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RESUMEN (ABSTRACT)

Problema: El flujo salival, el pH, la capacidad buffer, la presencia de fosfatos
y calcio y sus efectos sobre el metabolismo bacteriano su absorcion en el
tejido oral y la eliminacién de estos de la cavidad oral demuestran ser

manifestaciones evidentes de la interaccion caries/saliva.

Propdsito: Determinar la accion del pH salival en la formacion de caries en
nifios de 6 a 10 afios de edad de la clinica odontolégica de la Universidad

Catolica de Santiago de Guayaquil.

Materiales y métodos: Estudio descriptivo transversal. Se realizdé una hoja
de registro de datos acerca de la edad, genero, uso de medicamentos, Si
presentaba algun tipo de enfermedad. También se procedi6 a realizar el
respectivo odontograma y el indice de caries (CPOD Y ceod). Luego de esto
se le tomé con tiras medidoras de pH en un rango de 1.0 al 14.0 donde 1.0
al 4.0 corresponden a un pH acido, un pH de 5.0- 5,5 a un pH critico , de 6.0
a 7.0 un pH neutro y de 8.0 a 14.0 a un pH basico y se procedio a registrar el
valor obtenido. Luego se le realiz6 al paciente el indice de placa O’Leary en
su primera visita en la UCSG y finalmente se le hizo una encuesta de dieta
de Lipari y Andrade para conocer el riesgo cariogénico del paciente.

Resultados: La higiene oral no mostré una asociacién con el pH salival en
este estudio. En los pacientes con caries el pH salival predominante fue el
pH neutro (7.0) y ninguno se registré con un pH de 5,5 0 menor que este por
lo que concluimos que el pH salival no es un indicador para la presencia de
caries en cambio los pacientes sin caries el pH fue significativamente un pH
bésico (8-0-14.0). También los nifios a pesar de tener un alto y moderado
riesgo cariogénico presentaron en gran frecuencia un pH neutro (7.0) y el pH
salival predominante en los nifios con un riesgo cariogénico bajo fueron pH
salivales basicos. En cuanto a la edad se encontr6 que el pH salival con

mayor frecuencia fue en los nifios de 6 afios con un pH de Neutro. En cuanto
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a su geénero el pH salival con mayor frecuencia fue el pH neutro en el sexo

femenino.

Conclusion: el pH NO es un factor de riesgo en la presencia de caries
dental ya que de todos los nifios de la muestra a pesar de presentar un alto
indice de caries ninguna presento indicio de desmineralizacién como un pH

critico de 5,5 sino que presentaron pH basicos.

Recomendaciones: Se recomienda desarrollar investigaciones con una
muestra de mayor tamafo, en otras poblaciones y otros grupos de edad. Y
comparar los resultados para tener una nocién de cémo afecta el pH salival

en la presencia de caries.

Palabras Claves: pH critico, CPOD, ceod, indice O"Leary.
SUMMARY

Problem: Salivary flow, saliva pH, buffer capacity, and the presence of
calcium phosphates and their effects on bacterial metabolism in the oral
adsorption and removing tissue of the oral cavity such prove evident signs of

caries / saliva interaction.

Purpose: Determine the action of salivary pH in the formation of dental
caries in children 6-10 years of dental clinic at Universidad Catodlica de

Santiago Guayaquil.

Materials and methods: A recording sheet data about age, gender,
medication use was conducted also if had some kind of disease. Then we
proceeded to perform the respective odontogram and rate of dental caries
(CPOD-Ceod) . After that | take the saliva ph with pH strips measuring in a
range of 1.0 to 14.0; 1.0 to 4.0 which corresponds to an acid pH , a pH of
5.0- 5.5 to a critical pH , 6.0 to 7.0 a neutral pH and 8.0 to 14.0 its a basic pH
and proceeded to record the value obtained . Then | record the patient

O’Leary index of plaque on his first visit to the UCSG and finally the patient
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made a survey of diet from Lipari and Andrade to know the cariogenic patient
risk.

Results: Oral hygiene showed no association with salivary pH in this study.
In patients with predominant dental caries salivary pH was neutral pH (7.0)
and none was recorded with a pH of 5.5 or less so we conclude that salivary
pH is not an indicator for the presence of caries in return patients without
dental caries pH was significantly a basic pH (8-0-14.0). Also children despite
having a high and moderate cariogenic risk presented a neutral pH (7.0) and
children with low cariogenic risk have basic salivary ph. In terms of age found
that salivary pH that was more frequent a neutral ph in children of 6 years

old. Regarding gender salivary pH was most often neutral pH in females.

Conclusion: The pH is NOT a risk factor in the presence of dental caries
because all children in the sample despite having a high rate of caries none
had evidence of demineralization as a critical pH of 5.5 but presented basic
pH .

Recommendations: It is recommended to carry out research with a larger
sample size, in other populations and other age groups. And compare the

results to get a sense of how it affects the salivary in the presence of caries.

XXI



1. INTRODUCCION

El propdsito de este trabajo es conocer los cambios que se dan en el pH por
la presencia de caries en nifios debido al poco cuidado en su higiene oral y
brindarles también informacion de los alimentos de alto riesgo cariogénico, a
través de las cuales se evitara en gran medida la presencia de caries
dentales en ellos.

La caries dental es una enfermedad Unica multifactorial, infecciosa que
implica factores internos y externos. Los primeros se refieren a la saliva,
morfologia de la superficie del diente, mineralizacion, estado de salud y
hormonas y los segundos tienen que ver con la dieta, la flora microbiana

que coloniza los dientes, higiene oral y la disponibilidad de fltior®2°**

Un factor predisponente para la caries es la saliva debido a la presencia de
fosfatos y carbonatos que ayudaran en parte al pH salival. Si la higiene
dental es insuficiente, el ph se convierte en acido debido a la dieta del nifio lo
gue desmineralizara las superficies de los dientes y el riesgo de iniciar caries

es inmediato. (207

La saliva es un fluido biol6gico complejo que contiene varios compuestos
que colaboran para impedir la caries dental por su funcion antimicrobiana, la
dilucion y eliminacion de azucares, equilibrio de la remineralizacion y la
regulacion del pH oral (salival) mediante su capacidad buffer neutralizando

los 4cidos de las bacterias V@

En un estudio realizado a 42 menores de edad de 3 a 5 afios, en el
Departamento de Odontologia Preventiva en la India, se encontré que el PH
en ninos con caries de inicio temprano era de 6.45. En cambio en nifios
resistentes a caries -debido a su higiene y alimentacién- su pH era de 7.15.

También se encontré6 que los nifios con caries de inicio temprano y los
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resistentes a caries mostraban disminucién significativa en su capacidad

buffer y la cantidad de saliva. "

En India se escogi6 a 80 individuos, de un grupo etéreo de 7 a 14 afos, del
Departamento de Odontopediatria y Odontologia Preventiva, encontrandose
que el PH en pacientes con caries activa fue de 7.20 y pacientes libres de
caries fue de 7.24, lo cual no resulto significativo pero se evidencié gran

cantidad de Estreptococos mutans. ©

En Iran se realiz6 un estudio en 90 nifios, divididos en dos grupos: 45 libres
de caries y 45 con caries de inicio temprano en los cuales se determin6 el
PH, la capacidad buffer, niveles de calcio y fosfato y presencia de
Inmunoglobulina IgA. En cuanto al pH se evidenci6 una diferencia

significativa de 7.43 en niflos con caries y de 8.03 en nifios libres de caries.
(3)

Con estos antecedentes, considero viable realizar una investigacion de
"Como el pH salival es un factor de riesgo de caries dental en nifios de 6 a
10 afos”, brindandoles guias de salud bucal y alimentacion en la

Universidad Catdlica de Santiago de Guayaquil.

1.1. JUSTIFICACION

La caries dental es la enfermedad infantii mas crénica y comun y sigue
siendo un problema importante en muchos paises en desarrollo y en algunos
paises industrializados.

La composicién salival es un factor importante y determinante en la
prevalencia de la caries ya que de estar en un medio acido (pH) va a
producirse una destruccibn de la estructura dental, su proxima

descalcificacion y a medida que el proceso avanza se producira la cavidad
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en el diente y por consiguiente el ambiente alcalino de la cavidad bucal se
vuelve acidégena y serd el medio apropiado para que el estreptococo

mutans y de mas gérmenes sigan atacando el medio oral.

Este estudio sera de beneficio a los odontdlogos para que tengan una mejor
percepcion de la incidencia del pH sobre los tejidos dentales en la aparicion
de caries, porgue se obtendran estadisticos reales de nuestra poblacion y de
acuerdo al grado de incidencia se podra recomendar medidas preventivas en

cuanto a higiene y alimentacion.

1.2. OBJETIVOS
1.2.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar la accion del PH salival en la formacion de caries en nifios de 6 a
10 afios de edad de la clinica odontoldogica de la Universidad Catélica de

Santiago de Guayaquil.

1.2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1) Determinar cémo influye la higiene oral de los nifios en el PH Salival

2) Diferenciar que PH salival presentan los pacientes con caries y sin caries.
3) Mencionar como interviene el tipo de alimentacion en los cambios de PH.
4) Identificar que pH salival existe con mayor frecuencia en la poblacion

estudiada segun su edad y sexo.

1.3. HIPOTESIS

PH salival es un factor de riesgo en la presencia de caries.
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1.4.

VARIABLES

DENOMINACION
DE LA VARIABLE

DEFINICION DE LA
VARIABLE

DIMENSION DE LA
VARIABLE

INDICADORES

VARIABLE
DEPENDIENTE

PH SALIVAL

La saliva proviene de
las glandulas salivales
mayores en el 93% de
su volumen y de las
menores en el 7%. Es
estéril cuando sale de
las glandulas salivales,
pero deja de serlo
inmediatamente
cuando se mezcla con
el fluido crevicular,
restos de alimentos,
microorganismos,
células descamadas de
la mucosa oral.

El pH de la saliva es la
forma de expresar en
términos de la escala
logaritmica las
concentraciones de
iones de hidrogeno
presentes en saliva.

VARIABLE
INDEPENDIENTE

CARIES

La caries dental es una
enfermedad de origen
multifactorial en la que
existe interaccion de
tres factores
principales: el huésped
(higiene bucal, la saliva
y los dientes), la
microflora (infecciones
bacterianas) y el
sustrato (dieta

cariogénica).

Indice de Caries
Klein Palmer.
(CPOD y ceod)

CPO-D
C:CARIADO
P:PERDIDO
O:0BTURADO

COE-D

C: cariado

En dientes PERMANENTES la
condicién sera:
resulta de la

El indice individual

sumatoria de piezas dentarias

permanentes cariadas, perdidas y
obturadas y, el indice grupal resulta
del promedio de la sumatoria de
piezas dentarias permanentes
cariadas, perdidas y obturadas de los

nifios del grupo examinado
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El indice CPO
consistente en observar
las piezas dentarias
cariadas, perdidas y
obturadas.

El indice COE
representa la cantidad
de piezas dentarias
temporales cariadas,
extraidas, obturadas
por unidad de diente.

O:bturado

e: extraccion

En dientes TEMPORALES la

condicién seré:

Expresa la sumatoria de dientes
temporarios , cariados, con indicacion
de extraccion y obturados , no se
consideran los dientes ausentes.

En Aguellos nifios con denticion
mixta, se debe considerar tanto el
indice COPD como el ceod.

