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RESUMEN

Los pacientes con xerostomia o hiposalivacion presentan una alteracion constante en
su ambiente oral, tales como, falta de humectacion bucal, problemas con la deglucion, el
habla, sensacion de ardor, y la alteracion completa del pH neutral, convirtiéndose en un
pH mas acido, con lo cual atrac un ambiente ideal para las bacterial tales como
Streptococcus mutans 'y Lactobacillos spp, que son los principales formadores de caries
dental.

Objetivo. En el presente estudio fue disefiado para detectar los cambios de las ufc/ml
de Streptococcus mutans y Lactobacillos spp antes y después del proceso de neuro-
electro-estimulacion (Corona Saliwell®)

Métodos. A los pacientes que acudieron para recibir la terapia para aumentar el flujo
salival, se tomaron enjuagues (Samaranayake 1986) antes y un mes después del proceso
de electroestimulacion (Corona Saliwell®). Estas muestras fueron sembradas en agar
Difco Mitis Salivarius (90 grs/l) y en Difco Lactobacilli MRS.(70 grs/l). Se incubaran
en medio aerdbico a 37 °C y se realizaron los conteos manualmente a las 72 horas.

Resultados. Al realizar el conteo de las unidades formadoras de colonias para
Streptococcus mutans fue posible verificar que en la valoracién inicial se presenté un
promedio de 568.11+1394.83 ufc/ml y en la evaluacion posterior en promedio de ufc/ml
disminuy6 considerablemente hasta los 350.03£963.40 ufc/ml. Al respecto de las
evaluaciones para medir la presencia de Lactobacillos fue posible observar que el
promedio fue de 781.82+2021.91 ufc/ml en la evaluacion inicial y en la ultima
evaluacion presento un promedio menor que fue de 407.93+382.60 ufc/ml.

Conclusiones. Después del tratamiento con la Corona Saliwell® hubo una
disminucion del conteo de UFC pero no existe diferencia estadisticamente significativa
entre los valores iniciales y finales de las evaluaciones de UFC para Streptoccocus
mutans y Lactobacillos spp. Los pacientes presentaron mejorias en su estado bucal, esto
con relacion en el aumento del flujo salival.



ABSTRACT

Patients with xerostomia or hyposalivation have a constant alteration in the oral
environment, such as lack of wetting the mouth, difficulty with swallowing, speech,
burning sensation, and the complete alteration of the pH neutral, making it a more acid
pH, thereby attracting an ideal environment for bacterial such as Streptococcus mutans
and Lactobacillos spp, which are the first microorganims implicated in dental caries
development.

Objective. In the present study was designed to detect changes in cfu/ml of
Streptococcus mutans and Lactobacillos SPP before and after the process of neuro-
electric-stimulation (Saliwell Crown ®).

Methods. Rinses (Samaranayake 1986) were taken from patients who came for
therapy to increase salivary flow before and a month after the process whit Saliwell
Crown ®. These samples were grown in Difco Mitis salivarius agar (90 g/l) and Difco
Lactobacilli MRS. (70 g/l). Manually counts were performed alter 72 hours of
incubation Incubated in an environment at 37 © C.

Results. In making the counting of colony forming units Streptococcus mutans was
possible to verify that the initial assessment showed a mean of 1394.83 + 568.11 cfu/ml
and the evaluation on average cfu/ml decreased significantly to 350.03 + 963.40 cfu of /
ml. At about the methods to assess the presence of Lactobacillos spp was observed that
the average was 2021.91 + 781.82 cfu/ml at baseline and at the last evaluation presented
a less than average 407.93 + 382.60 cfu/ml.

