neuronas salen los axones, 
que siguen la irrigación sanguínea arteria1 hasta las glándulas salivales. 

ASPECTOS CUANTITATIVOS DE LA SECRECI~N SALIVAL Y 
FACTORES QUE PUEDEN INFLUIR EN LA CANTIDAD DE SALIVA 
SEGREGADA 

La saliva es un líquido complejo. Contiene un 99 % de agua y 1%, 
aproximadamente, de sustancias orgánicas e inorgánicas. También se 
hallan gases disueltos en ella, como dióxido de carbono y oxígeno. 
Debido a sus distintos componentes, este líquido fisiológico que es la 
saliva influye de forma decisiva en el mantenimiento del medio bucal. 

Una de las formas más rápidas de medir la función de las glándulas 
salivales es determinar cuantitativamente la secreción de saliva com- 
pleta, puesto que existe una relación directa entre estos dos parámetros. 
Se define como tasa de flujo salival, la cantidad de saliva obtenida, 
medida en m1 por unidad de tiempo. 

La saliva en reposo se define como aquella que se produce es- 
pontáneamente, en ausencia de estímulos salivales exógenos o far- 
macológicos y en situación de relajación. 

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

Las referencias sobre la cantidad de saliva secretada por el hombre 
al día, difiere de unos autores a otros. Los autores clásicos dan unos 
valores de 1 a 1,5 litros al día. Estas cifras no coinciden con las obtenidas 
por otros autores que encuentran una tasa de secreción salival diaria 
entre 600 y 700 m11 . Estos amplios márgenes del volumen de secreción 
pueden ser debidos a múltiples causas, entre ellas al método utilizado 
en el estudio. 
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3. Variaciones de la secreción según distintos factores biológicos 

3.1. Tamaño glandular 

Algunos autores encuentran una correlación entre tamaño glandu- 
lar y tasa de secreción. Otro dato que hay que tener en cuenta, espe- 
cialmente a la hora de la recolección de saliva parcial, es que solamente 
el 15% de los individuos segregan por igual en el lado derecho que en 
el izquierdo. La dominancia del lado derecho es del 44% y la del 
izquierdo del 41%. Esto podría ser debido a diversos factores como 
estructura, tamaño e inervación de la glándula 

3.2. Edad y s a o  

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

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

3.3. Raza 

Peck en 1959, estudia la tasa de secreción salival en distintas razas 
encuentra una tasa de fluido salival más alta en los sujetos de raza negra, 
comparados con sujetos de raza blanca. 



3.6. F. Factores ambientales 

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

3.7. Hábitos 

El tipo de masticación, dieta, tabaquismo, horas dormidas, número 
de dientes etc.. son factores capaces de influir en la tasa de secreción 
salival. Así encontramos que la masticación en sí misma, tiene un efecto 
estimulatorio sobre la secreción salival. El fluido de la glándula parótida 
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en reposo disminuye aproximadamente hasta 34% después de una dieta 
liquida, y vuelve a la normalidad a la semana de restaurar la dieta nor- 
mal al sujeto. La comida en polvo produce mayor aumento de fluido 
que la comida en piezas, presumiblemente porque el polvo absorbe 
más saliva y el individuo necesita beber. Los estímulos gustativos 
pueden aumentar la secreción pero el incremento de fluido es menor 
que con los ácidos. La respuesta salival a un solo sabor o a varios también 
se puede medir. Se incrementa con los sabores mixtos y decrece cuando 
se separan los componentes del sabor. 

Otros hábitos como el tabaquismo, pueden influir en la tasa de 
secreción. Mientras unos autores dicen que la incrementaría, probable- 
mente por el aumento de estímulos gustativos según otros no la afectaría. 
También se ha encontrado que en los sujetos con un déficit de horas 
dormidas disminuye la tasa de secreción al bajar el nivel de estímulo. 

3.8. Efectos psíquicos 

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

3.9. Peso corporal 

Se ha sugerido que el peso corporal podía tener relación con la tasa 
de flujo salival. Muchos investigadores registran este dato en sus 
protocolos. Sin embargo no está demostrado que exista correlación entre 
la tasa de flujo y el peso corporal. 

Se enfatiza el hecho de que la distinta tasa de secreción salival 
encontrada, entre los distintos sujetos, podría deberse, entre otras causas, 
al diferente peso corporal, que repercutiría, en el distinto tamaño y peso 
de las glándulas. 



REPOSO ESTIMULADA 

Mdh Gama de valora m 

Sólidos 500 300 - 860 530 400 - 900 
Cenizas 250 170 - 350 

W i t u v e n t e s  oreánicm 

Roteinas 220 140 - 640 280 170 - 420 
Aminoácidos 

I 
4 

Amilasa 38 
Lisozirna 22 11 0.4 - 62 

IgA 19 
IgG 1 
IgM 0.2 
Glucosa 1 1 0.5 - 3 
Ciirato 
Amoniaco 3 1 - 12 
Urea 20 12-70 13 0.6 - 30 
Acido úrico 1.5 0.5 - 3 3 1- 21 
Creatinina O. 1 0.05 - 0.2 
Colesterol 8 2.5 - 50 
AMPc 7 50 

Constituventes inoreanicos 

Sodio 15 O - 20 60 
Potasio 80 60 - 100 80 
Tiocianato 2 1 - 3  
Calcio 5.8 2.2 - 11.3 6 
Fosfato 16.8 6.1 - 71 12 
Cloururo 50 1 O0 

Fluoruro(ppm) 0.02 0.015 - 0.045 0.01 1 0.007 - 0.021 
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La composición salival, es prácticamente similar de una persona a otra, 
aunque existen diferencias genéticas significativas. La composición está en 
dependencia de la naturaleza, intensidad y duración del estímulo. Estudios 
realizados por distintos autores indican que las glándulas responden de 
forma diferente según el tipo de estímulo (eléctrico, gustativo, o 
farmacológico..). Se ha encontrado por ejemplo que la naturaleza del es- 
tímulo influye de forma decisiva en la concentración de proteínas en la 
saliva parotidea. 

Se producen cambios según la hora del día y también en relación 
con la calidad de los alimentos. Pueden observarse variaciones 
dependiendo del método analítico cuantitativo utilizado e influye el 
tiempo que transcurre entre la toma de muestras y el análisis cuantitativo 
de la saliva ya que se produce una pérdida espontánea de CO, después 
de la colección. (Tabla 2). 

La composición química de la saliva varía según proceda de una 
glándula o de otra. En general la concentración de sustancias es más 
elevada en la parótida que en la submandibular, excepto en el calcio. 
La glándula parótida segrega una saliva serosa que es menos rica en 
mucina, pero más en amilasa. La saliva submandibular es más mucosa 
y la sublingual es mas viscosa. 

1. Componentes orghnieos 

2.2. Proteínas 

La saliva es un líquido complejo .La concentración de proteínas es 
aproximadamente de 300 mg por 100 ml. Se han aislado por 
electrofóresis más de 40 proteínas distintas. La concentración en saliva 
parotidea en general es más alta que en las otras glándulas. 

Se encontraron dos características principales de las proteinas 
salivales, los productos acinares están compuestos principalmente por 
«familias» de moléculas y estas familias presentan un polimorfismo 
genético. Estas características son más evidentes en las proteinas ricas 
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ecológico de la flora oral. La saliva sublingual y submandibular contiene 
niveles más altos de lisozima que la saliva parotidea. 

La lisozima junto con el calcio saliva1 coadyudan a la actividad 
acelerante de la coagulación sanguínea por la saliva pero de una manera 
muy discreta. 

Actividad lipolítica (lipasas) 

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

Lactoferrina 

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

Inmunoglobulinas salivales 

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

Otros componentes orgánicos como los aglutinógenos A B 0, son 
polisacáridos que pueden estaren las cadenas laterales de las 
glucoproteínas salivales. Pueden tener un interés especial médico-le- 
gal. 