VARIABLE
INTERVINIENTE

Higiene Oral

Es determinar el grado
de higiene oral de los
tejidos dentales
controlando sus

niveles de placa

INDICE DE
O LEARY

Cantidad de superficies tefiidas x
100% dividido para el total de
superficies presentes.

Consumo de
Alimentos

cariogénicos

Condicion Parametro
bacteriana. Aceptable 0.0% - 12.9%

Cuestionable 13.0% - 23.9%

Deficiente 24.0% - 100.0%
Es el consumo de ENCUESTA DE

azlcares solos o]
combinados con

leche, pan, almidones y
cereales, ingeridos casi
diariamente con una
frecuencia de

tres 0 mas veces al dia.
Los azlcares son los
principales elementos
de la dieta que inciden
en la prevalencia y
avance de lesiones

cariosas.

DIETA
LIPARI'Y ANDRADE
Consumo por
frecuencia
d=a*b
Consumo por
ocasion
e=a*c
Valor Potencial
Cariogénico
f=d+e

VER ENCUESTA

Puntaje Maximo: 135

Puntaje Minimo: 10

-10-33: Bajo Riesgo Cariogénico
-34-79: Moderado Riesgo
Cariogénico

-80-135: Alto Riesgo Cariogénico
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HOJA DE

REGISTRO
Edad Tiempo de vida Afios 6 afos
7 afos
8 afos
9 afos
10 afos
SEXO Diferenciacién entre Anatémicamente Masculino
genero femenino
VARIABLE DE | Determina las Hilndicator pH PH acido: 1.0 —4.0
CONTROL caracteristicas acidas paper PH CRITICO DE 5- 5,5
0 basicas de la Rango de pH 1.0 | 6.0-7.0 pH neutro
Nivel de PH | saliva. a 14.0. 8.0-14.0 pHbasico

El componente
mineral del esmalte,
la dentina y el
cemento es la
hidroxiapatita este
comienza su proceso
de desmineralizacién
al presentarse un pH
de 5-5,51o0 que
causara el inicio de

una lesién cariosa.
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2. MARCO TEORICO
2.1 CARIES
2.1.1 DEFINICION DE CARIES

La caries dental es una enfermedad cronica de mas alta prevalencia de
personas alrededor del mundo. Esta se forma por la interaccibn compleja
con el tiempo entre las bacterias productoras de acido y carbohidratos

fermentables, factores del huésped incluyendo dientes y la saliva. (12)

La caries dental es la destruccidon localizada de los tejidos duros dentales
susceptibles de &cido por productos procedentes de la fermentacion
bacteriana de carbohidratos de la dieta. Los signos de la desmineralizacion
cariosa se ven en los tejidos dentales duros, pero el proceso de la
enfermedad es iniciada dentro de la biopelicula bacteriana (placa dental) que
cubre la superficie del diente. Ademas es una enfermedad multifactorial que
se inicia por cambios microbiolégicos dentro del biofilm y es afectado por el
flujo salival y su composicion, la exposicion al fluoruro, el consumo de

azlcares en la dieta y por las técnicas de higiene. 2 ®3)

Por ultimo la caries dental no es un proceso lineal que comienza con la
desmineralizacion acida del esmalte y concluye con la lesion factible de
detectar a nivel clinico. EI conocimiento del proceso de la caries dental y su
proceso, ayudara al dentista a incorporar aspectos pertinentes de prevencién
y control de la caries en su practica diaria ya que es problema de indole

mundial. ¢? @

2.1.2 ETIOPATOGENIA

L. Williams 1897 propuso que la caries dental resulta de acumulaciones de
bacterias en la superficie del diente. Luego Miller en 1890 propuso que la
enfermedad se da por la capacidad de las bacterias presentes en la cavidad
oral de producir &cidos a partir de los hidratos de carbono de la dieta (teoria

acidogénica).®®
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Otro hallazgo de Miller era que el almidon es mas perjudicial que el azlcar
en términos de produccion de acido. Sin embargo, la importancia de acido,
su relacién con varios azucares, y en diversos tiempos de contacto con los
dientes han sido probados por la famosa curva de Stephan de 1940. Los
azucares simples, tales como sacarosa, tienden a producir mas acidez en un
corto periodo de tiempo y tomd mas tiempo para llegar a la neutralidad

cuando se compara con almidones complejos. (16)

Desde 1950 a los 60 los estudios de Orland et al, Keyes y Fitzgerald
revolucionaron la etiologia de la caries ya que probaron que ciertos
microorganismos como Estreptococo, Lactobacillus y Actinomices presentes
en la placa dental estarian en relacion con la caries dental y también

postularon que la caries es una enfermedad microbiana transmisible.®®

Keyes modifico la teoria de Miller y establecioé que la caries dental obedece a

la interaccion simultanea de 3 factores conocida como triada de Keyes: 2

(15)

Newburn 1978 agrego el factor TIEMPO.
e Microorganismo

e Sustrato

e Huésped

Figura 1.-Triada de Keyes 1960
més factor TIEMPO de newbrun
(1978).

Fuente: Pérez Luyo, Ada. Caries
DENTAL EN DIENTES
DECIDUOS Y PERMANENTES
JOVENES.
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Con el fin de hacer el modelo de Keyes mas especifico, la mayoria de los
circulos fueron modificados para incluir los innumerables factores de menor
importancia dentro de los principales factores. Cada uno de estos factores
tiene un papel preciso que

desempeniar en la

interaccion ~ con  los ——

principales factores, lo que v

Microorganismos - { i
resulta en numerosas /C&riesbental o

i y
permutaciones y e .
. . s 2 *Estructura de los cristales el
combinaciones de los \ J jomts
e .Wyuﬁiddesain
factores causales. Es s & e
evidente que este modelo
abarca casi todas las Modelo Multifactorial Agentes Bacariznod cuoc |
T~M“$i DENTAL | P&
. - . *Lactol I
principales  conclusiones Otras Bacteizs

de  diversos estudios
realizados a lo largo de la

cronologia de cariologia. +31)®)

Figura 2.- Modelo multifactorial de los factores que intervienen en la Caries Dental .
Fuente: Usha C, Sathyanarayanan R. Dental caries - A complete changeover (Part I). Journal of Conservative
Dentistry 2009

Ernest Newbrun 1978 postulé" La caries no es un proceso
continuo y unidireccional de la desmineralizacion de la
fase organica, pero parece ser ciclico, con periodos de
desmineralizacion inmediatamente después del
metabolismo de un sustrato fermentable por la flora de la
placa bacteriana, intercalados con periodos de re

»s  (15)(16)
Acido Cristal
Cristal del Esmaites

mineralizacion”.

Figura 3.-Representacion esquemaética de

+ Fluoruro

l o g la desmineralizacion seguida de la re

mineralizacion en el proceso de caries.
Fuente: Featherstone, John DB. "The
Clkikrie oo e ' science and practice of caries prevention."
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El resultado final de la caries dental, la cavitacién o la detencién de una
lesién cariosa esta determinado por el equilibrio dinamico entre los factores
patolégicos que conducen a la desmineralizacion y los factores de proteccion
que llevan a la remineralizacion a este equilibro propuesto por Featherstone

en el afio 2008 se le denomina equilibrio de la caries. > ®"

Figura 4.- El balance de la
caries.
Fuente: Cuadrado Diana et al.
El concepto de caries: hacia

un tratamiento no invasivo,

fias

acidogénicas 2013

Es alentador entender que hay un boton de pausa por defecto en el progreso
de la caries y puede ser aprovechado en la detencién de los avances o
incluso prevenir la enfermedad. Brindandole importancia al proceso de

remineralizacion dental. ® ")

Por otro lado en el afio 2009 Carounanidy U. explic6 que la caries
dental es un disturbio a 2 tipos de homeostasis en la cavidad oral/

equilibro fisiolégico que existe en la cavidad oral y son: ) 1819

1) Interrupcién del equilibrio de la homeostasis en el biofilm.

2) Interrupcién de la homeostasis mineral entre el diente y el fluido oral.

Como ya sabemos el biofilm se ha definido como la poblacién o comunidad
de bacterias que viven en colonias en un medio entre sélido y liquido. El

fluido oral abarca la saliva y el fluido del surco gingival. Estos fluidos
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contribuyen activamente a la aparicion o la prevencion de la enfermedad en

virtud de su contenido y funciones. *® (9

2.1.2.1 PERTURBACION EN LA HOMEOSTASIS
MICROBIANA.

Varias especies viven en un equilibrio fisioldgico en el biofilm a través de una

interaccion compleja de sinergismo y antagonismo. ©

La colonia microbiana en el diente puede sostener perturbaciones leves en
su ambiente sin mucha alteracién en su estructura y composicién. Tales
perturbaciones son generalmente abundantes en una cavidad oral dinamica.
Sin embargo, si la alteracion es grave y persistente, resultara en un cambio
en el equilibrio de la cavidad oral. Los organismos que no pueden sobrevivir
en tales condiciones adversas perecen y los que si pueden llegar a florecer.
Por lo tanto, el cambio resultante en la estructura y la composicion hace que

la placa se vuelva hostil. *®

Uno de los colonizadores iniciales sobre la superficie del diente es las
especies Estreptococos, predominantemente, S. oralis, S. sanguis y S. mitis

con S. mutans que comprenden soélo el 1% de la poblacién colonizadora.
(13)(16)(18)(19)

La flora en el biofilm puede metabolizar azlcares simples fermentables en la
dieta, los cuales producen diversos acidos organicos como los subproductos,
dando como resultado la disoluciéon del esmalte. Sin embargo, los fluidos
orales amortiguan el interfaz acido dentro de 30 a 60 minutos con
bicarbonatos y fosfatos. Este tipo de fluctuacion en el pH se produce con
cada ataque del azucar en el biofilm. Sélo si la frecuencia/lntensidad del
atague acido supera la capacidad buffer de la saliva se producira un cambio
en la colonia microbiana. El continuo entorno &cido permitird que los
microorganismos resistentes a los acidos tales como el S. mutans y
lactobacillus proliferen en nameros mas grandes. Asimismo, la produccion

de &cidos locales sigue aumentando. Por lo tanto, S. mutans y lactobacillus
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que estaban inicialmente bajo en la lista de colonizadores comienzan a

predominar en el biofilm cariogénico maduro produciendo &cido lactico. *2©)

La cariogenicidad de la sacarosa es atribuida a su facil fermentacion en
comparacion con otros almidones. ElI microorganismo S. mutans sintetiza
polisacaridos extracelulares e intracelulares. Los polisacéridos extracelulares
(glucanos) mejoran la adherencia bacteriana, y aumentan el grosor de la
biopelicula. Los polisacaridos intracelulares actian como un medio de
almacenamiento para el azucar dentro de la célula bacteriana para ser
metabolizado durante los periodos de hambre de nutrientes, prolongando la

acidez alrededor del diente, incluso en la ausencia de azlcar en la dieta.*®

5 ovalis

. saguis
Diecreased porosity
Meutral of the film
pH

Sucrose

Rec mincralization

Ecological and biofilm

structural shift

Environmental and Biofilm

matrix change

Increased
e mineralization

Acid
Acidic S sangiy
HES pH Lastobacilli
Increased porosity
of the film
Decreased Inorganic
gancentration

Figura 5.-Influencia de la sacarosa en el cambio ambiental.
Fuente: Usha C, Sathyanarayanan R. Dental caries - A complete

changeover (Part 1), 2009.