Conclusions. After treatment with the Crown Saliwell ® were decreased CFU count
but there was not statistically significant difference between baseline and final
assessments of Streptococcus mutans and Lactobacillos spp cfu/ml counts. The patients
showed improvements in their oral condition, this may be in relation to the increased
salivary flow and not because the decrease in the cfu/ml of S. Mutans and Lactobacillos
Spp counts.
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1. INTRODUCCION

En estado de salud bucal, la saliva presenta un rol muy importante ya que facilita al
organismo durante la masticacion, la deglucion, el habla y un equilibrio en la flora
bucal. En los pacientes con xerostomia o hiposalivacion estos son unos de los
principales problemas que presentan los pacientes ya que sin salivacion adecuada o
salivacion nula el estado bucal comienza a deteriorarse. Una de las consecuencias de la
xerostomia es el cambio en el pH bucal, transforméndose este de un pH neutral a uno
acido, el cual propicia un ambiente de crecimiento bacteriano que en aumento
repercuten a la cavidad bucal; tal es el caso de los Streptococcus mutans que son las
principales bacterias en colonizar cuando el pH se vuelve &cido, se considera el
microorganismo caridgeno por excelencia por su especial capacidad de colonizar
superficies duras, estas bacterias realizan zonas retentivas en el esmalte de los dientes,
lo cuales forman cavidades optimas para las segundas bacterias en colonizar, los
Lactobacillos spp, estos no poseen poder retentivo pero se alojan en las cavidades
realizadas por su antecesor el Sm; inician su crecimiento a pH 5. Juntas estas dos
bacterias son las principales causantes de caries bucal.

Para el manejo de la xerostomia hay recomendaciones paliativas, sustitutos de saliva y
medicamentos colinérgicos los cuales no pueden ser consumidos por pacientes con
enfermedades cardiacas, asma, glaucoma o rinitis aguda.

Desde 1988 la FDA (Food and Drug Administration), aprob6 la comercializacion de un
neuro-electro-estimulador, que por medio de una sefial, estimula los nervios sensoriales

de la mucosa oral y da como resultado un incremento en la secrecion salival. Esto ha ido



evolucionando para adaptarse al uso y comodidad de los pacientes llegando a lo que hoy
en dia es la Corona Saliwell”.

Debido a que los pacientes con xerostomia o hiposalivacion tienen un mayor conteo de
Streptococcus mutans y Lactobacillos spp, y por lo tanto un mayor riesgo a padecer
caries dental, los resultados de este estudio nos ayudaran a tener un mejor conocimiento
de la ecologia microbioldgica en pacientes que sufren de ésta, ddndonos cambios en la
composicion de la saliva o disminucion de la secrecion de esta, y asi darnos nuevas
herramientas y estrategias basadas en la evidencia para prevenir, diagnosticar y tratar
las bacterias acidogénicas formadoras de caries dental provocada por xerostomia y de

esta manera permitiran mejorar los servicios dentales y médico-asistenciales.



2. HIPOTESIS

2.1. Hipotesis

La neuro-electro-estimulacion aumenta la secrecién salival en los pacientes con
xerostomia y modifica la ecologia microbioldgica, por lo tanto, disminuira la presencia

de Streptococcus mutans 'y Lactobacillos spp.

2. 2. Hipotesis Nula

La neuro-electro-estimulacion aumenta la secrecion salival en los pacientes con
xerostomia y no modifica la ecologia microbiologica, por lo tanto, no disminuirad la

presencia de Streptococcus mutans 'y Lactobacillos spp.



3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo General

Evaluar la presencia de Streptococcus mutans 'y Lactobacillos spp (10° ufc/ml saliva) en
pacientes con xerostomia, antes y después de ser tratados con neuro-electro-

estimulacion.

3.2. Objetivos Especificos

* Medir la cantidad de colonias formadas antes del tratamiento con coronas
Saliwell®.

* Evaluar la formacion de colonias después de un mes de colocada la corona de
neuro-electro-estimulacion.

* Correlacionar la formacion de colonias y el indice CPO antes del tratamiento

con Corona Saliwell®.



4. ANTECEDENTES

La saliva presenta un rol importante en la actividad del sistema estomatognatico, tal
como la integridad de los tejidos orales, ingestion y preparacion de la comida para la
digestion. Algunos componentes de la saliva, tal como el agua y mucinas, sirven de
revestimiento de la mucosa oral, proporcionando lubricacion y una barrera permeable
selectiva contra agentes exdgenos, facilitando la actividad motora como la masticacion
y deglucion.