Tabla 3.- Principales caracteristicas físicas de la saliva 

Mixta Parotidea Submandibular Sublingual 

Densidad 1,004 1,007 1 ,O0 
PH 6,9 - 7 598 6-6 
Viscosidad 
(centipoides) 2,9 7,8 3,4 13,4 

FUNCIONES DE LA SALIVA 

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

a) Lubrificación y humidzjicación 
La saliva es uno de los mejores lubrifícantes de origen natural. La 

ausencia o disminución hace que los alimentos se impacten y se retengan 
alrededor de los dientes, haciendo la comida dificultosa. La saliva 
embebe el alimento y facilita la masticación de los mismos. Proporciona 
una lubrificación adecuada para la dicción. Para ésta función es necesaria 
la presencia de agua y mucina de la saliva, atribuyéndose a las 
glicoproteínas de la mucina uno de los papeles principales. 

b) Mantenimiento del equilibrio ecológico 
La saliva mantiene el equilibrio ecológico de las distintas especies 

de microorganismos que viven en la cavidad bucal. La adherencia es 



Neutralizante 
Masticación 

Limpieza 

Protectora 

Antibacteriana 
Antivírica 
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d) Integridad dental 
Otra de las funciones de protección se encuentra en el mantenimiento 

de la integridad dentaria. Ademas de amortiguar la acidez de la placa, 
el flujo fisico de la saliva ayuda al aclaramiento de los azucares. La 
disminución de la tasa de flujo en reposo puede prolongar el tiempo de 
aclaramiento. La protección dentaria se inicia inmediatamente después 
de la erupción del diente en la boca. La interacción con la saliva le 
proporciona al diente una maduración posteruptiva. Se produce una 
difusión de iones tales como calcio, fósforo, magnesio y flúor. 

e) Digestiva 
La saliva es la primera secreción que va a estar en contacto con el 

alimento. Embebe el alimento y facilita la digestión de los mismos. La 
saliva contiene una amilasa y es posible que la acción principal de 
ésta, sea la de digerir el almidón. La amilasa saliva1 actúa sobre la 
molécula de almidón y la extiende en moléculas de disacárido maltosa. 
B Función neutralizadora 
Representa la amortiguación de cualquier cambio significativo del 

pH. Los tampones salivales provienen principalmente de los sistemas 
bicarbonato y fosfato. 

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

h) Diluyen te y atemperadora 
La saliva aumenta de forma brusca y masiva tras la penetración de 

sustancias ácidas con el fin de diluirlas y mantener el pH, pero también 
logra por el mismo mecanismo, enfriar los alimentos calientes o calentar 

i) Excretora 
La saliva es la ruta por la que se van a eliminar productos orgánicos 

y productos introducidos en el organismo. Elimina urea, ácido úrico y 
ciertas hormonas. También se eliminan los virus responsables de enfer- 
medades como la rabia, poliomielitis y paperas. 
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4 4 4 

Cápsula de Laslhey Mecánico: Parafma 

Químico: Ac. cíirico 
Fannacológico: 

Test de saliva global (TSG) Pilocarpina 





Tdcnicas de recolección de saliva procedente de las glándulas salivales 
menores 

Existe poca información referente a las glándulas salivales menores. 
Esto se debe en parte a la dificultad de colección y monitorización. 
Otro de los inconvenientes que se plantean es la dificultad de obtener 
suficiente cantidad de material. Sin embargo, hay razones para estudiar 
la secreción de estas pequeñas glándulas, ya que juegan un importante 
papel en la salud bucal proporcionando una protección mecánica, 
química e inrnunológica. Hay que resaltar que la inrnunoglobulina A 
es secretada principalmente por las glándulas salivales menores. 

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

2. MÉTODOS PRINCIPALES PARA CUANTIFICAR LA SALIVA 
GLOBAL EN REPOSO 

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

Técnica de drenaje 

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

Puede realizarse a primera hora de la mañana en ayunas. La ex- 
periencia debe realizarse en un ambiente tranquilo para evitar estímulos 
importantes ajenos a las pmebas. Antes de comenzar el sujeto permanece 
unos minutos en posición de reposo. Permanece cómodamente sentado, 
con los ojos abiertos, la cabeza inclinada ligeramente hacia delante y 
con los labios entreabiertos. Una vez posicionado el sujeto, e instruido 
de que haga cuanto menos movimientos como le sea posible, incluido 
el tragar, se da paso a la prueba. El fluido producido no será deglutido, 
sino que se permitirá que fluya libremente entre los labios, procurando 
no realizar movimientos orales. La saliva caerá espontáneamente a 
medida que se vaya produciendo, hacia un tubo graduado al cual va 
fijado un embudo. Cuando acaba el tiempo de recolección, el sujeto 
expectora la saliva que le queda en la boca y posteriormente se procede 
a la lectura. 



S~ilivn y Salud Dental 

Controlando el tiempo que se ha tardado en el proceso, se calcula la 
cantidad de saliva producida en cc. o ml. por minuto (Fig. 4). 

Técnica de expectorar 

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

Después de un tiempo se calcula la tasa de fluido en cc o m1 por 
minuto. Mientras unos autores aconsejan expectorar sólo cuando el 
sujeto tiene necesidad de hacerlo porque se nota la boca llena, otros 
aconsejan periodos de tres minutos, o cada dos o cada minuto. 

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

Técnica de recogida por eyector de saliva 

Esta es otra técnica de recogida de saliva mixta de colección con- 
tinua. La saliva se recoge a medida que se va produciendo mediante un 
eyector de saliva (tubo de plástico o pipeta de cristal) conectado a una 
bomba de vacío y situado debajo de la lengua. Las secreciones salivales 
van a un tubo graduado. Al final de las pruebas el eyector se mueve 
uniformemente alrededor de los vestíbulos y suelo de la boca para 
coleccionar la saliva residual. Esta técnica de recolección de saliva pro- 
duce valores más altos que otros procedimientos debido a que es una 
técnica invasiva, por lo que produce una ligera estimulación así como 
una pequeña irritación. El procedimiento general es el mismo que para 
los métodos anteriores pero el sujeto no ha de permanecer con la cabeza 
tan inclinada hacia delante.. 
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porción de tira no milimetrada. A continuación se dobla el extremo en 
un ángulo de 90 grados, y se inserta en la cavidad bucal, debajo de la 
lengua. Al cerrar los labios éstos quedan ligeramente en contacto con 
la bolsa de polietileno. La saliva producida que se va acumulando en la 
vallécula lingual durante los 5 minutos que dura la prueba, va 
empapando lentamente la tira. Transcunido el tiempo, se retira de la 
boca y se leen inmediatamente los milímetros humedecidos (Fig. 5 y 6). 

3. PROCEDIMIENTOS DE ESTIMULACI~N 

La estimulación de las glándulas salivales nos da una información 
sobre la capacidad de secreción de dichas glándulas ante un estímulo. 
Para realizar la estimulación hay que tener presente la naturaleza, 
intensidad y duración del estimulo, siendo imprescindible tratar de 
reproducir las experiencias en las máximas condiciones de igualdad 
posibles. Entre los principales procedimientos empleados para la 
estimulación de la secreción saliva1 nos encontramos con el mecánico, 
quimico, farmacológico, electrónico o psicológico. 

El procedimiento mecánico (masticación de alimento,parafina o 
goma) y el químico (estímulos con gotas de limón o ácido cítrico) son 
los más utilizados. 