2.1.2.2 PERTUBACION DE LA HOMEOSTASIS MINERAL

El esmalte de los dientes esta compuesto principalmente de hidroxiapatita.

El fluido oral es un rico reservorio de calcio, fosfato, y minerales de fluoruro.
De acuerdo con la ley de saturacion, existe un equilibrio dinamico entre el
contenido de minerales del diente y el fluido oral con el contenido organico
del cristal de Hidroxiapatita siendo igual a la del fluido oral. En cualquier

ambiente acuoso con un pH neutro, los cristales de Hidroxiapatita se
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disuelven minimamente vy liberan iones de calcio, fosfato e hidroxilos en la
solucién. En un ambiente acuoso con pH acido, sobre todo con iones de
fosfato. Los iones de hidroxilo reaccionar con los iones de hidrégeno en el
biofilm del diente y forman complejos como HPO4 (eosfato Acido) Y H20 (agua)- EN
un medio 4cido se forman iones &cidos mas severos, 0118

La acidez localizada gracias al fluido oral es amortiguada y este fluido se
sobresatura con iones de fosfato. Esto conduce a la " disolucion ' de
cristales de hidroxiapatita en un intento de restablecer el fluido oral. Por lo
tanto, es evidente que la disolucion de los cristales de hidroxiapatita se
produce en un determinado pH acido, que se conoce como ' pH critico. ‘El '
pH critico "es el pH en el que una solucién esta saturada con sélo respecto a
un mineral particular. Para los cristales de hidroxiapatita, es de
aproximadamente 5,5-6, por debajo del cual el esmalte desintegra. ¥

El resultado son ciclos alternados de pérdida mineral y ganancia de cristales
de hidroxiapatita. Estos ciclos son orquestados por factores
desmineralizacion y remineralizacion. El papel de la saliva en el fluido oral es
obvio en este proceso. La cantidad, calidad, capacidad de amortiguacion, y
la composicién de la saliva determina la disolucién y precipitacion de HA.
Ademas, la pelicula salival juega un papel muy importante en la proteccion

de la superficie del diente de ataque &cido."?

2.1.3 FACTORES DE RIESGO QUE AFECTAN LA
INCIDENCIA DE CARIES

El riesgo de caries de una persona puede variar con el tiempo ya que sus
factores de riesgo son modificables. Los factores de riesgo fisico y biolégico

de esmalte o de la raiz de caries incluyen: 2 @3
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e Flujo inadecuado salival y su compaosicion

e Un alto niumero de bacterias cariogénicas

e La exposicion insuficiente al fluoruro

e Recesion gingival

e Componentes inmunolégicos

¢ Necesidad de cuidados especiales de salud

e Los factores genéticos

La caries se relaciona con una forma de vida y factores de comportamiento

bajo el control de esa persona estos factores incluyen:

La mala higiene bucal

Los malos habitos alimenticios

El uso frecuente de la medicacion oral que contiene azucar

Inapropiados métodos de alimentacion del lactante
Otros factores de riesgo para caries son:

e Pobreza

e Condicion Social

e Educacion

e Uso de sellantes dentales

e El uso de accesorios ortoddénticos

El papel de los Streptococcus mutans como la causa principal de la caries no
se ha probado pero se relaciona con el inicio de la lesion de caries. Debido a
la complejidad de la microbiota oral, que contiene varios cientos de especies
de bacterias y millones de células que crecen en una superficie de diente

individual, *?

El potencial de caries de esta especie se relaciona con su capacidad para
producir &cido lactico (acidégena), al metabolizar sacarosa, y de sobrevivir

en un medio &cido (acidurica).®?
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Figure 6.-Factores
involucrados en el
desarrollo de Ia

caries

Fuente: Selwitz
RH, Ismail Al, Pitts
NB. Dental caries.
The Lancet 2007
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2.1.4 LA SALIVA
2.1.4.1 DEFINICION

Es un liguido complejo que contiene una variedad de enzimas, hormonas,
anticuerpos, constituyentes antimicrobianos y factores de crecimiento
producido por las glandulas salivales que se encuentra entre la mucosa de
revestimiento y los dientes. Algunos denominan a la saliva como fluido bucal

ya que también en su composicién hay fluido gingival ¢?9¢%

2.1.4.2 COMPOSICION

En general adultos sanos producen entre 500-1500 ml de saliva por dia en
un promedio aproximado de 0.5ml/min. Las glandulas salivales estan
compuestas de células epiteliales, fluido crevicular, exudado mucoso,
expectorado bronquial, secreciones nasales, productos bacterianos, virus y

restos de comida. 19@3ED(22)

La mayor parte de la saliva es producida por:®® -

-65% de la glandula parotida (saliva serosa)
-20-30% de las glandulas submandibulares

-2- 5% glandulas sublinguales (saliva mucosa).
-7% de las glandulas salivales menores.

-El fluido gingival corresponde a 10-100 pL/h

La unidad basica secretora de las glandulas salivales es llamada ACINOS.
Dentro de los componentes inorganicos estan: iones de Calcio, Fosfato,
Calcio Cloro, Magnesio, Carbonato, Fluor, Sodio y Potasio. EI mas
importante es el calcio ya que ayuda a la adherencia de los organismos
Gram-positivos a la pelicula adquirida del diente y también forma parte del
proceso de desmineralizacion-remineralizacion del esmalte. Como
componentes  organicos tenemos: leucocitos  polimorfonucleares,
inmunoglobulinas (IgA, IgM, IgG), mucinas, histatinas, urea, estaterinas y

anhidrasas carbonicas. % (9@
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COMPONENTES FUNCIONES
AGUA LAVADO
AMILASA SALIVAL DIGESTION

LIPASA SALIVAL,, PROTEASAS
RIBONUCLEASAS,MUCINAS
GUSTINA

MUCINAS, ESTATERINAS, AGUA
BICARBONATOS, FOSFATOS,
PROTEINAS
IONES DE FLUOR, CALCIO,
ESTATERINA

IGA, LACTOFERRINA, LISOZIMA
LACTOPEROSIDASA, CISTATINAS
HISTATINAS, MUCINAS, AMILASA

MUCINA Y AGUA

AGUA, MUCINA Y ELECTROLITOS

Mediador del sentido del gusto

LUBRICACION
CAPACIDAD BUFFER

PROMUEVE LA
REMINERALIZACION

Antimicrobiano
Actividad antiviral y antifingica
Actividad antiviral y antifingica

FONACION
MANTENIMIENTO DE LA MUCOSA

Figura 7:
Componentes de la

saliva y su funcién.

Fuente: Deepa T,
Thirrunavukkarasu
N. Saliva as a
potential diagnostic
tool. Indian J Med
Sci 2010

ORAL

2.1.4.3 FUNCIONES DE LA SALIVA

La saliva ejerce las funciones digestivas y de proteccion y un namero de
otras funciones relacionadas con el proceso de caries dental. Funciones
digestivas incluyen el manejo de los alimentos, en la masticaciéon, la
formacion del bolo, y la deglucién. La degradacion quimica de los alimentos
se da por la amilasa y lipasa; estas enzimas ejercen sus actividades en el
estdbmago, la amilasa ejerce su actividad hasta que el acido del estbmago
penetre en el bolo alimenticio. El grupo de funciones digestivas también

incluye interactuar con las papilas. ¢V

Para las funciones de proteccion permite la lubricacién de las estructuras
orales de mucinas, la dilucion de alimentos frios, calientes y picante, la
capacidad buffer ( bicarbonato, fosfatos) para mantener el pH salival
alrededor de 7.0, la remineralizacion del esmalte por el calcio , la acciéon de
defensa antimicrobiana por inmunoglobulina A, alpha-defensina y b-
defensina , y la cicatrizaciébn de heridas por factores de crecimiento tales
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como estimulantes de hormona de crecimiento epidérmico, estaterinas, e
histatinas ‘91

Bicarbonate
Mucins Phosphate
Water Proteins

it Figura 8: Presentacion

Phosphate

Gustin (carbonic anhydrase)
Zn2+
Water

Bolus Buffer
formation

esquematica de las

Protection against
demineralization

PRPS principales funciones de

Statherin
Ca*

Amylase Remineralzaton|  prosphats la saliva en relacién a
fmtease Digestion Fl.flnctli_ons

Ipase - H

DNAse o Lubricaton _ sus constituyentes

RNAse Mucins

Micro-organisms PRG

. Anti~viral

Fuente: A V Nieuw

Anti-bacterial

Lysozyme

Cystatins ~ Lactoferrin Antifungal -\ Cystatins Amerongen, ECI
Histatins Eali:‘mtemi”d AN Mucins
VEGh actoperoxidase ; i .
SLPI Immunoglobylins ) . Isr:nLglunnglobulms Veerman . Sa“Va the
Chromogranin A / Histatins  Chromogranin A \\
."‘ i
/ Immunoglobulins -\ defender of the oral

/ AN

cavity. Oral Diseases.2002

2.1.4.3.1 FUNCIONES DE LA SALIVA RELACIONADAS
CON EL PROCESO DE CARIES DENTAL

» Capacidad Amortiguadora

Su importancia esta dada por su capacidad de controlar los cambios de pH
gue se da por la accion de las bacterias sobre los carbohidratos que se

fermentan en la cavidad oral. *®

Esta capacidad amortiguadora se da por:

Un mecanismo de quimico (acido carboénico/ bicarbonato) y un mecanismo

fisico (flujo salival).

Es importante destacar el espesor del biofilm y el numero de bacterias
presentes determina la eficacia del sistema tampon salival. La Sialina, un
péptido salival, juega un papel importante en el aumento del pH del biofilm

después de la exposicién a carbohidratos fermentables.®”

39



El tampon &cido carbonico/bicarbonato se activa al aumentar el flujo salival
estimulado. El tampon fosfato actia cuando el flujo salival es bajo, cuando el
pH esta sobre 6 significa que esta sobresaturada de fosfato con respecto a
los cristales de hidroxiapatita, cuando el pH esta debajo del pH critico (5,5)
los cristales de Hidroxiapatita comienzan a disolverse y los fosfatos tratan de
regresar al equilibrio perdido. La capacidad tampén es mayor en las
superficies libres de los dientes y es menor en las superficies proximales. (26)
El sistema de bicarbonato de acido carbdnico es el tampon mas importante
en la saliva estimulada, mientras que en la saliva no estimulada sirve como

el sistema de tampén fosfato. "

Para comprobar los cambios en el pH de la placa se podra usar el sistema
microtouch y el método telemétrico que son muy complicados para el uso en
una clinica dental. El mejor método para medir el grado de acidez de la
placa es usando una tira indicadora de pH. En un estudio realizado en el afio
2010 por Carlen, A. se comparé la tira medidora de pH con el método de
microtouch y se lleg6 a la conclusién que ambos presentan la misma eficacia

con un coeficiente de 0.99 y sobre todo resulta de facil uso. ©®

Figura 9: Tira medidora de pH.