La produccion de suficiente saliva es indispensable para una buena masticacion, la
humectacion y fragmentacion de los alimentos son la principal funcion, lo que significa
que la falta de secrecion de saliva en el medio oral puede conducir a una deficiencia en
la masticacion asi como el efecto nocivo sobre el barrido de dientes y tejidos. (Gomes et
al 2009)

La saliva contiene factores antimicrobianos y substancias que actian como buffer y
diluyen los acidos formados durante el metabolismo microbiolégico anaerobio de los
carbohidratos. La hiposalivacion incrementa el riesgo de desarrollar enfermedades
orales. Los contenidos organicos e inorganicos de la saliva pueden variar dependiendo
de la causa de la hiposalivacion. (Almstahl et al 2003)

Entre los componentes de la saliva que afectan la composicion de la microbiota oral,
estan un grupo de proteinas y péptidos que tienen funciones especificas en la proteccion
en contra de los microorganismos. Las lisosimas, lactoferrina, inmunoglobulinas,
lactoperoxidasa, calprotectina y cromogranina A, tienen accion antibacterial; las
cistinas, mucinas, e inmunoglobulinas, antiviral; y las histatinas principalmente

antimicotica.



La composicion de la saliva depende de la tasa de flujo, el tipo de glandula de la que
se secretd, o de la naturaleza y duraciéon del estimulo aplicado para activar los reflejos
de la secrecion. Por lo tanto la composicion de las proteinas antimicrobianas salivales,
pueden variar de un sitio a otro en la boca de un individuo.

Ademas de las funciones de proteccion antimicrobianos, la saliva tiene influencia en
la digestion (amilasa, proteasa, lipasa), en el gusto (agua, gustin), la formacioén del bolo
(mucina y agua), actia como buffer o neutralizador del pH (bicarbonato, fosfatos y
proteinas), protege a los dientes en contra de la desmineralizacion (mucinas, calcios y
fosfatos), remineraliza y lubrica para facilitar el habla. (Amerongen et al 2002)

La hiposalivacion, la cual es una reduccion de los flujos salivales, es generalmente
causada por pérdida general del agua corporal, dafando las glandulas salivales, o
interfiriendo el control neutral de las glandulas salivales. Algunas consecuencias de la
hiposalivacion incluyen: xerostomia (sensacion subjetiva de ardor bucal); y un
incremento de caries dental; sensacion de ardor bucal; resequedad de labios, garganta,
piel, nariz y ojos; protesis dentales mal ajustadas; y dificultad para la masticacion y
deglucion (disfagia), y del habla (disfonia). Su prevalencia se incrementa con la edad y
afecta un 25% a 30% de la poblacion de 65 afios en adelante.

Cientos de medicamentos tienen el potencial de provocar xerostomia, incluyendo
antihipertensivos, anti-Parkinson, antidepresivos, antiinflamatorios, analgésicos y
retinoides. Los ultimos son derivados de la vitamina A y mayormente son prescritos
para tratamiento de acné en personas jovenes. Los efectos secundarios mas comunes de
estos medicamentos son la sequedad de la boca, labios, nariz, ojos y piel. (Moore et al

2009).



4.1 CARIES

Quizas la definicion mas completa de la caries es aquella que la considera como una
enfermedad infecciosa, cronica, transmisible, muy prevalente en el ser humano,
que se caracteriza por la destruccion localizada de los tejidos duros dentales, por la
accion de los acidos producidos por los depodsitos microbianos adheridos a los
dientes.

La caries, asi como la pérdida de los dientes originada por ella, es origen de secuelas
funcionales, entre las que destacan la disminuciéon de la capacidad masticatoria, de la
que deriva una inadecuada digestion de los alimentos. También puede ser origen de
problemas estéticos al desfigurar la sonrisa o alterar la forma del tercio inferior de la
cara debido a la pérdida de un gran numero de dientes. Su consecuencia mas grave son
los efectos generales infecciosos, que pueden ocasionar infecciones a distancia como la

endocarditis bacteriana subaguda. (Baca 1994)

4.1.1 Concepto Actual sobre la Etiologia de la Caries.

Aunque la caries es un proceso de desmineralizacién cuya progresion llega a la
formacion de una lesion irreversible, mucho tiempo antes de que esto ocurra, en la
cavidad bucal, se produce un desequilibrio en contra del hospedador.