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

3.1 Procedimientos que utilizan la estimulación mecanica 

a. Test de Tuczek 1876 

Este test puede ser considerado el antecesor de los que están basados 
en la masticación de una bola de parafina, una esponja o compresa, que 
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3.2 Procedimientos que utilizan sustancias químicas estimuladoras 

Los ácidos constituyen el estímulo gustativo más utilizado y potente. 
Los productos de más uso son el ácido cítrico comercial a distintas 
concentraciones y el zumo de limón frescoAspectos mas importantes a 
tener en cuenta en el procedimiento: estímulos químicos. 

a. Tipo de estimulo 

Durante un experimento se ha de utilizar el mismo tipo de estímulo 
en los sujetos. Los ácidos débiles como el acético y el cítrico estimulan 
más la secreción que los ácidos fuertes como el clorhídrico. Sin em- 
bargo establecer la relación entre carácter e intensidad del estímulo y la 
respuesta salival es todavía complicado dado que, entre otras razones, 
la tasa de secreción salival puede variar dependiendo de la capacidad 
de percepción individual del gusto.El ácido acético al 4% es poco 
utilizado. Los dos estímulos más utilizados son el ácido cítrico al 2 - 
10% y el zumo de limón fresco. 

b. Area de aplicación de estimulo 

El área de aplicación tiene que ser específica y concreta. Comúnmente 
se aplica el estímulo en la superficie laterodorsal de la lengua o en la 
parte anterior y dorsal, indicando al sujeto que doble la lengua para 
bañar el resto. 

c. Frecuencia de aplicación del estímulo 

La frecuencia de aplicación y, por lo tanto, la duración del estímulo 
ha de ser la misma para todos los sujetos sometidos al experimento. 
Puesto que los ácidos son rápidamente diluidos por la capacidad de 
amortiguación de la saliva, el estímulo ha de ser renovado con una 
determinada frecuencia (1 5 - 60 seg). 





Saliva y Salud Dental 

Hall, HD. (1993). Protective and maintenance functions of human saliva. Quintes- 
sence Int; 3;24:813-6 

Herrera, J.L y col. (1988). Saliva: Its role in health and disease. J Clin Gastroenterol 
10:69-79. 

Jenkins, G.N. (1983). Fisiología y bioquímica bucal. México; Limusa. 301-78. 
López Jornet, P. (1995). La saliva: Implicaciones en la salud oral. Impresiones; 1:28-35. 
López Jornet, P., Bermejo Fenoll, A., Oiiate Shnchez, R. (1997). Métodos diagnósticos 

de exploración de las glandulas salivales. Medicina Oral; 2: 146-55. 
López Jomet, P. (1998). Recuerdo Morfológico de las glandulas salivales. En : Bermejo 

Fenoll. Medicina Bucal. Madrid: ed Sintesis, 305-20. 
López Jornet, P., Bermejo Fenoll, A. (1993). Principales técnicas de recogida y registro 

del fluido saliva1 en el hombre. Ventajas e inconvenientes. Secretariado de 
publicaciones e intercambio científico. Universidad de Murcia. 

Mandel, I.D. (1 990). The diagnostic uses of saliva. J Oral Pathol Med; 19: 1 19-25. 
Mandel, I.D. (1989). The role of saliva in maintananig oral homeostasis. J Am Dent 

Assoc, 119:298-304 
Rauch, S., Seifert, C., Corlin, R.J. (1973). Enfermedades de las glándulas salivales. 

En: Gorlin RJ, Goldrnan HM Thomas. Patología oral. Barcelona; Salvat Editores. 
1059-178. 

Rouviere, H., Delmas, A. (1987). Anatomía humana descriptiva, topográjica y 
funcional, glándulas anexos a la cavidad bucal glándulas salivares. 9" ed. Barce- 
lona; Masson SA. 456-64. 

Seifert, C., Miehlke, A., Haubrich, J., Chilla, R. (1986). Diseases of the salivary glands. 
Stuttgart; Georg Thieme Verlag. 27-39:7 1-7. 

Silvestre Donat, EJ. (1995). Técnicas diagnósticas de las glándulas salivales. En: Bagán 
Sebastián JV, Ceballos Salobreña A, Bermejo Fenoll A, Aguirre Urízar JM, 
Peñarrocha Diago M. Medicina Oral. Barcelona; Masson SA. 265-87. 

Silvestre Donat, EJ., Serrano Martinez, C. (1996). Implicaciones de la saliva en la 
salud oral. Arch Odontoestomatol, 12: 647-53 

Sreebny, L.M. (1989). Recognition and treatment of salivary induced conditions. Int 
Dent Journal; 39: 197-204 . 

Suddick, P.R. Dowd, EJ. (1986). Mecanismos de secreción de la saliva. En: Menaker 
L. Bases biológicas de la caries dental. 1" ed. Barcelona; Salvat Editore, 67-1 18. 

Ten Cate A.R. (1986). Histología oral. 2" ed. Buenos Aires; Panamericana. 368-99. 
Thylstrup, A. Fejerskov, 0 .  (1988). Caries. Barcelona: Doyrna, 15-3 1. 
Vaillant, J.M, Laudenbach, P. (1988). Pathologie des glandes salivaires. París; 

Flarnrnarion, 1-1 8;42-9. 
Wilborn W.H, Sacklerford, JH. (1986). Anatomía microscópica de las glándulas 

salivales humanas. En: Menaker L. Bases biológicas de la caries dental. Barce- 
lona; Salvat Editores. 3-65. 



.en%ual e1 ap opqap openp E)S~ Ia .~eqo~% aqes ap isai iezqeai 
u03 Á soperra:, so. sol uo:, oiarns -.9 -%!a eied apeqau~~~~m ~aded ap ai!l -'S '%!a 

.u?paioi:,adxa .selnpuy% 
o apuaip ap e:,!u:,?i e1 iez!laai eied seqmp ap aiuapa2oid u?!:,ai:,as ap 
xeqin apand as anb oqauiole!~ --p .%I.J uauInIolz la i!pauI ezed uoqo~iad -.E .%!A 

'epi%oimoi:, ap 
~aded sepwq a)ue!pauI saiouaju! sale!qel .epgoied elnpuy% el ap a)uapa:,oid erl!jes 
saleAqes selnpql% se1 ap u?!:,~~ap~ -72 '%!A el i!paw eied Áaylsey ap elnsdy3 -. 1 '%!A 



XEROSTOMIA E HIPOSIALIA 

Francisco Javier Silvestre Donat 
Prof. Titular de Medicina Oral. 
Departamento de Estomatología 
Facultad de Medicina y Odontología. 
Universidat de Valkncia 





Saliva y Salud Dental 

del tipo de la lactoperoxidasa y la lisozima. Sin embargo, hay otros 
componentes orgánicos que también son transferidos en pequeña 
proporción desde la sangre como la glucosa, el ácido úrico, la urea, 
ciertos lípidos o la creatinina. 

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

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

Hay factores que influyen las tasas de flujo salival como son la edad, 
el sexo, la masa corporal, el estado de hidratación, factores ambientales, 
estado psíquico y determinados hábitos. 

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

La xerostomía es un síntoma que se manifiesta por la sensación de 
sequedad en la mucosa bucal. Si esto es demostrado de forma objetiva 
y comprobamos una disminución de tasas de saliva, hablaremos de 
hiposialia, y si no hubiera nada de flujo se considerará asialia. Existe 
hiposialia cuando se segregan menos de 500 cc por día, en cantidad 
total, o cuando la tasa de flujo de saliva mixta no estimulada está por 
debajo de 0.1-0.2 mVmin y es inferior a 0.7 mlímin en tasa de saliva 
mixta estimulada. 

La sensación de padecer xerostomía suele aparecer cuando el 
individuo tiene una disminución del 50% de tasas de flujo en saliva 
total de reposo. Así mismo, el pH y la composición salival, espe- 
cialmente respecto al potasio, parecen influir también en la sensación 
de sequedad. Esta sensación acontece cuando hay una falta de saliva en 
varias glándulas, puesto que la alteración en la producción de secreción 
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forma excesiva y permanente, el abuso y adicción activa en sujetos 
toxicómanos y situaciones clínicas como las sialoadenosis donde la 
afectación de la inervación simpática de las glándulas provoca un 
acumulo de productos de secreción y produce una tumefacción clínica 
no dolorosa y bilateral de las glándulas salivales mayores, especialmente 

Los fármacos son la causa más frecuente de xerostomia. Existen 
más de cuatrocientos tipos diferentes que pueden provocar hipo- 
secreción. Los psicofármacos de tipo antidepresivo, antipsicótico, así 
como los antihipertensivos, antieméticos, antihistamínicos, antipar- 
kinsonianos, analgésicos, antiinflamatorios y diuréticos son los más 
habituales. Sus efectos suelen ser de carácter reversible y duran mientras 
se administra el medicamento. 