Fuente: Esther Lopez Pareja, Clinica
Odontolégica UCSG
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> Aclaramiento salival

Los azucares en su forma libre estan presentes en la saliva total estimulada
y no estimulada a una concentraciéon media de 0,5 a 1 mg/ 100 ml. Las altas
concentraciones de azucar en la saliva se producen sobre todo después de
la ingesta de comida y bebida. Ademas de diluir sustancias, su consistencia
fluida proporciona una limpieza mecéanica de los residuos presentes en la
boca tales como bacterias no adherentes y los restos celulares y los
alimentos. Los fluidos salivales tienden a eliminar el exceso de
carbohidratos, por lo tanto limitara la disponibilidad de azlcares a los
microorganismos del biofilm. Cuanto mayor sea el fluido salival, mayor es la
limpieza y la capacidad de dilucion, por lo tanto, si hay cambios de salud en
el paciente, puede causar una reduccion en el fluido salival y habria una

alteracion drastica en el nivel de limpieza oral. 9@
» Capacidad antibacteriana

Existen componentes de la saliva que poseen efectos bacteriostaticos
mientras que otros causan adiccion de las bacterias orales. Estos son
agentes no inmunolégicos o0 innatos Yy agentes inmunoldgicos.
Adicionalmente algunas proteinas son necesarias para inhibir la precipitacion
espontanea de los iones de calcio y fosfato en las glandulas salivales y en

sus secreciones. 19(9N28)
> Agentes Innatos

Peroxidasa es producido por las glandulas salivales mayores. Utiliza el
tiocianato y el peroxido de hidrégeno. El hipotiocianato oxida los grupos

sulfhidrilos de las bacterias, y esto inhibe el metabolismo de la glucosa.
(27)(28)

Lisozima se combina con los bicarbonatos, fluoruros vy nitratos
desestabilizando las bacterias y produciendo su muerte bacteriana e inhibe

la adherencia bacteriana. ")
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Los enlace libres de hierro de lactoferrina en la saliva causan efectos
bacteriostaticos sobre diversos microorganismos que requieren hierro para
Su supervivencia como Streptococcus mutans. También provee funcién

fungicida, antiviral, antiinflamatoria e inmunoldgicas. ¢"®
» Agentes Inmunolégicos

Inmunoglobulina A se produce en las glandulas salivares mayores y
menores. Su funcién es proteger a la saliva de los ataques proteoliticos.
Impide el ingreso de bacterias al sistema digestivo, inhibe la adherencia
bacteriana, inhibe la adiccién de bacterias y previene los efectos toxicos y

enzimas de las bacterias. “® @7 (8
» Mantenimiento de una saliva sobresaturada en fosfato de calcio.

Para esto existen un grupo de proteinas responsables de la remineralizacion

de la saliva. Estas son:

La Estaterina impide la precipitacion de las sales de fosfato de calcio de la

saliva, impidiendo que se forme calculos sobre la superficie dental.

Las Histatinas poseen efecto antibacteriano, tiene facilidad de unirse con la
hidroxiapatita y previene la aglutinacion de Porphyromonas gingivalis y son

fuertes inhibidores de la Candida albicans. *9@7

Proteinas ricas en prolina previenen la proliferacion de las sales de fosfato
de calcio pero favorecen la adherencia de especies como las del grupo

mutans. %

Cistatinas controlan la actividad proteolitica del hospedero o de los
microorganismos. Previenen la accion perjudicial de las proteasas sobre los

tejidos blandos de la cavidad oral. 2

42



» Promociéon de remineralizacion 'y reduccion de la

desmineralizacion.

La saliva es importante para la prevencion y detencidn del proceso de caries
dental. Se ha demostrado que las lesiones incipientes pueden ser

reversibles o se puede detener su formacion a través de la remineralizacion.
(19)

Los factores principales para mantener la estabilidad de la hidroxiapatita
presente en el esmalte son las concentraciones de calcio, fosfato, fluoruro y

el pH salival.®®

Las altas concentraciones de calcio y fosfato en la saliva garantizan
intercambios idnicos dirigidos a las superficies de los dientes que comienzan
con la erupcion del diente que resulta en la maduracién posterior eruptiva. La
remineralizacion de un diente cariado antes de que ocurra la cavitacion es
posible, debido principalmente a la disponibilidad de iones calcio y fosfato en
la saliva. La concentracion de calcio salival varia con el flujo de saliva y no
se ve afectada por la dieta. Sin embargo, las enfermedades como la fibrosis
quistica y algunos medicamentos tales como pilocarpina causan un aumento

en los niveles de calcio. ®®

Los elementos que componen la saliva aumentan el pH de los &cidos
producidos por las bacterias, e invierten la difusiéon del calcio y fosfato
regresando a la lesion a capas mas superficiales, provocando la

remineralizacion.

Los cristales que fueron remineralizados son mas fuertes frente a los
acidos. Sin embargo, su defensa depende de los cambios de pH. Las
propiedades de defensa de la saliva en el esmalte, se mantiene cuando el
pH no es inferior a 5,5 (pH critico del esmalte). Gracias a esto la escasez de
flor produce que la accion de la saliva sea limitada para que haya una

buena remineralizacién. @
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La produccion de &cidos de los microorganismos dentro de la placa dental se
extiende hasta que se metaboliza los hidratos de carbono. También el pH de
la placa puede modificarse de pH bajo a neutro dentro de pocos minutos y
depende de la cantidad de saliva presente. Esto se debe principalmente a

los agentes tampones del pH salival, es decir los carbonatos y los fosfatos.
(19)(29)

En esencia, existe un equilibrio dentro de la placa dental en el cual el pH de
la placa baja cada vez que el huésped ingiere un alimento que contiene

carbohidratos; después, el pH retorna a su nivel normal gracias a la saliva.
(29)

Stephan y Englander y colegas anunciaron que el pH de la placa, después
de ingerir alimentos y bebidas que entre sus componentes tengan sacarosa
u otros hidratos de carbono fermentables, pasado un tiempo de 3 a 5min, el
valor del pH de la placa disminuye por debajo del llamado pH critico valores
de 5,5y 6,0 para el esmalte y la dentina respectivamente para que se inicie
la pérdida de cristales de hidroxiapatita del esmalte y la dentina profunda. La
duracién de esta pérdida, depende del tiempo en el que el pH de la placa se
recupere y aumente por encima del pH que se haya reducido y se rige por
la cantidad y los elementos que componen la saliva. Cuando existe la
ausencia de saliva existiendo la presencia de placa, el pH disminuye
rapidamente y el periodo de recuperacion es prolongado comparado a una
exposicién normal para poder contrarrestar los acidos producidos dentro de
la placa dental. La saliva es un componente de defensa ya que repara la
desmineralizacion que se produce cuando el pH de la placa esta por debajo
de 5,5. La primera evidencia clinica de la capacidad de la saliva de

remineralizar el esmalte y al medio oral fue reportada por Backer Dirks en
1966, @9E0ED
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2.1.5 SALIVA'Y LA DIETA

La saliva es el mecanismo natural del cuerpo en contra de la caries dental.
Contiene proteinas que se depositan en la superficie dental que ayuda al
esmalte del diente de la disolucion por acidos. Esta capa protectora es
llamada pelicula adquirida. La saliva es rica en calcio, fosfato y flior que

ayudara al proceso de remineralizacidon del esmalte desde su estado inicial.
(24)

En condiciones normales la saliva est4 en constante contacto con el diente
pero cuando hay una reduccion de la cantidad de saliva va a provocar
retencion de alimentos en la superficie del diente y se formara un medio
acido el cual producira formacion de bacterias acidogénicas (viven en
ambiente acido y metabolizan carbohidratos en un pH bajo). Esto dara como

resultado el inicio de la caries dental. ?*

La susceptibilidad del diente a la caries dental varia a través de los
individuos debido alos siguientes factores:®%

» Composicién Salival

Mencionada en los parrafos anteriores

» Naturaleza fisica de la dieta
En tiempos antiguos, los hombres primitivos solian comer alimentos asperos
y crudos sin refinar que tenian capacidad de autolimpieza. Pero en los
tiempos actuales existe comida suave refinada que se pega al esmalte

dental y no son faciles de remover.

» Naturaleza de uso de carbohidratos en la dieta
Para causar la desmineralizacion del esmalte es necesario que esté
presente el consumo de carbohidratos y la placa dental en la superficie
dental durante un corto tiempo. Esta necesitaria estar retenida en boca por
un largo tiempo para ser metabolizado por las bacterias y que estas
produzcan un medio acido. Se conoce que el acido producido por los
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carbohidratos causa un rapido descenso del pH de la cavidad bucal a un
nivel que resulte en desmineralizacion de la estructura dental. Pero puesto
que los acidos producidos en la placa se difunden y gracias a la capacidad
buffer de la saliva, ésta, ejerce un efecto neutralizante.

Este efecto neutralizante de la placa permanece durante 30 a 60 minutos y
el pH vuelve a su estado normal. Sin embargo la frecuencia y el repetido
consumo de azucares va a mantener el pH de la placa bajo y resultara en la

desmineralizacién del esmalte. 9@

Stephan mostro la relacion entre el cambio del pH de la placa durante un
periodo de tiempo determinado seguido de un enjuague de glucosa en un
gréfico. Este grafico es llamado la curva de Stephan (1943). La baja del pH
es el resultado de la fermentacion de los carbohidratos por bacterias de la
placa dental. El retorno gradual del pH ocurre por la capacidad buffer
presente en la saliva y la placa dental. Esta baja de pH puede desmineralizar
la estructura dental dependiendo de cuanto éste haya disminuido vy
permanezca en el nivel de “pH critico” en boca. El valor del pH critico para
que ocurra la desmineralizacion del esmalte esté entre el rango de 5.2 a 5.5.
Ya que tanto la placa y la saliva estan saturadas de iones de calcio y
fosfato, el regreso del pH a normal retorna rapido y producira la
remineralizacion. La caries se produce cuando el proceso de
remineralizacién es lento comparado al proceso de desmineralizacién y hay
una peérdida neta de minerales en el medio oral. Se puede prevenir

restringiendo el uso de azucares y removiendo la placa dental. e4)

La Fundaciéon Dental Americana obtuvo como conclusion que no existe
prueba que sea capaz de establecer el potencial cariogénico de los
alimentos debido a componentes como la constitucion, el contenido mineral,
consistencia y la capacidad de retencion oral. Varias investigaciones han
indicado que la frecuencia con que se consume los alimentos, es el factor
mas importante que influye en la cariogenicidad. En estas investigaciones,
los animales fueron expuestos a ingerir una dieta rica en sacarosa y cada

dia se realizé el control. Tales resultados del estudio apoyan las
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investigaciones clinicas en que la frecuencia de la ingestion de alimentos
que contienen azucares y la ingesta entre comidas se relacion6 directamente

con el desarrollo de la caries dental en adultos y nifios. ¢

Burt y sus colegas confirmaron, que existe presencia de caries asociada a la
alta ingestion de azlcares y refrigerios entre las comidas. En la era moderna
se lleg6 a la conclusion de que la relacion entre el azlUcar y caries es mucho
mas fragil por el constante uso del mineral flor en las citas odontologicas
actuales. Bowen indic6é que la relaciéon entre la concentracion de azicar en
los alimentos y su capacidad para inducir la caries dental no esta clara.
Recientemente, un estudio mostré que el alto consumo diario de azlcar que

contienen los refrescos podria producir alta prevalencia de caries dental. ¢

2.1.6 ALIMENTOS DESFAVORABLES PARA EL PH SALIVAL

Las bebidas no alcohdlicas se cree que causan dafio a los dientes a causa
de dos propiedades - en primer lugar, el bajo pH y la acidez de algunas
bebidas puede causar erosion en la superficie del esmalte y en segundo
lugar los carbohidratos fermentables en las bebidas es metabolizado por
microorganismos de la placa para generar acidos organicos en la placa
dental y saliva, resultando en desmineralizacion y conduciendo a producirse
caries dental. Jugos envasados de frutas estan teniendo niveles superiores
de azucar para mejorar su sabor . Las bebidas carbonatadas tienen mayor
contenido de acido que causa desmineralizacion del esmalte dental
superficial .Ha habido un reciente aumento en el namero de bebidas
gaseosas Y jugos de frutas en el mercado, posiblemente debido a las nuevas
empresas de produccién y la expansion de las ya establecidas. Esto, junto

con el aumento del consumo de zumos de frutas en especial entre los nifios .
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217 USO POTENCIAL DE LA SALIVA COMO
DIAGNOSTICO