Un esquema clasico, vigente en la actualidad, para explicar como se instaura la
enfermedad es la trilogia etiologica de Keyes, modificada por Newman. Segln ésta,
para que se desarrolle son necesarios tres factores mantenidos en el tiempo: un
hospedador susceptible, una microbiota cariégena o cariogénica localizada en la
placa bacteriana y un sustrato adecuado, suministrado por la dieta y que sirva de

fuente de energia a los microorganismos. (Cuenca et al 1995)
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La microbiota de la placa bacteriana metaboliza los azucares de la dieta favoreciendo
la produccion de acidos orgénicos, que son los responsables de iniciar el proceso de
desmineralizacion del diente de un hospedador susceptible.

En condiciones normales, la placa bacteriana no es un ecosistema patoldgico. Su
formacion es un proceso normal que ocurre en la boca de todas las personas y su
presencia es, hasta cierto punto, beneficiosa, ya que actia como una barrera frente a la
colonizacidon de microorganismos extraorales, a menudo patégenos.

El problema se inicia en el momento en que se produce una ingestion frecuente de
azucares, lo que determina en la placa periodos prolongados de gran acidez que con el
tiempo ejercen una seleccion sobre su microbiota. En este ambiente se favorece el
desarrollo de especies bacterianas que son capaces de producir gran cantidad de 4cidos,
crecer a pH 4cido e incluso seguir generando aquéllos a pH bajo. Esto ocasiona que,
aunque la caries sea de etiologia polimicrobiana, determinados microorganismos, como
estreptococos del grupo mutans y Lactobacillos, tengan un protagonismo especial (placa

especifica).



La enfermedad de la caries estd instaurada cuando dicha situacion se mantiene en un
hospedador susceptible. Se pueden disminuir o eliminar los microorganismos
caridgenos mediante controles de placa bacteriana o de la dieta que vuelvan a establecer
un equilibrio en la microbiota de la placa. En definitiva, hay que conseguir que no
concurran los tres factores etiologicos en el tiempo, con la cual la enfermedad no se
manifestard. Ademas, no debe olvidarse que la caries es un proceso de evolucion lenta,
y que son necesarios meses € incluso afos para que se produzca una cavitacion, y que
los mecanismos defensivos del hospedador, en condiciones normales, tienden a
neutralizar las dimensiones del pH de la placa bacteriana y su consecuencia directa, la

desmineralizacion. (Bagg et al 1999)

4.1.2 Determinantes Bacterianos de Cariogenicidad.

De las bacterias que forman parte de la microbiota de la placa bacteriana es
interesante seleccionar los determinantes de la virulencia o cariogenicidad de los
microorganismos mas implicados en el inicio y desarrollo de la caries: Streptococcus
del grupo mutans, Lactobacillos y Actinomyces. Segin Marsh (1999), tres son las
caracteristicas distintivas mas importantes de las bacterias caridgenas: a) capacidad de
transportar azliicares en competicion con otros microorganismos de la placa: b)
capacidad de convertir rdpidamente estos azucares en acidos y c¢) capacidad de mantener

estas funciones en condiciones ambientales extremas, tales como un pH bajo.

4.1.3 indice de Caries Dental

Existen los criterios para la necesidad de tratamiento establecidos por la OMS en
1997 (OMS 1997) los cuales de acuerdo a la codificacion son: Se examina con un
espejo plano y un explorador marca Maillefer N° 5, el examinador realiza el examen de

forma sistematizada, procediendo de manera ordenada, de un diente o espacio dental al



diente o espacio dental adyacente. Un diente se considera en boca cuando cualquier
parte de ¢l esta visible o puede tocarse con la punta del explorador sin desplazar tejido
blando. Si un diente permanente o temporal ocupa el mismo espacio dental, solamente
se registra el estado del diente permanente.