A nivel de las glándulas salivales podemos encontrarnos diferentes 
situaciones, unas de carácter reversible y otras irreversible. En ciertos 
estados de desnutrición en países no desarrollados así como en pro- 
blemas de anorexia en países desarrollados nos podremos encontrar 
con un menor aporte de productos necesarios para la formación de sa- 
liva. Más peso tienen las situaciones de deshidratación que encontramos 
en pacientes diabéticos descompensados o en ciertas dietas exentas de 
sal, donde la pérdida de agua interfiere en su utilización a otros niveles. 

Problemas más importantes encontraremos en los pacientes so- 
metidos a radioterapia por un cáncer de cabeza o cuello, en el síndrome 
de Sjogren o en los pacientes con trasplantes de médula ósea con 
enfermedad de injerto contra el huésped. 

En la irradiación terapéutica de los tumores del área de cabeza y 
cuello es donde nos vamos a encontrar importantes pérdidas de tasas 
de secreción. Van a influir una serie de factores técnicos como son el 
tipo de radiación, especialmente la de tipo externo, el campo a irradiar, 
la dosis y el tiempo del tratamiento. La destrucción del parénquima 
saliva1 es importante cuando es bilateral y se utilizan dosis superiores a 
los 60 Gy. Las células acinares de tipo seroso son más radiosensibles 
que las de tipo mucoso. También los endotelios y pequeños vasos que 
irrigan estas glándulas se verán afectados. 
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El síndrome de Sjogren es un proceso de carácter inflamatorio crónico 
y autoinmune que afecta a las glándulas salivales y lacrimales fun- 
damentalmente, pero puede afectar a otras glándulas de carácter 
exocrino. Se denomina primario o "síndrome seco" cuando sólo se da 
xerostomía y xeroftalmia, dando esta Última un cuadro de quera- 
toconjuntivitis seca. Además, si se evidencia una enfermedad del tejido 
conectivo o autoinmune asociada, normalmente la artritis reurnatoide, 
hablamos de síndrome de Sjogren secundario. 

La destrucción del parénquima salival en éste Último cuadro es 
mediada por una infiltración linfoplasmocitaria en las propias glándulas. 
También en los pacientes con trasplantes de médula ósea puede aparecer 
un cuadro denominado enfermedad de injerto contra huésped donde 
existe una destrucción glandular como consecuencia de la respuesta 
inmune contra el tejido trasplantado. 

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

CLÍNICA DE LA HIPOSIALIA Y LA XEROSTOMIA 

La pérdida de la hidratación y lubrificación de la mucosa oral aso- 
ciadas a una disminución efectiva de las tasas de flujo salival llevan, en 
primer lugar a nivel clínico, a una serie de alteraciones funcionales que 
se manifestarán por sensación de boca seca, molestias para la formación 
del bolo alimenticio, para la masticación y para la deglución. El enfermo 
advierte de una saliva espesa y pegajosa que le molesta en diversas 
situaciones a lo largo del día agravándose durante la noche. 

Asimismo, si la persistencia de la hiposialia es grande en el tiempo, 
el paciente puede notar ardor o escozor en la boca como consecuencia 
de situaciones de imtación sobre la mucosa. Puede existir disgeusia, 
como sensación de gusto metálico o amargo, e incluso estar disminuído. 





Xerostomia e Hiposialia S S  

que favorecerá la aparición de lesiones initativas e infecciones sobre la 
mucosa bucal que se verán potenciadas por una higiene oral deficiente 
con acumulo de placa bacteriana y restos alimenticios De esta forma se 
facilitará la presencia de candidiasis en forma de palatitis subplaca o 
estomatitis protésica. 

Un aporte deficitario de saliva supone una disminución de sus 
componentes, agua, electrolitos y proteínas, entre las que destacaremos 
enzimas como la lactoperoxidasa, la lisozima y la inmunoglobulina A. 
Esto se traducirá en una disminución de defensas orales y por tanto en 
una pérdida de salud bucal pudiendo aparecer infecciones bucales, en- 
tre las que destacaremos las candidiasis orales que serán más frecuentes 
si concurren situaciones que las faciliten como la diabetes, la ingesta 
de antibióticos de forma prolongada o de corticosteroides, una pobre 
higiene bucal o el uso de prótesis removibles. 

Entre estas candidiasis las más observadas serán las de tipo erite- 
matoso crónico, en forma de áreas rojizas sobre la mucosa. Se observará 
queilitis comisurales si la pérdida de dientes o las lesiones en los mismos 
comporta una disminución de la dimensión vertical. También a nivel 
del dorso lingual veremos lesiones de carácter atrófico eritematoso, así 
como lesiones rojas debajo de las prótesis. 

Asimismo, podremos observar otro tipo de infecciones como las 
sialoadenitis agudas supuradas, que afectan las glándulas salivales de 
enfermos con hiposialia debida a una deshidratación intensa y con mal 
estado general. El flujo saliva1 enlentecido o disminuido favorecerá el 
ascenso retrógrado de gérmenes patógenos a través de los conductos 
glandulares. 

La mayor frecuencia de afectación se da en las glándulas parótidas y 
se caracteriza por una tumoración de las mismas junto a la salida de 
pus por el conducto de drenaje. En recién nacidos y en pacientes de 
edad avanzada parecen jugar un papel relevante los estafilococos aureus, 
mientras que en edades medias de la vida podemos ver más afectación 
por estreptococos viridans. La tumefacción suele ser unilateral, de 
carácter edematoso, molesta y en ocasiones acompañada de fiebre no 
muy alta. 
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La secreción que podemos apreciar en el orificio de drenaje de la 
glándula afectada es de tipo filamentoso o espeso, aspecto turbio incluso 
purulento y sale de forma espontánea o facilitado mediante la expresión 
de la glándula. 

Los dos modelos clínicos más extremos de hiposialia se observarán 
en pacientes avanzados con sindrome de Sjogren y en irradiados por 
tumores de cabeza y cuello con dosis totales altas y con las glándulas 
salivales dentro del campo expuesto. 

En el sindrome de Sjogren cuando la destrucción de las glándulas 
salivales es extrema se producirán los síntomas y signos comunes a 
todos los cuadros de xerostomia, pero también podremos observar 
turnefacciones de las glándulas afectas, uni o bilaterales, que aparecerán 
en ciertos periodos, aunque de carácter crónico y en algunas ocasiones 

Podemos apreciar sequedad de otras mucosas como son las fosas 
nasales, la farínge, la mucosa respiratoria o la genital; atrofia en la 
mucosa esofágica y gástxica y disminución de la secreción pancreática. 

Organos como el hígado, el pulmón y el riñón pueden llegar a 
afectarse con cierto grado de infiltración que puede provocar atrofias 
en los mismos. 

A nivel oftálmico la xerofialmia que se produce da un cuadro de 
queratoconjuntivitis seca y se manifiesta con sensación de cuerpo 
extraño ocular, fotosensibilidad, escozor e hiperemia en la conjuntiva. 

En el paciente irradiado nos vamos a encontrar con una serie de 
alteraciones que aparecen de forma temprana tras la radiación 
administrada y otras de carácter más tardío. Entre las alteraciones más 
rápidas en aparecer tendremos las mucositis y las disgeusias, debidas 
al efecto de la radiación ionizante sobre la mucosa que genera atrofia. 

También, en las primeras semanas puede aparecer xerostomía pues 
la radiación produce una inflamación y degeneración de las células 
acinares y ductales de las glándulas. Suele persistir durante meses o 
años y en ocasiones con dosis totales muy altas pudiendo hacerse 
irreversibles. 
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Derivada de la hiposialia también se desarrollan caries de cuello o 
con carácter atípico. En estos enfermos pueden aparecer lesiones tardías 
como el trismus o la osteorradionecrosis. 