El amplio espectro de compuestos presentes en la saliva proporciona
informacion para aplicaciones de diagnostico clinico. La saliva es un buen
medio debido a que su coleccion es no invasiva y el proceso de donacion es
relativamente libre de estrés, de modo que mudltiples recolecciones de saliva
se pueden realizar sin imponer demasiado malestar en el donante. La saliva
es facil de recoger, almacenar y transportar, no requiere personal altamente
capacitado y es mas seguro para el hospital de manejar en comparacion con
la sangre y otros fluidos corporales.
e Los elementos que podemos analizar en la saliva son:

- Marcadores de destruccion periodontal

- Virus, hepatitis C

- Microorganismos como el Streptococcus Mutans

- Anticuerpos

- Substancias de grupos sanguineos

- Drogas

- Metales

En la caries dental, la tasa de secrecion salival y la capacidad buffer han
demostrado ser pardmetros sensibles en los modelos de prediccion de la
caries. Los altos numeros de S. mutans y Lactobacillus indican un cambio
en la microflora oral de salud a mas cariogénico. En la enfermedad
periodontal la pérdida de insercion y la profundizacion de la bolsa
periodontal provoca un aumento del fluido gingival en la cavidad oral.
Durante periodos activos de la enfermedad hay aumento de los niveles de
marcadores inflamatorios, como las interleucinas que se encuentran en la

saliva. ©¥
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2.1.7.1 METODOS DE COLECCION DE SALIVA

Algunas glandulas salivales tienen una capacidad inherente para secretar
saliva (Emmelin 1967). En los seres humanos, solo las glandulas menores
secretan saliva espontdneamente. Estas glandulas estan inervadas y
pueden aumentar su tasa de secrecibn en respuesta a una actividad
nerviosa, segregan saliva en una tasa muy baja, sin influencia exégena
durante la noche. Durante el dia y en reposo, un nervioso reflejo establece
un seguimiento por estimulos mecéanicos producidos por los movimientos de
la lengua, los labios y la mucosa que actian sobre las células secretoras, en
particular la participaciéon de la glandula submandibular. En la clinica, la
saliva secretada en reposo a menudo se llama "saliva no estimulada ", a

pesar de la participacién de la actividad nerviosa. ¢

Con respecto a la secrecion estimulada, la contribucion de la glandula
parétida se hace mas dominante: en respuesta a estimulos fuertes, tales
como el acido citrico, el flujo salival es aproximadamente igual a la de la
glandula submandibular, mientras que en respuesta a la masticacién, la
velocidad de flujo es dos veces tan alta como la que es a partir de la

glandula submandibular. ©

La saliva puede ser recogida como saliva no estimulada (en reposo) o en
condiciones estimuladas. En resumen, la saliva de toda la boca en reposo
puede ser recogida por el método de drenaje babeo, el método de escupir,
el método de hisopado, y el método de aspiracion. La saliva estimulada es
recogida por cualquiera que tenga el paciente ya sea masticar un trozo de

parafina o la aplicacién de acido citrico 1 gota en la lengua. ¢ %

Ademas se puede obtener la saliva de manera individual colocando unas
canulas en los conductos de las glandulas salivales o usando dispositivos
de recoleccion especificos en los conductos glandulares. Sin embargo, estos
procedimientos son complejos, lento e invasivas y requieren personal

calificado. En la actualidad hay empresas que fabrican dispositivos
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comerciales de recoleccibn de saliva con fines de diagnéstico e

investigacion. 4V
2.1.8 EROSION DENTAL VS DESMINERALIZACION

La erosion dental es la pérdida de tejido dental duro, asociado con acidos
extrinsecos y/o acidos intrinsecos que no se produce por bacterias. Aunque
el proceso quimico de la erosion dental es similar a la de la caries, es decir,
la disolucién de hidroxiapatita por acidos, las manifestaciones y el manejo
dental de la erosion son fundamentalmente diferentes de caries debido a
gue el proceso erosivo no implica al acido de origen bacteriano. La erosiéon
dental no comienza como una lesion de esmalte que es propicia para la
remineralizacion como en el proceso de la caries, pero mas bien como una
lesién de superficie blanda que es susceptible al desgaste y resistente a la
remineralizacion que por terapias convencionales, suele ser generalizada y

puede involucrar a toda la denticién.®®

La pérdida de tejido duro dental asociada a la erosion es casi siempre
complicada por otras formas de desgaste de los dientes, como el desgaste y
la abrasion. La erosion dental resultan en el reblandecimiento de la
superficie dental lo que acelera inevitablemente la pérdida de tejido causada
por contacto de diente a diente al masticar y moler (atricion) o por el
desgaste abrasivo con el cepillado o limpieza de las superficies de los
dientes (abrasion). Si no se controla la erosibn dental mediante
intervenciones eficaces, puede resultar sustancial la pérdida del esmalte y la
posterior exposicion subyacente de dentina, que puede, a su vez, dar paso a

la sensibilidad dental, pérdida de altura vertical y problemas estéticos. ©°

La erosion dental es causada por el contacto prolongado entre las
superficies de los dientes y las sustancias acidas. Durante mucho tiempo se
ha reconocido que la desmineralizacion del esmalte dental puede ocurrir
cuando el pH del medio ambiente bucal alcanza el umbral critico de 5.5. Los
acidos en la boca proceden de tres fuentes principales: producida in situ por
bacterias acidogénicas, ingestion de acidos extrinsecos como componentes
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de la dieta y los acidos intrinsecos del reflujo del contenido gastrico. Los
acidos de origen bacteriano causa caries, mientras que los &cidos
extrinsecos e intrinsecos causan la erosion dental. La limpieza de los acidos
de la cavidad oral depende, en gran medida, de la velocidad de flujo de la
saliva y la capacidad buffer de la saliva. Una tasa de flujo salival bajo y pobre
capacidad de amortiguacion permite una retencién prolongada de &cidos

extrinseco e intrinseco en la boca, que acelera el proceso erosivo. 39
2.1.9 LA SALIVA Y EL FLUOR

El flior previene y detiene las lesiones de caries inicial, se relaciona con los

siguientes mecanismos de accion: ‘9

Inhibe el proceso de desmineralizacion
Favorece el proceso de remineralizacion

Tiene un efecto antiplaca

0N

Inhibe el metabolismo bacteriano

El flior es uno de los principales componentes de la saliva para controlar la
actividad de la caries. La concentracion de fluoruro en la saliva es
generalmente baja, en el intervalo de 0.4-2,6 ym, pero aumenta en areas
fluoradas. ElI fluoruro en la saliva se difundir4d en la placa dental donde
algunos de los fluoruros quedaran atrapados como fluoruro de calcio. La
placa y el fluoruro salival contribuyen significativamente al proceso de
remineralizacion pero debe tenerse en cuenta que hay una constante
eliminacién de fluor a través de la boca. La limpieza salival es rapida durante
los primeros 20- 40 min pero luego, lentamente, se nivela en funcion de la
tasa de flujo salival y los volumenes de saliva en la boca antes y después de
la deglucién. Aunque el espacio libre de fluoruro influye en la produccion de
acido en la placa, asi como las puntuaciones de caries, el valor diagnéstico
de la medicion de fluoruro salival, tanto a nivel individual como poblacional

es aln cuestionable. ?®

51


http://es.wikipedia.org/wiki/%CE%9C

Los iones de fluoruro en la saliva, placa dental y sustancias de la pelicula
dental y el diente mejoran la remineralizacion de las lesiones de caries,
siempre que las cantidades adecuadas de iones calcio y fosfato estén
disponibles. A concentraciones altas, los iones fluoruro también inhiben el
metabolismo de hidratos de carbono de bacterias cariogénicas y, es este
ambiente, el principal efecto anticaries. Los conceptos actuales del fluoruro
indican el uso frecuente de éste en aplicaciones tépicas a dosis bajas, en
vez de la utilizacion por via sistematica de alta dosis, para reducir el

potencial de desmineralizacién del diente. ©®

La ADA recomienda que los nifios clasificados como de alto riesgo de caries
reciban aplicacion de barniz de fldor topico en boca completa cada tres
meses. Los nifios con riesgo de caries moderadas deben recibir barniz de
fldor cada seis meses, aunque vivan en una comunidad con agua fluorada.
Después de la aplicacion, el nifio debe limitarse a una dieta blanda durante
el resto del dia en adicion para que el barniz sea eficaz, el padre no debe

cepillar los dientes del nifio hasta el dia siguiente. ©”

2.1.10 PRUEBAS DE ACTIVIDAD DE CARIES EN BASE A
LA SALIVA

Muchos beneficios se da para tanto pacientes y dentistas por introducir los
test de saliva como parte de su practica. La practica de éstos, beneficia para
mejores diagnoésticos y temprana detecciéon de caries. No hay test ideal en
existencia actualmente. Pero los test de actividad de caries son un valioso

complemento para motivar al paciente al problema del control de placa. ®

Algunos de estos test de actividad de caries son los siguientes:
e Test de conteo de colonias de Lactobacillus

Este test cuenta el niumero de bacterias aciddricas y acidogénicas en la
saliva del paciente por medio del conteo del niamero de colonias que

aparecen en el agar de peptona de tomate (pH de 5) después de haber
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inoculado la muestra de saliva. El nimero total de colonias en este medio

refleja la proporcion de flora acidurica en la saliva. (28)
e Snyder test

En el presente, este es el test mejor conocido. Mide la rapidez de la
formacion de &cido cuando una muestra de saliva estimulada es inoculada
en el agar de glucosa, ajustando el pH entre 4.7 a 5 con verde de

bromocresol como color indicador.

Este test relne alguna de las caracteristicas de un test ideal, con el que
también se ha encontrado una alta correlacion entre el test de produccion de
acido (Snyder) y el test de conteo de Lactobacillus en placa. Snyder y otros
han encontrado una alta correlacion en la actividad de caries y dando como
resultado positivo y negativo en ausencia de caries. ?®

e Test Reductasa

Este test mide la frecuencia en el cual la molécula indicadora,
Diozoresorcinol, cambia de azul a rojo o sin color en la reduccion de la flora

salival mixta.