Se utiliza un cédigo numérico para registrar el estado de los dientes permanentes y
un sistema alfabético para codificar a los dientes primarios. Los criterios de diagnostico
y codificacion del examen son explicados en las siguientes lineas:

0 (A): Diente sano, un diente se considera sano si no hay evidencia clinica de caries
ya sea presente o tratada. Las lesiones precavitarias al igual que otras condiciones
similares a las etapas iniciales de caries son excluidas, ya que no es posible hacer un
diagnostico fidedigno.

Asi los dientes con los siguientes defectos en ausencia de otro criterio positivo, son
considerados sanos:

- Manchas blancas o yesosas

- Manchas decoloradas o asperas.

- Puntos o fisuras manchados que retienen el explorador pero cuyo suelo o paredes no
estan reblandecidos o el esmalte socavado.

- Areas oscuras, brillantes, duras o punteadas del esmalte que muestran signos de
fluorosis moderada o severa.

Todas las lesiones dudosas se registran como sanas

1 (B) Diente cariado: La caries se registra como presente cuando una lesion en una
fosa, fisura o bien en la superficie lisa, tiene un piso reblandecido a la deteccion, el
esmalte pierde continuidad o existe una pared reblandecida. Un diente con una
obturacion temporal debe incluirse en esta categoria. En las superficies interproximales,

el examinador debe estar seguro que el explorador entre en la lesion. Donde exista duda



a cerca de caries, no debe anotarse como presente.

2 (C) Diente obturado con caries: Un diente se registra como obturado con caries,
cuando tenga una o mas restauraciones permanentes y también una o mas areas que
estan cariadas. No se hacen distinciones entre caries primaria y secundaria con la(s)
restauracion(es).

3 (D) Diente obturado sin caries: Los dientes obturados sin caries son considerados
asi cuando una o mas de las restauraciones que estdn presentes o tienen caries
secundaria (recurrente) u otra area del diente con caries primaria.

4(E) Diente perdido por caries: Este registro se usa para dientes permanentes y
primarios que han sido extraidos debido a caries. Para los dientes primarios perdidos,
esta anotacion se utiliza nicamente para sujetos donde la edad normal, la exfoliacion
no es una explicacion suficiente para su ausencia en algunos grupos de edad tal vez se
tenga problemas en distinguir entre los dientes no erupcionados y los excluidos.

5 Diente permanente perdido por otra razén que no sea caries: Es usado para
dientes permanentes que se consideran ausentes congénitamente o extraidos por razones
ortodonticas o por traumatismos y también a los que se juzgan extraidos por enfermedad
periodontal.

6 (F) Presencia de Sellador: Se usa para dientes en los cuales se ha colocado en su
superficie oclusal un sellador de fosa o en un diente que ha sido aumentada su superficie
oclusal. Si un diente con sellante de fisura tiene caries, se codifica como cariado.

7 (G) Pilar de puente o corona especial: Este codigo se usa para indicar que un
diente forma parte de un puente, es decir, es un pilar de puente. Este coddigo también se
usa para coronas.

8 Diente no erupcionado: Este codigo se restringe s6lo a dientes permanentes

ausentes por falta de erupcion y en los que su espacio no lo ocupa el diente temporal



.Un diente con este cdodigo es, logicamente, excluido de cualquier célculo a efecto de
caries
9 Dientes excluidos: Se usa para cualquier diente que no pueda ser explorado, por

ejemplo inaccesible, con bandas ortodonticas, fracturado, etc.

4.1.3.1 Medicion de Caries Dental

El primer indice universalmente aceptado fue el indice de piezas cariadas, ausentes
por caries y obturadas por caries (CPOD; DMF, decayed, missing,filled, en su version
original en inglés.) en la década de 1930, descrito por Klein, Palmer y Knutson. (INEI
2008)

CPOD- caries coronal “Adoptado por la OMS para encuestas de salud oral, dicho
indice esta concebido para medir la historia (presente y pasada) de caries de un
individuo o una poblacion”.