CRITERIOS DIAGN~STICOS DE LA HIPOSALIVACION Y LA 
XEROSTOMIA 

La xerostomía es un síntoma que tras ser reconocido y caracterizado 
mediante la anamnesis, debe comprobarse clínicamente de forma 
objetiva. Esta objetivización puede realizarse mediante varios métodos 
para confirmar una pérdida de tasas de flujo saliva1 en reposo y esti- 

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

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

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

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

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

También existen métodos para medir las tasas de flujo de saliva 
total pero bajo condiciones de estimulación del reflejo salival. Esto nos 
dará la idea del funcionalismo o respuesta activa de las glándulas 
salivales. Se utilizan también las técnicas anteriores pero previamente 
a la medición se produce el estímulo. 

El estímulo puede ser de tipo mecánico, químico, fmacológico o 
psicológico. Para estudiar saliva global se suele utilizar el estímulo 
mecánico basado en la masticación de una pastilla de parafina, mate- 
rial que tiene la ventaja de no poseer ningún sabor que pueda influir a 
nivel químico. Además, la parafina no interfiere con los componentes 
bioquímicos de la saliva para un posterior análisis de saliva total. 
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sialografias con contraste intraductal para apreciar la morfología de las 
glándulas, también nos pueden ayudar en la búsqueda de calcificaciones, 
estenosis o dilataciones de estos conductos. 

En procesos de destrucción glandular como en el síndrome de Sjogren 
han sido utilizadas técnicas como la gamrnagrafia o escintigrafia de 
glándulas salivales. Se basa en la detección de un radionúclido por medio 
de una garnrnacámara. 

Se inyecta pertecnato de Tc-99 y se consigue captar su llegada y 
excreción por las glándulas salivales mayores, pues tiende a concentrarse 
en las mismas, dándonos una idea de su íÜncionalismo. Aunque han 
sido estudiados varios patrones de captación es una prueba poco utilizada 
por ser poco específica. 

La prueba más específica entre los criterios diagnósticos utilizados 
en el síndrome de Sjogren es la biopsia de glándulas salivales menores 
del labio inferior. Son glándulas de fácil acceso y que sin apenas com- 
plicaciones nos permitirán obtener una muestra suficiente, al menos de 
cuatro grupos glandulares, para su valoración morfológica posterior. 
Concretamente, en un área de 4 mrn2 deben haber al menos uno o dos 
focos de 50 linfocitos o más para ser positiva. 

CRITERIOS TERAPI~JTICOS EN CUADROS DE XEROSTOMIA E 
HIPOSIALIA 

Tratamiento médico de la hiposialia 

Cuando nos encontremos un paciente con sensación de xerostomía 
y donde hemos podido demostrar la existencia de hiposialia, deberemos 
en primer lugar plantear un tratamiento etiológico. Así habrá procesos 
donde se deberá abordar la alteración primaria y resolviéndola mejorará 
la tasa de flujo salival. Esto será posible cuando las causas sean 
reversibles como en ciertas alteraciones psicopatológicas, tipo ansiedad 
o depresión. Además, habrá que controlar la enfermedad de base y la 
prescripción de fármacos xerostomizantes. 





Tratamiento sustitutivo en las hiposialias 

Cuando tratamos a pacientes en los que apenas queda parénquima 
saliva1 en funcionamiento deberemos recurrir a los sustitutos salivales 
o salivas artificiales. Se han utilizado multitud de productos como salivas 
artificiales, algunos contienen mucinas o polimeros de carboximetil- 
celulosa e incluso la carbenexolona, que a veces se prescribe, trata de 
restituir la función de protección y lubrificación de la saliva sobre la 
mucosa oral. Además, en forma de geles pueden producir una retención 
de la hidratación en los mismos que mejorará la sensación de sequedad 
en los pacientes. 

También han sido usadas salivas artificiales que contienen soluciones 
acuosas y determinadas proteínas enzimáticas. Sin embargo, los re- 
sultados clínicos no han sido muy satisfactorios sobre todo por la difi- 
cultad de mantener al paciente con el uso de estos sustitutivos durante 
largo tiempo. 
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La caries temprana o incipiente de los dientes tiene su origen 
fundamentado en una base bioquimica, caracterizada por una destruc- 
ción de los tejidos mineralizados del diente y reflejada en cambios 
estructurales a nivel macroscbpico y microscópico. Variados y dis- 
tintos conceptos se han venido exponiendo para intentar aclarar el 
posible mecanismo de la desmineralización "in vitro" a través de 
diferentes modelos de simulación para determinar los hechos obje- 
tivos en los que se fundamenta el mecanismo de la pérdida del mineral 
del esmalte "in vivo". Y junto a los ciclos de desmineralización, de 
una manera secuencial, se han estudiado los ciclos de remineralización, 
fenómenos biológicos inherentes al proceso del comienzo de la caries 
y presentes las más de las veces simultáneamente. 

La desmineralización la podríamos definir como una desorganiza- 
ción de los tejidos mineralizados del diente por la acción de los 
productos del metabolismo bacteriano y como consecuencia de los 
intercambios bioquimicos que tienen lugar en el sistema trifásico 
saliva, placa bacteriana y esmalte con especial atención a la interfase 
esmaltelplaca bacteriana. La desmineralización puede depender por 
tanto entre otros factores de la estructura del propio esmalte, de la 
capacidad de resitencia del huésped, de la virulencia e intensidad del 
ataque cariogénico y de las características fisicoquimicas y biológicas 
de la saliva, como tendremos ocasión de describir a lo largo de este 
trabajo. 
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3) La remineralización sucedía en un 1535% de las lesiones. 
4) La fluoración incrementaba el número de lesiones detenidas y 

remineralizadas. 
Por lo expuesto, lo más razonable es pensar que la desaparición 

de la lesión o simplemente la disminución de su severidad fue motivada 
por el reemplazo del mineral destruido, lo cual no supone que la 
remineralización implica la restitución total del mineral perdido ni 
que éste presente la misma estructura cristalina. Otro aspecto cons- 
tatado fue el aumento de la resistencia al reto de la caries de la mancha 
blanca remineralizada en relación al esmalte sano adyacente, que se 
atribuyó al menor contenido en carbonato y al incremento de flúor 
en el nuevo mineral depositado; por otro lado éste se caracterizaba 
por tener dimensiones cristalinas mayores. 

FUNDAMENTOS BIOL~GICOS DE LA DESMINERALIZACIÓN- 
REMINERALIZACI~N DE ESMALTE 

Recordando en el esquema adjunto la síntesis de las reacciones quí- 
micas del proceso desmineralización-remineralización, vamos a matiza. 
a continuación los aspectos puntuales de mayor trascendencia en dicho 
proceso (Esquema 1). 

Se han descrito diferentes aspectos fisico-químicos concretos que 
han intentado explicar de una manera parcial o totalmente la des- 
mineralización del esmalte dental y otros sólidos permeables durante 
la disolución ácida que podríamos dividir en cuatro grupos por fines 
prácticos. En el primer grupo, se incluirían los inhibidores químicos 
de la disolución superficial, especialmente los componentes salivales 
que se incorporan "in vivo" a la superficie del esmalte y los geles 
"in vitro" (la desmineralización subsuperficial no se observa cuando 
el gel utilizado era metil-celulosa dializada). Las variaciones macro 
y microscópicas en la estructura fisico-química del esmalte formarían 
las causas integradas en el segundo gmpo, recordando que debe de 
existir un gradiente en la solubilidad del mineral desde la superficie 
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Un acontecimiento que no podemos olvidar dado su interés en este 
punto y que ha sido confirmado por numerosos investigadores 
(JENSEN; MANNING Y EDGAR, etc.) ha sido el hecho concreto 
de la desaparición o reducción de la disminución del pH en la curva 
de STEPHAN cuando después del consumo de alimentos azucarados 
se consumía goma de mascar, restarurándose el ph inicial, rápidamen- 
te. El mecanismo de acción comprendía varios factores que englobaban 
actividades de las más dispares como: incremento del clearance de 
la sacarosa de la saliva; elevación del pH (especialmente por el au- 
mento del bicarbonato en saliva) y por el grado de sobresaturación 
de la saliva estimulada que era superior a la saliva en reposo. 