Este test mide la actividad de una sola enzima Reductasa. Esta enzima esta
envuelta en reacciones definitivas y limitadas en la formacién de productos

peligrosos para la superficie del diente. ¢®
e Test de lacapacidad Buffer

Puede ser cuantificado usando las tiras medidoras de pH o tiras indicadoras
de color. Este test mide el niumero de milimetros de acido requeridos para
reducir el pH de la saliva a través de un intervalo arbitrario de pH que va
desde 7.0 a 6.0 o la cantidad de acido o base necesarios para llevar a los
colores indicadores a su punto final. Hay una relacion inversa entre la
capacidad tampodn de la saliva y la actividad de caries. La saliva del individuo
cuya boca contiene un nimero considerable de lesiones cariosas tiene una

capacidad de amortiguacion acida que la saliva de los que estan
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relativamente libres de caries. Este test sin embargo no se relaciona

adecuadamente a la actividad de caries. ?®

FIGURA 10: Tiras medidoras de pH

Fuente : Esther Lépez Pareja, clinica
odontolégica de la UCSG

e Eltest de Fosdick (Ensayo de Disolucion de Calcio )

La prueba mide los miligramos de esmalte en polvo disueltos en 4 horas por
el acido formado cuando la saliva del paciente es mezclado con glucosa y

esmalte en polvo. Necesita equipo complejo y personal especializado. 8
e Meétodo de adherencia del S. mutans.

Este test categoriza las muestras de saliva basados en la habilidad de S.
mutans de adherirse a las superficies de vidrios cuando crece en brotes que
contiene sacarosa. Es un método sencillo que puede usarse en la practica

preventiva de caries. ?®
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3. METODOLOGIA
3.1. MATERIALES

-Mandil

-Guantes

-Mascarillas

-Gafas protectoras
-Espejos dentales
-Exploradores dentales
-Tirillas medidoras de pH
-Consentimiento informado
-Hoja de registro de datos
-Historia clinica

-Regla

-Pluma

-Carpeta

-Servilleta

-Abreboca

-Espejos orales para foto
-Alcohol Antiséptico
-Lysol

-Camara Digital (Sony)

-Liquido Revelador de Placa
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-Lapiz Bicolor

3.1.1. LUGAR DE INVESTIGACION

Clinica Odontologica de la Universidad Catolica de Santiago de Guayaquil

3.1.2. PERIODO DE LA INVESTIGACION:

De octubre del 2014 a febrero del 2015

CRONOGRAMA DE EJECUCION DE LA INVESTIGACION

Actividad Mes 1 Mes 2 Mes 3 Mes 4

Revision X X X

bibliografica

Actividad de X

prueba piloto

Examen clinico X X

Registro y X X
tabulacion de

datos

Conclusiones, X
resultados y
entrega de

Trabajo

Articulo X

Cientifico
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3.1.3. RECURSOS EMPLEADOS
3.1.3.1. RECURSOS HUMANOS

Esther Lopez Pareja, Investigadora
Dra. Astrid Daher, docente de catedra de Odontopediatria de la Universidad

Catolica Santiago de Guayaquil y tutora del presente trabajo de graduacion.

Asesor en metodologia Dra. Ma. Angélica Terreros de Huc, docente de

catedra de Ortodoncia de la Universidad Catdlica Santiago de Guayaquil.

- Ingeniera en Estadistica Informatica Ana Gabriela Montalvo Holguin

3.1.3.2. RECURSOS FISICOS:
CLINICA ODONTOLOGICA DE LA UNIVERSIDAD CATOLICA SANTIAGO
DE GUAYAQUIL

3.1.4. UNIVERSO

440 Nifios de la clinica Odontoldgica de la Universidad Catélica Santiago de

Guayaquil de edades de 6-10 afios de edad.
3.1.5.MUESTRA

Después de los criterios de inclusion y exclusién, constara de una muestra
significativa de aproximadamente 83 nifilos. Para recoger los datos del
paciente se empezara con la elaboracion de una historia clinica, para

conocer el estado de salud general.

Luego se procede a la exploracion de la cavidad bucal, en este caso lo

usamos para conocer en detalle la salud oral de los nifios.

Finalmente utilizaremos tirillas medidoras de pH y se tomara la medicion

del pH salival y se relacionara con la presencia de caries.
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3.1.5.1. CRITERIOS DE INCLUSION DE LA MUESTRA

Nifos de 6 a 10 afos
Niflos con/sin caries
Nifios Sanos

Pacientes en que sus padres hayan firmado el consentimiento informado

3.1.5.2. CRITERIOS DE EXCLUSION DE LA MUESTRA

Niflos menores a 6 afios de edad y mayores de 10

Nifios con medicacion que pueda afectar el pH de la saliva
Nifios discapacitados

Nifios con malformaciones congénitas

Niflos en que sus padres no hayan firmado el consentimiento informado.

3.1.5.3. CRITERIOS DE ELIMINACION

Infantes cuyos padres no aceptaron el consentimiento informado

Infantes ausentes a clases
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4. METODO

Se realizara un estudio exploratorio descriptivo de tipo Transversal

4.1.TIPO DE INVESTIGACION

Exploratorio, de tipo transversal.

4.2.DISENO DE LA INVESTIGACION

En esta investigacion se utilizo el disefio descriptivo y se llevo a efecto en las
instalaciones de la Universidad Catdlica Santiago de Guayaquil en pacientes

infantiles entre los grupos de 6 a 10 afios.

En los pacientes infantiles previamente se efectué el proceso de informacién
de la muestra, su aportacion y la respectiva formalidad del consentimiento
informado por parte de los padres o tutores de cada nifio y se les realizé la
anamnesis pertinente, la cual se conservé en la hoja de registro de datos,
con la informacién relacionada al odontograma, pH salival, ingesta de

alimentos, habitos de higiene oral y presencia de caries dental.

Los datos adquiridos fueron percentilados utilizando las tablas adecuadas

para cada caso. En la hoja de registro de datos disefiada para el efecto en

anexo.
4.2.1. PROCEDIMIENTOS
1. Seleccion de los escolares de acuerdo a los criterios de
inclusion.
2. Explicacion detallada del objetivo de la presente

investigacion e invitacion a participar del mismo.

3. Firma del consentimiento informado.
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4. Registro de datos necesarios en hoja disefiada para el

efecto.

5. Toma de fotos del procedimiento a realizarse.

6. Aplicacion de revelador de placa para registrar nivel de
higiene oral.

7. Toma del PH Salival con las tirillas del PH.

8. Tabulacion de Datos

9. Sacar resultados, conclusiones y recomendaciones de la

Investigacion.

4.2.2. ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico se realizd con la ayuda de la herramienta de tablas
dindmicas de Microsoft Excel, lo que nos permitié hacer un andlisis de las
distribuciones de frecuencias absolutas, relativas y en porcentajes de la
edad, genero , pH salival, indice de caries, indice de higiene oral y riesgo

cariogénico de mis hojas de registro.

Luego se realiz6 un analisis bivariado comparando el pH salival con las
posibles variables que pueden influir en el nivel del mismo. Siendo estas pH
salival con indice de caries, género, edad, indice de higiene oral y riesgo

cariogénico respectivamente.

Finalmente se procedi6 a realizar la prueba de hipétesis y concluimos que el
pH salival no es un factor de riesgo en el la presencia de caries. Segundo los
nifios que tengan una higiene dental aceptable van a tener un pH salival
mayor a 7. Tercero los nifios que tenga una alta frecuencia de ingesta de
carbohidratos y una buena higiene el pH va a ser mayor o igual a 7. En
cambio si la higiene del nifio es cuestionable o deficiente y también presenta
un alto riesgo cariogénico el 80 % de las veces el pH salival va ser mayor a

7, pero el 20% podrian presentar un pH menor a 7.
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5. RESULTADOS
5.1. ANALISIS UNIVARIADO

5.1.1.

Distribucion de pacientes infantiles por edad de 6 a 10 afios.

Cuadro N. 1. Distribucién porcentual de universo y muestra por edad de

pacientes infantiles de 6 a 10 afios.

Edad

© 00 N O

10

Total

general

Frecuencia Frecuencia
Absoluta

10
17
23
17
16

83

Valores

Frecuencia
Relativa Acumulada
12,00% 12,00%
20,50% 32,50%
27,70% 60,20%
20,50% 80,70%
19,30% 100,00%

100%

Fuente: Nifios de la clinica de Odontopediatria de 6 a 10 afios de la

Universidad Catdlica Santiago de Guayaquil.

ANALISIS Y DISCUSION

En el presente estudio, de un universo de 440, acogiéndose a los criterios de

inclusion, exclusion y eliminacion; se obtuvo un total de la muestra de 83

infantes. De estos nifios examinados el 12% correspondié a nifios de 6

30,0%

25,0%

20,0%

.
0
=}
®

Titulo del eje

10,0%

5,0%

0,0%

HEdad

6
12,0%

Edad

| afios, el 20,5% de 7 afos, el 27.7%
de 8 afos, el 20,5% de 9 afos, y el

19,3% de 10 afios respectivamente.

Gréfico 1. Distribucion porcentual

muestra por edad de

de la
pacientes infantiles de 6 a 10

20,5%

27,7%

20,5%

afios de Edad.

19,3%
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5.1.2. Distribucién por género de pacientes infantiles de 6 a 10 afios
de edad.

(ANEXOS)
Cuadro N. 2. Distribucién porcentual de muestra por género de

pacientes infantiles de 6 a 10 afios.

Género Frecuencia Frecuencia Frecuencia
Absoluta Relativa Acumulada

Femenino 43 51,80% 51,80%

Masculino 40 48,20% 100,00%

Total 83 100%

general

Fuente: Nifios de la clinica de Odontopediatria de 6 a 10 afios de la

Universidad Catolica Santiago de Guayaquil.
ANALISIS Y DISCUSION

En la investigacion la muestra total de 83 pacientes, el 52 % pertenecio al
género femenino y el restante el 48% al género masculino el de menor
cantidad.

Género Grafico 2. Distribucion
porcentual de la

muestra por género de

Masculino pacientes infantiles de

48% Femenino

52% 6 a 10 aflos de Edad.
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5.1.3. Distribucion de pacientes infantiles de 6 a 10 afios por indice

de Caries.

Cuadro N. 3. Distribucion porcentual de universo y muestra de

pacientes infantiles de 6 a 10 afios por indice de caries.

INDICE DE CARIES

Valores
Presenciade  Frecuencia Frecuencia Frecuencia
Caries Absoluta Relativa Acumulada
Sin Caries 8 9,60% 9,60%
Con Caries 75 90,40% 100,00%
Total general 83 100%

Fuente: Nifios de la clinica de Odontopediatria de 6 a 10 afios de la

Universidad Catolica Santiago de Guayaquil.
Andlisis y discusién.-

En la investigacion la muestra total de 83 pacientes, el 90,4% presentan
caries y el restante el 9.6% no presenta caries. En el estudio de Kaur A los

nifos que presentaban caries 50% y el otro 50% sin caries.®

' ™\

Indice de Caries Grafico 3. Distribucion

porcentual de la muestra
por indice de caries de
pacientes infantiles de 6 a
10 afios de Edad.

M Sin Caries

M Con Caries
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5.1.4. Distribucion porcentual de pacientes infantes entre 6 a 10 afios

segun el consumo de alimentos cariogénicos

Cuadro N. 4. Distribucién porcentual de universo y muestra por
frecuencia de pacientes infantiles entre 6 a 10 afios segun el consumo

de alimentos cariogénicos.

CONSUMO DE ALIMENTOS CARIOGENICOS

Valores

Riesgo Cariogénico Frecuencia Frecuencia Frecuencia

Absoluta Relativa Acumulada
Alto Riesgo 8 9,6% 9,6%
Cariogénico
Bajo Riesgo 30 36,1% 45,8%
Cariogénico
Moderado Riesgo 45 54,2% 100,0%
Cariogénico
Total general 83 100%

Fuente: Nifios de la clinica de Odontopediatria de 6 a 10 afios de la

Universidad Catdlica Santiago de Guayaquil.
Andlisis y discusién:

En la investigacion la muestra total de 83 pacientes, el 9,6% presentan un
alto riesgo cariogénico, 36.1% el bajo riesgo cariogénico y el 54,2%
presentan un el restante el 54,2% moderado riesgo cariogénico. En él
estudio de aguilera et al. se observo que 30.7% tuvieron bajo riesgo;
solamente 8.7% presentd un alto riesgo de caries o de nuevas lesiones

cariosas.“
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CONSUMO DE ALIMENTOS
CARIOGENICOS

60,0% 7 54.2%

50,0% -
g
£ 40,0% 36,1%
]
e
2 300% -
c
S
g 20,0% -
fr

9,6%
10,0%
i |
Alto Riesgo Bajo Riesgo Moderado Riesgo
Cariogénico Cariogénico Cariogénico

Grafico 4. Distribucion porcentual de la muestra por consumo de
alimentos cariogénicos de pacientes infantiles de 6 a 10 afios de Edad
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5.1.5. Distribucién porcentual de pacientes infantes entre 6 a 10 afios

segun su pH Salival.

Cuadro N. 5. Distribucién porcentual de muestra por pH salival en nifios

de 6 a 10 afios segun su pH salival.

Valores
PH Salival Frecuencia Frecuencia Relativa
Absoluta
Neutro 47 56,60%
6 6 7,20%
7 41 49,40%
Basico 36 43,40%
8 25 30,10%
9 7 8,40%
10 4 4,80%
Total general 83 100%

Fuente: Niflos de la clinica de Odontopediatria de 6 a 10 afios de la

Universidad Catdlica Santiago de Guayaquil.

Andlisis y discusion: Se presentd en este estudio que el 7,2% presento un
pH salival de 6, el un 49.4% un pH de 7, el 30.1% presento un pH de 8, el
8,4% un pH de 9 y un 4,8 un pH de 10. Siendo el 56.6% un pH Neutro y el
43.4% un pH Basico.

Grafico 5. Distribucion

PH Salival .
porcentual de universo vy

60,0%

50,0%

muestra de acuerdo al nivel

40,0%

de pH salival.

30,0%

20,0%

10,0%

0,0%

9

Neutro Basico

56,6% ® PH Salival 43,4%
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5.1.6. Distribucion porcentual de pacientes infantes entre 6 a 10 afios

segun el indice de higiene oral.

Cuadro N. 6. Distribucion porcentual de muestra por frecuencia de

pacientes infantiles entre 6 a 10 afios segun su indice de higiene oral.

Valores

Frecuencia Frecuencia Frecuencia

Presenciade Caries "\, /.1 o Relativa  Acumulada

Higiene Aceptable a7 56,60% 56,60%
Higiene Cuestionable 31 37,30% 94,00%
Higiene Deficiente 5 6,00% 100,00%
Total general 83 100%

Fuente: Nifilos de la clinica de Odontopediatria de 6 a 10 afios de la

Universidad Catdlica Santiago de Guayaquil.
Andlisis y discusién:

Se presento en este estudio que el 37% presento una higiene cuestionable,

el 6% una higiene deficiente y el 57% una higiene aceptable.

Higiene Oral

B Higiene Aceptable
M Higiene Cuestionable

Higiene Deficiente

Gréfico 6. Distribucion porcentual de muestra de acuerdo al indice de

Higiene Oral.
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5.2. ANALISIS BIVARIADO

En el siguiente analisis, se observo la relacion existente entre el pH salival
con el género, la edad, el nUmero de caries, la higiene oral del paciente y su

riesgo cariogénico.

5.2.1. Distribucién porcentual entre el pH salival con la edad en

pacientes infantiles de 6 a 10 afios de edad.

Cuadro N. 7. Distribucion porcentual de muestra por el pH salival y la
edad.

Frecuencias Absolutas

Cuenta de # Hoja de Registro PH Salival
Edad Neutro Basico Total general

6 100% 0% 100%

7 35% 65% 100%

8 48% 52% 100%

9 59% 41% 100%

10 63% 38% 100%
Total general 57% 43% 100%

Fuente: Nifios de la clinica de Odontopediatria de 6 a 10 afios de la

Universidad Catdlica Santiago de Guayaquil.

Analisis y Discusion: En el estudio se analizo la edad en relacion con el pH
salival, el grupo estuvo formado de nifios entre 6 a 10 afios de edad el cual
los nifios de 6 afios el 100% presento un pH de Neutro, los nifios de 7 afios
presentaron el 35% un pH neutro y el 65% un pH bésico, en los nifios de 8
afos se presentd un 48% con un pH neutro y el 52% con un pH basico, los

nifios de 9 afios presentaron el 59% un pH neutro y el 41% un pH basico.
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Por dltimo los nifios de 10 afios presentaron el 63% Un pH neutro y el 38%

un pH basico.

PH Salival por Edad

120%

100%
100% -

80% -

60% -
™ Neutro

8% M Basico

Frecuencia Relativa

40% -

20% -

0%

GRAFICO 7 : Distribucién porcentual de muestra de acuerdo al pH

salival y la edad
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5.2.2. Distribucion porcentual entre el pH salival con el indice de caries
en pacientes infantiles de 6 a 10 afios de edad.

Cuadro N. 8. Distribucion porcentual de muestra por el pH salival y el

indice de caries.

Frecuencias Relativas

Cuenta de # Hoja PH Salival

de Registro

indice de Caries Neutro Basico  Total general
Sin caries 25,00% 75,00% 100,00%

Con caries 60,00% 40,00% 100,00%
Total general 56,63% 43,37% 100,00%

Fuente: Nifios de la clinica de Odontopediatria de 6 a 10 afios de la

Universidad Catdlica Santiago de Guayaquil.
Andlisis y Discusion:

En el estudio se analiz6 el pH salival en relacion con el indice de caries, el
grupo estuvo formado de nifios entre 6 a 10 aflos de edad que no tuvieron
caries el 25% se presentd pH salival neutro, el 75% pH salival basico por
otro lado de los nifios que si tuvieron caries el 60 % presento caries con pH
neutro y el 40% pH basico. Segun el estudio de Preethi las nifas
presentaron un pH 7.07 con actividad de caries y en nifias libres de caries el
pH que presentaron fue de 7.07 (Neutro). En nifios libres de caries el pH
salival fue de 7.8 y en los nifios con caries activa el pH fue de 7.24 (Neutro).
“9 En un estudio de Bagherian and Asadikaram nifios con caries

presentaron un pH de 8.03 y nifios sin caries 7.43'®
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PH Salival por indice de Caries

80% - 75%
70% |

60%

60% |
50% |

A0% m Neutro

Frecuencia

30% M Basico
20% -

10% -

0%

Sin caries Con caries
. J

Grafico 8: Distribucion porcentual de muestra de acuerdo al pH salival

por indice de Caries.
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5.2.3. Distribucion porcentual entre el pH salival con el género en

pacientes infantiles de 6 a 10 afios de edad

Cuadro N. 9. Distribucion porcentual de muestra por el pH salival y

género.

Género Neutro Baéasico Total
general
Femenino 62,79% 37,21% 100,00%
Masculino 50,00% 50,00% 100,00%
Total general 56,63% 43,37% 100,00%

Fuente: Nifios de la clinica de Odontopediatria de 6 a 10 afios de la

Universidad Catdlica Santiago de Guayaquil.

Andlisis y Discusion:

En el estudio se analizé el pH salival en relacion con el género, el grupo

estuvo formado de nifios entre 6 a 10 afios de edad, 63% corresponde al

género femenino con un pH neutro, el 37% corresponde al género femenino

con un pH basico; en cambio al género masculino el 50% obtuvo un pH

neutro y 50% un ph basico.

-
PH Salival por Género
0% 7 63%
60% -
50% 50%
50% -
]
g 40% -
g m Neutro
E 30% 1 M Basico
20% -
10%
0% -
Femenino Masculino
o
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5.2.4. Distribucion porcentual entre el pH salival con el indice de
higiene oral en pacientes infantiles de 6 a 10 afios de edad

Cuadro N. 10.- Distribucién porcentual de la muestra por el pH salival y

la higiene oral.

Cuenta de # Hoja

: PH Salival
de Registro
- o Total
Higiene Oral Neutro Basico
general
Higiene Aceptable 53,2% 46,8% 100,0%
Higiene
. 58,1% 41,9% 100,0%
Cuestionable
Higiene Deficiente 80,0% 20,0% 100,0%
Total general 56,6% 43,4% 100,0%

Fuente: Nifios de la clinica de Odontopediatria de 6 a 10 afios de la

Universidad Catdlica Santiago de Guayaquil.
ANALISIS Y DISCUSION:

En el estudio el pH salival en relaciéon con la higiene oral, los nifios que
tuvieron una higiene aceptable el 53% presento un pH neutro y el 47% un pH
basico. En cuanto a los nifios con higiene cuestionable presentaron que el
58% tuvo un pH salival neutro y el 42% un pH basico y por dltimo de los
nifios con higiene deficiente al ser solo 5 resulto que el 80% tuvo un pH
neutro y 20% un pH basico. En el estudio de Caridad se realizaron dos
grupos donde el primer grupo presento un pH normal de 6 a 7.5 considerado
como normal con un indice de placa aceptable. Pero en el segundo grupo
indice de placa del 20% a 39.5% considerado como cuestionable y

deficiente con pH de 6.5 a 7.5. %
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PH Salival por Higiene Oral
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Gréafico 10: Distribucién porcentual de la muestra de acuerdo al pH

salival y la higiene oral.
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5.2.5. Distribucion porcentual entre el pH salival con consumo de
alimentos cariogénico en pacientes infantiles de 6 a 10 afios de
edad.

Cuadro N.11. Distribucion porcentual de la muestra por el pH salival y
su consumo de alimentos cariogénicos en pacientes infantiles de 6 a 10

afios de edad.

Frecuencias Absolutas

Cuenta de # Hoja de Registro PH Salival

Género Neutro Basico Total general
Alto Riesgo Cariogénico 5 3 8
Moderado Riesgo Cariogénico 30 15 45
Bajo Riesgo Cariogénico 12 18 30
Total general 47 36 83

Fuente: Nifios de la clinica de Odontopediatria de 6 a 10 afios de la

Universidad Catdlica Santiago de Guayaquil.
ANALISIS Y DISCUSION

En el estudio se analiz6 el pH salival en relacion con la dieta. De las
personas que tuvieron Alto riesgo cariogénico segun su dieta el 63% tuvieron
un pH neutro y el 38% un pH basico. De las personas que tuvieron
moderado riesgo cariogénico el 67 % tuvieron un pH neutro y el 33% un pH
basico. De las personas con bajo riesgo cariogénico el 40 % con pH salival

neutro y el 60% con pH salival basico.