En conjunto y como hemos ido describiendo, la saliva actuaría 
realmente más como un factor dinamizador el equilibrio desmi- 
neralización-remineralización inclinándolo hacia la segunda fase, que 
como protector del mantenimiento de la estructura cristalina del esmalte. 

MODIFICACIONES DEL ESMALTE EN LA DINÁMICA 
DESMINERALIZACI~N-REMINERALIZACI~N Y SALIVA 

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

1) Efectos estáticos 
2) Efectos dinámicos 
El primer grupo de actividades tomaría en consideración aquellas 

ligadas a la presencia prolongada en el tiempo de la saliva y man- 
tenida como medio biológico, en cuyo seno tienen lugar entre otras 
acciones el mantenimiento del equilibrio de la homeostasis del medio 
bucal. En este grupo, incluiríamos efectos sobre la microbiota bucal 
y la placa bacteriana, la formación de la película saliva1 con sus 
peculiares funciones y sobre todo la más interesante desde el punto 
de vista de la dinámica desmineralización-remineralización: la fun- 
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ción de control del equilibrio iónico manteniendo un medio am-biente, 
que bañe la superficie de los dientes, SOBRESATURADO. Los efectos 
biológicos ligados al segundo grupo se movilizan exclusivamente en 
el momento que se provocan, a través de un agente externo (sacarosa), 
una serie de reacciones compensatorias para intentar paliar o anular 
los efectos que ha producido el declinar de la curva de STEPHAN. 
Entre estos últimos tomaríamos en consideración fundamentalmente: 

1) El "clearance" de los hidratos de carbono y los productos ácidos 
resultantes del metabolismo de la placa bacteriana. 

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

El estudio del contenido de la saliva en los iones que intervienen 
en el fenómeno desmineralizacion-remineralización (Ca", PO;, F- 
etc.) y su grado de saturación con relación a las sales fosfocálcicas 
del esmalte ha tenido estos últimos años una gran trascendencia, como 
parece lógico, en el estudio de la caries. 

Estudios analíticos y fisico-químicos realizados con criterios cien- 
tíficos rigurosos han dejado bien patente que tanto la saliva estimu- 
lada como la no estimulada, especialmente la primera, contenían un 
elevado grado de sobresaturación con relación a las sales fosfocálcicas 
básicas y a la hidroxiapatita. No obstante se detectó en numerosos 
estudios un hecho un tanto extraño y que no encajaba con los con- 
ceptos fisico-químicos clásicos, como era la falta de precipitacion 
tanto primaria como secundaria de aquellas sales que normalmente 
se corresponde y es consecuencia de la sobresaturación. Posteriores 
investigaciones trajeron la luz a esta relación equívoca (solución 
sobresaturada NO + precipitación) con la descripción en la saliva de 
la presencia de proteínas especificas que inhibian la precipitación de 
las sales de fosfato cálcico. 

La staterina presente tanto en la saliva submaxilar como en la 
saliva de la glándula parótida se ha mostrado como un potente inhibidor 
de la precipitación primaria de las sales de fosfato cálcico, actividad 
que va a ser tanto más eficaz cuando mayor actividad específica 
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muestre y se presente en suficiente alto grado de concentración. Por 
otro lado, cierto grupo de proteínas ricas en prolina (PRPs), la hista- 
tina 1 y algunas cistatinas se han manifestado como potentes inhibi- 
dores de la precipitación secundaria. Por lo tanto, la staterina (rica 
en tirosina) es un inhibidor de la precipitación primaria de las sales 
de fosfato de calcio, por lo que inhibiría la "precipitación espontánea" 
de las sales fosfocálcicas contenidas en las secreciones salivales y que 
se encuentran sobresaturadas con respecto a la bruxita (PDCD: PO, 
H Ca. 2H,O). Las proteínas ricas en prolina (PRPs) de carácter ácido 
A y C son inhibidoras de la precipitación secundaria de las sales de 
fosfato cálcico, es decir, del crecimiento del cristal y están intimamente 
relacionadas con la adsorción de aquellas moléculas sobre la hidro- 

Estos sistemas inhibidores tanto de la precipitación primaria como 
de la precipitación secundaria de las sales fosfo-cálcicas se caracte- 
rizan por prolongar su actividad en el tiempo y no modificar la ter- 
modinámica del sistema. MARGOLIS y MORENO recientemente 
demostraron como la química del fosfato cálcico de la placa bacteriana 
precalcificada puede ser modulada por los inhibidores de la precipi- 
tación a través de la creación de determinados potenciales según los 
niveles de sobresaturación, que implicaría de una manera determinan- 
te la dinámica desmineralización-remineralización en los sistemas 
esmalte-placa bacteriana. 

Otro aspecto de gran interés en la relación de la saliva con la 
química de los fosfatos cálcicos, para comprender adecuadamente la 
vinculación del calcio con la saliva, es la unión del ion cálcico con 
las glicoproteínas de la saliva que en tres cuartas partes de los casos 
está asociada a las proteínas ricas en prolina (PRPs). Las uniones 
calcio-PRPs dependen del pH habiendo un incremento sustancial según 
se eleva aquél (pH = 5,O. 15 mmlll; pH = 9, 1 S%), con una propiedad 
de gran interés como es la posibilidad de liberación de calcio cuando 
disminuye el pH (buffer de Ca++). 
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Dentro de la asociación que tradicionalmente se venía describiendo 
entre el nivel de calcio en la saliva y la incidencia de caries, estudios 
realizados recientemente por BORKE y col. demostraron el papel 
primordial de la PCMA (proteína específica transportadora de calcio) 
en la regulación de la concentración del calcio en saliva. 

Para terminar este apartado, solo recordar los trabajos de MASSA- 
MUR, INABA e IWATA que demostraron con una asociación 
estadísticamente significativa la correlación entre el número de dien- 
tes con caries y la relación carieslproteínas totales en saliva, no 
habiéndose constatado la asociación entre caries y concentración total 
de proteínas y de calcio aisladamente. 

ESTRUCTURA DE LA PLACA BACTERIANA Y LA SALIVA 

Las glicoproteínas salivales desempeñan una regla de cierta impor- 
tancia tanto en la formación de la película adquirida como en el 
desarrollo de la placa bacteriana, pues no solo son capaces de adsorberse 
sobre la superficie del esmalte sino también promocionan la preci- 
pitación de la placa bacteriana favoreciendo la agregación bacteriana. 
Ciertos componentes salivales por lo tanto pueden mediar pro- 
mocionando la adherencia bacteriana al diente, por lo que no podemos 
estar ajenos a los posibles cambios estructurales de la saliva que según 
fuere su composición podrían diversificar los determinantes de la 
colonización bacteriana. 

Los patrones de difusión de los componentes químicos y fluídos 
de la saliva y placa bacteriana van a ser determinantes para que 
aquellos cumplan su función y puedan circular libremente a través y 
por la placa bacteriana. Para no extendemos mucho más en este punto, 
vamos a concretar a continuación los factores de mayor importancia 
implicados en la difusión: 

1) Las características de la microbiota. 
2) El contenido en agua de la placa bacteriana (cuanto mayor can- 

tidad de agua exista, la difusión en ambos sentidos se va a rea- 
lizar más rápidamente). 
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3) El contenido en polímeros (glucanos) y coloides (cuando mayor 
es su contenido más lenta es la difusión). 

4) El espesor de la placa bacteriana (cuanto mayor es el espesor, 
la difusión de los iones de la interfase placa-saliva a la interfase 
placa-diente tomará más tiempo). 

La saliva puede ser, por otro lado, vehículo de diversos polímeros 
utilizados por ejemplo en la saliva artificial (carboximetilcelulosa, 
hidroxietilcelulosa, etc ...) que reducen la desmineralización del esmal- 
te, promoviendo la formación de una capa de polímero sobre el esmalte, 
que protege del ataque ácido. 