PH Salival por Riesgo cariogénico e . . .,
P o g g Grafico 11: Distribucion
% e 0 60%
5% 1 porcentual de la muestra de
50% -
el 0, 40% .
g a0% % 33% acuerdo al pH salival y el
5 30% = Neutro
o | mesco | rjesgo cariogénico.
10%
0%
Alto Riesgo Moderado Riesgo Bajo Riesgo
Cariogénico Cariogénico Cariogénico
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5.3. PRUEBA DE HIPOTESIS
5.3.1. HIPOTESIS

La hipétesis a aprobar es si el pH es un factor de riesgo en la presencia de
caries que es el objetivo principal de esta investigacion. Establecemos que la
hipotesis nula de que el pH NO es un factor de riesgo en la presencia de
caries. La Hipétesis alterna seria el pH salival ES un factor de riesgo en la
presencia de caries. Utilizaremos una prueba de hipétesis para la media de
todos los pacientes que tuvieron caries. Se compard esto con el pH salival
de 5,5 (pH critico) en el cual se tom6 este valor de referencia ya que
representa que hay un inicio de desmineralizacion del esmalte y teniendo en
cuenta que ningun nifio a pesar de presentar un indice de caries alto tuvo un
pH de 5-5,5.

Ho: p=5.5
Vs
H1: u<5,5

Y Ph salival de nifios con caries

X = - — -
cantidad de nifios con caries

=7,52

S Y.(ph salival de nifios con caries — x) ?
cantidad de ninos con caries

S=10,96
6=011

& = S/VCantidad de nifios con caries.

S
|
=

QD

_752-55

011 = 18,36
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Valor p = 1. Media Esperada 5,5 5,5 5,5
Estimados de Desv. Stand 0,05 0,13 0,11
z 26,97 22,86 18,28

valor p 1 1 1

No rechazamos la Hipétesis Nula y concluimos que el pH NO es un factor
riesgo en la presencia de caries ya que el valor de p es de 100% y esto
concuerda con el resto de la investigacion ya que ningun paciente tuvo pH <
55
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Cuadro N.12.- Cuadro de resultados de prueba de Hipotesis Nula si el

pH salival es un factor de riesgo en la caries dental.

indice de caries dental Con caries

Frecuencias Relativas

PH Salival
Valores Neutro Basico Total general
Cantidad de Nifios 45 30 75
% de Nifios con Caries 60,00%  40,00% 100,00%
Promedio de Ph Salival 6,87 8,50 7,52
Desvestp de Ph Salival 0,34 0,72 0,96

Cuadro. N. 13. Cuadro de prueba Nivel P

Media Esperada 5,5 5,5 5,5
Estimados de Desv Stand 0,05 0,13 0,11
z 26,97 22,86 18,28
valor p 1 1 1

Andlisis y Discusion

En el estudio realizado 60% de nifios presentaron caries y tuvieron un pH
salival neutro, el 40% presentaron caries con pH salival bésico. EI 0% de
infantes a pesar de presentar un alto indice de caries revelaron un pH mayor
a >5-5.5.
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: PH Salival de Ninos con Caries A

M Neutro

M Basico

GRAFICO 12: Distribucién porcentual del resultado de pH salival de nifios

con caries.

Cuadro. N. 14. Cuadro de resultados de prueba de como una higiene
aceptable influye en el pH salival.

Frecuencias Relativas
PH Salival

Valores Neutro Basico Total

general
Cantidad de Nifios 25 22 47
Cuenta de # Hoja de 53,19% 46,81% 100,00%
Registro
Promedio de Ph Salival 7 8,5 7,7
Desvestp de Ph Salival - 0,72 0,9

79



Cuadro. N. 15. Cuadro de prueba Nivel P

Media Esperada 7

Estimados de Desv Stand 0,13
Z 5,37
valor p 1,00

ANALISIS Y DISCUSION

En el estudio realizado 53.19 % de nifios presentaron pH salival neutro, el 46,81%

presentaron pH salival basico en presencia de una higiene dental aceptable.

PH Salival de Ninos con
Higiene Aceptable

B Neutro

B Basico

- J

GRAFICO 13: Distribucion porcentual del resultado de pH salival de nifios
con higiene aceptable.
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CUADRO N.16. Cuadro de resultados de prueba de higiene aceptable
con un alto y moderado riesgo cariogénico.

RIESGO
CARIOGENICO

INDICE DE HIGIENE  Higiene Aceptable
ORAL
Frecuencias
Relativas
PH Salival

Valores Neutro Basico Total
general

Cantidad de Nifios 17 11 28

Cuenta de # Hoja de 60,71% 39,29% 100,00%

Registro

Promedio de Ph 7 8,63636364 7,6

Salival

Desvestp de Ph - 0,77 0,9

Salival

CUADRO N.17. Cuadro de Prueba Nivel p

Media Esperada 7

Estimados de Desv Stand 0,18

Z 3,64

valor p 1,00
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ANALISIS Y DISCUSION

En este estudio resulto que con una higiene aceptable el 39,29% tuvo pH
salival basico y 60,71% pH neutro a pesar de tener un alto y moderado
riesgo cariogénico.

Al no tener valores a 6 de pH en el estudio con esto concluimos que un
100% de las veces los nifios que tengan una higiene aceptable van a tener

un pH salival a 7.

e N
PH Salival de Ninos con Higiene

Aceptable y Alto y Moderado
Riesgo Cariogénico

B Neutro

W Basico

GRAFICO 14: Distribucion porcentual del resultado de pH salival de nifios

que presenten higiene aceptable con un alto y moderado riesgo cariogénico.
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CUADRO N. 18. Cuadro de resultados de prueba de higiene aceptable

con un alto y moderado riesgo cariogénico.

indice de Higiene
oral

Frecuencias
Relativas
PH Salival
Valores Neutro Basico Total
general

Cantidad de Nifios 18 7 25
Cuenta de # Hoja 72,00% 28,00% 100,00%
de Registro
Promedio de Ph 6,666666667 8,42857143 7,2
Salival
Desvestp de Ph 0,47 0,73 1,0
Salival

CUADRO N.19 .Cuadro de Prueba Nivel p

Media Esperada 7

Estimados de Desv Stand 0,19
z 0,83
valor p 0,80
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ANALISIS Y DISCUSION

En cambio los niflos de la muestra que tuvieron una deficiente o
cuestionable higiene y un alto o moderado riesgo cariogénico ya el 100%
baja a un 80% que quiere decir que los niflos que tenga una higiene
cuestionable o deficiente y un alto o moderado riesgo cariogénico va a tener
un pH salival mayor a 7 y existird un 20% de los nifios en que van a tener un
pH menor a 7, por lo tanto hay que tener en cuenta que no se cumple el

100% de las veces.

e N
PH Salival de Ninos con Higiene

Cuestionable o Deficiente y Alto
o Moderado Riesgo Cariogénico

B Neutro

M Basico

GRAFICO 15: Distribucion porcentual del resultado de pH salival de nifios
gue presenten higiene cuestionable o deficiente y un alto o moderado riesgo

cariogénico.
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6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1 CONCLUSIONES

Después de analizados los datos de la investigacion concluimos que el pH
de la saliva NO es un factor de riesgo en la presencia de caries dental ya
gue ningun nifio a pesar de haber presentado un alto indice de caries, no
presentaron pH salival menor a 5- 5,5 que es el valor de referencia para que
haya un inicio de desmineralizacion del esmalte, sino que mas de la mitad de

los nifios presentaron un pH neutro y el restante un pH bésico.

INFLUENCIA DE LA HIGIENE ORAL DE LOS NINOS EN EL PH
SALIVAL.

Después de analizar los resultados de este estudio la gran mayoria de
pacientes estudiados presentaron una higiene aceptable teniendo un pH
neutro (7.0), lo cual permite entender que en la cavidad oral no hay un

ambiente donde las bacterias cariogénicas puedan florecer.

En cuanto a paciente con higiene cuestionable o deficiente también se
presentdo un pH neutro (7.0) por lo tanto la higiene oral es este caso no
mostré una asociacién con el pH salival, pero podria deberse a la capacidad
de los iones de bicarbonato en amortiguar los acidos salivales debido a las

citas periddicas a la clinica de la UCSG.

Pero al relacionar el pH salival de los nifios con una higiene aceptable y un
alto o moderado riesgo cariogénico se encontrd una asociacion
estadisticamente significativa ya que los nifios con buenas técnicas de
higiene y a pesar de la alta frecuencia de consumo de azucares su pH se
mantuvo en neutro (7.0). En cambio si la higiene del nifio es cuestionable o
deficiente y también presenta un alto o moderado riesgo cariogénico el 80 %
de las veces el pH salival va ser mayor a 7, pero el 20% podrian presentar

un pH menor a 7.
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PH SALIVAL EN PACIENTES CON CARIES Y SIN CARIES

En los pacientes con caries que fue un 75% de los nifios el pH salival
predominante fue el pH neutro (7.0) en un y ninguno se registré con un pH
de 5,5 o0 menor que este por lo que concluimos que el pH salival no es un
indicador para la presencia de caries en cambio los pacientes sin caries que
fue solo un 8% el pH fue significativamente un pH basico ( 8-0-14.0) lo cual
tedricamente concuerda que existe mayor poder de la saliva en los pacientes
sin caries para neutralizar los acidos en la cavidad oral y devolver el
equilibrio en el medio bucal evitando la desmineralizacion de la capa

superficial del esmalte .
CONSUMO DE ALIMENTOS CARIOGENICOS EN LOS CAMBIOS DE pH

En nuestro estudio los nifios a pesar de tener un alto y moderado riesgo
cariogénico presentaron en gran frecuencia un pH neutro (7.0) y el pH salival
predominante en los nifios con un riesgo cariogénico bajo fueron pH

salivales basicos (8.0-14.0).

PH SALIVAL CON MAYOR FRECUENCIA EN LA POBLACION
ESTUDIADA SEGUN SU EDAD Y GENERO

En este estudio se encontr6 que el pH salival con mayor frecuencia segun la
edad fue en los niflos de 6 afios con un pH de Neutro. En cuanto a su
género el pH salival con mayor frecuencia fue el pH neutro en el sexo

femenino.
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6.2 RECOMENDACIONES

Se recomienda desarrollar investigaciones con una muestra de mayor
tamafio, en otras poblaciones y otros grupos de edad. Y comparar los
resultados para tener una nocion de cémo afecta el pH salival en la
presencia de caries.

La higiene oral mostro una asociacion significativa con el pH salival en este
estudio ya que la mayoria presento una higiene aceptable con un pH neutro.
Solo un porcentaje muy reducido presento una higiene deficiente y un pH
neutro por lo que se recomienda en un futuro estudio tener presente a
pacientes que presenten una higiene deficiente o moderada para que haya

una asociacion mas significativa.

Continuar con métodos adecuados de higiene nos permitird controlar en los
nifios que a pesar de la frecuencia del consumo de azucares y una higiene
dental aceptable, sabremos que el pH se mantendra estable y no permitira
un desbalance en la ecologia bucal.

También se recomienda utilizar otros métodos de medicién de actividad de
caries en la saliva para asi establecer diferencias de los resultados actuales
en este estudio. Se recomienda el consumo de alimentos de bajo riesgo
cariogénico para asi mantener los niveles de pH en 7 que es el ideal en la

cavidad oral.

No descartar el uso de tiras de pH en el consultorio dental ya que por su facil
manejo podria ser parte del diagndstico para determinar el grado de acidez o
alcalinidad de la saliva presente y saber si comienza el proceso de

desmineralizacion de los cristales de hidroxiapatita presentes en el esmalte.
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8. ANEXOS

N°1.- HOJA DE REGISTRO DE DATOS
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N°2.- CONSENTIMIENTO INFORMADO: INFORMACION
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N°3.- TABLA MADRE ESTADISTICA
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