Un aspecto que no podemos dejar de reseñar inevitablemente en 
este apartado es el contenido en flúor del fluido de la placa, que 
lógicamente va a estar en íntima relación con la concentración de 
dicho oligoelemento en la saliva y el "clearance", dependiendo aque- 
lla fundamentalmente del compuesto de flúor utilizado; habiéndose 
constatado el incremento de las concentraciones de flúor en la saliva 
cuando se utilizaba FNa (13% sobre FPO, Na,). Por otro lado, la 
proporción (relación) entre el contenido de la saliva y el contenido 
de la placa en fluoruro está íntimamente vinculado a la posibilidad 
de acceso de la saliva a determinados lugares de la cavidad bucal, 
lo que va a determinar específicas diferencias clínicas localizadas con 
respecto a la dinámica del flúor en los procesos de desmineralización- 
remineralización. Para alcanzar un mayor nivel continuado del ion 
flúor en la placa bacteriana y obtener mayor rendimiento a la actividad 
del flúor, así como una eliminación más lenta, se ha estudiado como 
el F,Ca junto a los fosfatos y proteínas podría actuar según las pautas 
citadas debido a la disminución de la solubilidad del F,Ca "in vivo" 
en las condiciones expuestas. Asimismo el F,Ca englobado con grupos 
fosfatos y10 proteínas, será una potencial bomba de iones flúor (F-) 
cuando el pH disminuye y los grupos fosfatos se ionizan (PO,"; Ca++) 
ver cuadro 2. 



SALIVA ESTIMULADA FLUIDO DE LA PLACA 

m01 p.p.m. m01 p.p.m. 

CALCIO 0.70 - 1.60 26 - 60 0.80 - 32 

FOSFATO 1.80 - 5.20 58 - 160 12.00 360 

FLUORURO 0.0005 - 0.006 0.01 - 0.11 0.0050 0.10 







Saliva y Salud Dental 

1) Algunas características fisicas como la capacidad de retención 
y su peculiar solubilidad que van a determinar el tiempo de re- 
tención de dicho alimento en la boca. 

2) La aptitud para estimular el flujo saliva1 y producir cambios en 
la composición de la saliva. 

3) La textura y el tamaño de partícula del alimento. 
Las características fisico-químicas de los alimentos van a determi- 

nar en último término su capacidad cariogénica lo que nos lleva a 
comprender cómo alimentos que están clasificados en el grupo de 
alimentos cariogénicos por su estructura química no producen lesio- 
nes de caries al ser eliminados rápidamente, mientras alimentos dis- 
cretamente cariogénicos pueden llegar a producir lesiones profusas y 
extensas de caries si permanecen largo tiempo retenidos en la boca. 
Un dato que no podemos olvidar y está en íntima relación con lo 
expuesto es la dinámica de la desmineralización-remineralización en 
el tiempo, dado que la desmineralización no concluye ni la remine- 
ralización comienza mientras el substrato azucarado está presente por 
lo que no debemos nunca minusvalorar la importancia del tiempo de 
"clearance" de los alimentos. 

De lo anteriormente expuesto se deduce que cuanto más frecuen- 
temente se consumen alimentos cariogénicos tanto más se incrementa 
el tiempo de la desmineralización mientras el tiempo empleado para 
la remineralización se reduce proporcionalmente. Otro aspecto a tener 
en cuenta en el "clearance" de los alimentos es su fluidez y el tamaño 
de las partículas. No obstante no olvidemos que la frecuencia del 
consumo de los alimentos cariógenos es el factor de mayor trascen- 
dencia; baste recordar como alimentos fluidos y de estructura suave 
pueden provocar gran número de caries agudas como ocurre en cierto 
tipo de caries rampantes causadas por alimentos líquidos como la 
"caries de biberón", provocadas por el contacto continuo de frascos 
rellenos de leche (o jugos) con azúcar, con la boca, mientras se duer- 
me, con inhibición de la actividad remineralizadora y tampón de la 
saliva por obstrucción. 
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Estudios experimentales utilizando superficies de esmalte y acrílicas 
mostraron profundas diferencias en las variaciones bioquímicas del 
fluido de la placa bacteriana, después de la exposición a la sacarosa, 
produciéndose una desmineralización del esmalte con un incremento 
en la concentración de iones calcio y fósforo, con caída del pH. La 
posterior actuación de la saliva va a provocar la subida del pH de un 
modo significativo como resultado de la interacción de la placa 
bacteriana, capacidad buffer de la saliva e intercambio mineral en la 
lesión incipiente del esmalte. Por otro lado se comprobó que la expo- 
sición frecuente a la sacarosa (hasta ocho veces al día de una solución 
del 20 % de sacarosa) reduce las concentraciones de los iones flúor, 
calcio y fosfato en la placa bacteriana al mismo tiempo que se au- 
menta la concentración de carbohidratos solubles en alcalis. 

Recientemente se han utilizado modelos matemáticos experimen- 
tales para estudiar e interrelacionar los procesos de "clearance" de la 
sacarosa salival en la cavidad bucal, la difusión de la sacarosa en la 
placa bacteriana y por último la transformación de la sacarosa en 
ácidos y polímeros (glucanos), para determinar los diferentes factores 
que pueden participar en la formación de ácidos en los diferentes 
niveles dentro de la placa bacteriana Sin entrar en detalles se estu- 
diaron prioritariamente la concentración de la sacarosa en saliva, la 
duración de la exposición de la placa bacteriana a la sacarosa y el 
espesor de aquella. El estudio se realizaba en función de las curvas 
de STEPHAN generadas y demostró que el factor más prioritario en 
la determinación de la extensión en profundidad de la caída del pH 
en el esmalte estaba relacionado con la máxima concentración de 
sacarosa obtenida antes de comenzar el "clearance" salival normal. 

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

Se ha estudiado analíticamente la producción de formato, succinato, 
lactato, acetato y propionato en alimentos de lo más dispar como 
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bebidas, las acciones dinámicas expuestas pueden ser favorecidas por 
la estimulación contínua de la saliva por lo que se ha propuesto 
masticar chicle sin azúcar, después de una comida azucarada con el 
fin de reducir el potencial cariógeno, limitando la sevendad y dura- 
ción de la curva de STEPHAN. 

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

1) "Clearance salival" 
2) Incremento de la capacidad buffer. 
3) Beneficios máximos en relación al grado de saturación con res- 

pecto al mineral del diente. 
Por lo tanto la promoción de la saliva estimulada debena ser incluída 

inexcusablemente en las recomendaciones para la prevención de caries, 
especialmente en los pacientes de riesgo. 

Para terminar, señalar que uno de los objetivos mayores de la 
Odontología Preventiva actual sena llevar a cabo tratamientos pro- 
tectores de la caries en los que tanto los propios efectos de la saliva 
como de otros agentes cariostáticos aunaran sus actividades en el 
deseo y objetivo común del mantenimiento de la integridad dentaria, 
especialmente y con especial énfasis en la mancha blanca. Utilizán- 
dose las más de las veces la propia saliva como vehículo de los 
agentes anticariógenos, hecho contrastado con los estudios que rei- 
teradamente probaron el incremento de las concentraciones de fluoruro 
en saliva, placa bactenana y fluído de la placa después de la aplicación 
de diferentes soluciones remineralizantes. 
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La relación entre saliva y salud dental no se cuestiona en la ac- 
tualidad. La protección de la saliva frente a la caries dental implica 
varios mecanismos, uno de los cuales es sin duda la relación de la 
saliva con la microbiota oral. Sin embargo, y en el ámbito de la caries, 
la utilidad de la saliva no se limita a ejercer una función fisiológica 
de protección antimicrobiana, sino que es de gran utilidad para poder 
realizar a partir de ella el diagnóstico microbiológico del riesgo de 
caries. También la saliva nos informa de la necesidad y del éxito de 
medidas preventivas y terapéuticas para controlar la infección 
microbiana origen de las lesiones de caries. Y podría ser precisamente 
la saliva la herramienta del futuro para controlar la enfermedad de 
caries, a través de potenciar el sistema inmunitario frente a 
microorganismos cariogénicos. 

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

La saliva tiene una función reguladora extraordinariamente impor- 
tante y compleja. Se ha definido el aclaramiento bacteriano como la 
capacidad de la saliva de mantener un equilibrio ecológico apropiado 
en la cavidad oral (1). Por una parte posee una actividad antimicrobiana 
específica e inespecifica actuando contra la invasión de 
microorganismos patógenos, pero a su vez es fuente de nutrientes de 



Cocos ........................................................................................................... 65% 
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...................................................... Grampositivos anaerobios estrictos 3 
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COMPOSICIÓN MICROBIANA DE LA SALIVA 

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

FACTORES ANTIMICROBIANOS DE LA SALIVA 

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

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

El origen de estos factores es múltiple: glándulas salivales, fluido 
gingival y bacterias orales, lo cual explica los cambios observados 
en sus concentraciones y también dificulta la valoración sobre el papel 
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proteina que actúa cuando está insaturada uniendo dos átomos de Fe 
por molécula, compitiendo con las bacterias. El Fe es un nutriente 
esencial para ellas. Este fenómeno es conocido como inmunidad nu- 
tricional (2). Su acción antimicrobiana es fundamentalmente 
bacteriostática. Sin embargo tiene una actividad bactericida directa 
frente a una variedad de microorganismos entre los que se encuentra 
mutans streptococci. Aún así no hay evidencia de que la lactoferrina 
tenga un papel decisivo frente a la caries dental. No es útil para ayudar 
en el diagnóstico de predicción de caries (5). 

Histatinas 

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

Otros factores antimicrobianos en saliva 

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

Imnumoglobulinas 

Son proteinas cuya acción fundamental es la protección específica. 
La saliva contiene IgA secretoria y pequeñas cantidades de IgM, IgG 
e IgA. De todas ellas es la IgA secretoria la que tiene mayor actividad 
inrnunológica en la boca. La IgA secretoria es de origen glandular, 
mientras que IgG IgA e IgM derivan del fluido gingival. 
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Existen dos tipos de IgA secretoria: IgAsl (sensible a los enzimas 
proteolíticos) e IgAd (no sensible a enzimas proteolíticos); siendo 
esta última la más prevalente (8). Su función principal es proteger la 
mucosa ejerciendo una exclusión inmune de antígenos solubles y 
microorganismos. La función protectora de la IgA radica en su ca- 
pacidad para unirse con los microorganismos e impedir la fijación de 
los mismos a las células epiteliales (9). La IgM no es tan resistente 
a la degradación proteolitica como la IgA secretoria. Su actuación 
fundamental es proteger la mucosa. 

LA SALIVA COMO FUENTE DE NUTRIENTES DE LAS BACTERIAS 

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

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

DIAGN~STICO MICROBIOL~GICO 

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

Se han descrito un gran número de tests salivales, aunque en la 
predicción del riesgo de caries pocos tests han sido aceptados. Los 
que más, los recuentos de mutans streptococci y Lactobacillus. Estos 
tests ponen a disposición del clínico la posibilidad de determinar el 
número de bacterias cariogénicas en 1 m1 de saliva. Una revisión en 
castellano ha sido recientemente publicada (1 1). 

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

El diagnóstico microbiológico del riesgo de caries se basa en los 
avances obtenidos en las últimas décadas sobre el conocimiento de 
la etiología de la enfermedad de caries. Los estreptococos del grupo 
mutans han sido identificados como los microorganismos más impor- 
tantes implicados en el inicio de la caries dental. Por el contrario, Lac- 
tobacillus se relaciona más con el frente de avance de la lesión en 

Lógicamente es la placa bacteriana el ecosistema primario en el 
cual la presencia de un alto porcentaje de estas bacterias determina 
el inicio y progresión de la enfermedad. Los estudios microbianos de 
placa son numerosos, sin embargo, la técnica es compleja y se requie- 
re un laboratorio de microbiología. Cuantificar una determinada bacteria 
en placa requiere ((medin) de alguna manera la placa, lo cual, además 
de ser complejo, conlleva errores de medida. La mayoría de los autores 
determinan el porcentaje que representa una bacteria concreta dentro 
del total de flora cultivable. Esta última técnica soluciona, en parte, 
el problema de medir la muestra de placa y si bien es relativamente 
fácil de realizar no se puede utilizar de forma rutinaria en una consulta 
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A pesar de que es más fácil recoger una muestra de saliva que de 
placa, este puede ser el primer problema para el diagnóstico micro- 
biológico salival. Existen métodos que son aplicables a cualquier 
edad, por ejemplo introducir una espátula en la boca del paciente o 
recoger una muestra de saliva con una pequeña pipeta. Sin embargo, 
el método de recoger saliva estimulada tras masticar un trozo de para- 
fina estéril no puede aplicarse a niños pequeños, disminuidos fisicos 
y psíquicos y a determinados ancianos con dificultad para masticar. 

El método tradicional para cuantificar bacterias cariogénicas a partir 
de la saliva es recoger en primer lugar saliva estimulada. Tras su 
dispersión durante 30 segundos se realizan diluciones senadas en un 
tampón de fosfato potásico 0.05M. Posteriormente las distintas dilucio- 
nes son inoculadas en placas de petri que contienen el medio selectivo 
de la bacteria que se quiere cuantificar. Tras incubación durante un 
tiempo adecuado, en la atmósfera y temperatura apropiadas, se proce- 
de al recuento de colonias. En el caso de mutans streptococci se utiliza 
fundamentalmente Agar Mitis Salivarius con 20% de sacarosa y 0.2Ul 
m1 de bacitracina tal y como describib Gold et al (15). Para el ais- 
lamiento de Lactobacillus se emplea como medio selectivo el descrito 
por ROGOSA, MITCHELL y WISEMAN en 195 1 (16). La composi- 
ción de ambos medios se recoge en las tablas 2 y 3. Esta metodología, 
logicamente, queda restringida para aplicarla sólo en investigación. 

Tabla 2.- Composición del medio ágar-mitis-salivarius-baeitracina 
- - -  

Triptosa .................................. 10 g. Cristal violeta .......................... 0.0008 g. 

................... Proteosa peptona 10 g. Telurito potasico 1%* ............ 1 ml. 

.................................. Glucosa 1 g. Bacitracina* ............................. 200 U. 
Sacarosa ................................. 200 g. Azul iripán .............................. 0.075 g. 

Fosfato dipotásico ................. 4 g. Agar ......................................... 15 g. 

Se disuelve en 1000 ml. de agua destilada. pH: 7k0.2. 

* Se incorpora al medio a 50°C. 



Triptosa .............................. 10 g. Fosfato monopotasico ............. 6 g. 

Extracto de levadura ......... 5 g. Sulfato rnagnésico ................... 0.57 g. 
.............................. Glucosa 10 g. Sulfato de manganeso ............ 0.12 g. 

Arabinosa ........................... 5 g. Sulfato ferroso ........................ 0.03 g. 
.......... Sacarosa ............................. 5 g. Monooleato de sorbitán 1 g. 

Acetato sódico ................... 15 g. Agar ......................................... 15 g. 
................. Citrato amónico 2 g. 

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



Dentocult SM en tira@ 
O ......................................... No crecimiento ............................. No detectable 
1 ......................................... < 1 O5 ufclmi ................................... Bajo riesgo 
2 ......................................... 10'-lo6 ufclml ............................... Riesgo medio 
3 ....................................... >lo6 ufclml ................................... Alto riesgo 

Dentocult LB@ 
1 :........................................No crecimiento ............................. No detectable 
2 ......................................... 10' ufclml ..................................... Bajo riesgo 
3 ......................................... lo4 ufclml ..................................... Riesgo medio 
4 ........................................ >1 O5 ufclmi ................................... Alto riesgo 
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