El resultado se obtiene mediante la suma de los dientes cariados C, ausentes por
causa de caries P, y obturados O, por consiguiente su expresion serd un nimero entero
en una escala 0 y 32. En una poblacion el resultado final serd obtenido mediante la
media.

Respecto a su empleo, téngase en cuenta que:

* Cuando el mismo diente estd obturado y cariado, se considera el diagndstico mas
severo (cariado).

. Se considera diente ausente el que no se encuentra en la boca después de tres afios
de su tiempo normal de erupcion;

. El 3er. molar se considera ausente después de los 25 afios, si no existe certeza de
su extraccion;

. La restauracion por medio de corona se considera diente obturado.



CUANTIFICACION DE LA OMS PARA EL INDICE
DE CPO-D
0,0 — 1,1 = Muy bajo
1,2 - 2,6 = Bajo

2,7 - 4,4 = Moderado
4,5 - 6,5 = Alto
> 6,6 = Muy alto

4.1.3.2 Ventajas del CPOD

. La simplicidad de uso

. La versatilidad de su aplicacion

*  Es muy practica para poblaciones grandes

. Ha sido el mas utilizado universalmente para la medicion de historia de caries y
esto posibilita la comparacion de resultado y el seguimiento de las tendencias de la

enfermedad a través del tiempo y en los diferentes paises.

4.1.3.3 Desventajas del CPOD

Los valores obtenidos no estan relacionados con el numero de dientes en riesgo. Por
lo que debe ir relacionado con la edad (se debe hacer uso del CPOD y ceod). El CPOD
le da la misma el mismo valor a los dientes ausentes, a los cariados sin tratar y los
dientes bien restaurados.

El valor del CPOD puede sobreestimar la historia de caries dental a causa de las
restauraciones preventivas. Se puede obtener un resultado sesgado con las
restauraciones con fines estéticos. EI CPOD no tiene en cuenta los dientes sellados.

(CUENCA 1999)

4.1.4 Prevencion de la Caries



4.1.4.1 Eliminacion de la Placa Bacteriana

La higiene bucal debe estar dirigida al control y la eliminacion de la placa dental
mediante métodos mecéanicos y/o quimicos. Esta higiene dental se debe fundamentar en
el cepillado dental, el uso del hilo o seda dental y todos aquellos medios

complementarios menores que sean necesarios.

4.1.4.2 Eliminacion y Control de la Placa Bacteriana por Métodos Mecanicos

4.1.4.2.1 Cepillado Dental

Como ya hemos expuesto, la desmineralizaciéon del esmalte se produce por la
existencia de un medio 4cido tras la ingesta. El cepillado dental tras las ingestas, elimina
la placa dental, equilibra el pH bucal y elimina los restos alimenticios. = Deberiamos
cepillarnos los dientes tras cada ingesta, si no es posible se recomienda se haga tras las
principales ingestas, tres veces al dia. Respecto a las técnicas, todas las técnicas
descritas son correctas si se realizan correctamente pero el consenso a nivel de las
sociedades odontoldgicas internacionales es que la técnica de Bass modificada es la
ideal. El uso de cepillos eléctricos no mejora los resultados del cepillado manual y estan

indicados en personas con dificultades de habilidad manual.

4.1.4.2.2 Hilo Dental

El uso de hilo dental es un complemento perfecto al cepillado dental para eliminar
los restos alimenticios que quedan entre los dientes. El uso del hilo o seda dental
requiere un cierto entrenamiento. La utilizacién de este método seria recomendable tras
las grandes ingestas pero como minimo sera aceptable su utilizacion por las noches. Los

cepillos interdentales también se utilizan para eliminar los restos alimenticios, pueden



llegar por su disefio donde el cepillo normal no puede entrar.

4.1.4.3 Eliminacion y Control de la Placa Bacteriana por Métodos Quimicos

4.1.4.3.1 Uso de Colutorios

El uso de colutorios puede estar indicado en pacientes que no consiguen los
resultados deseados con los métodos mecanicos. La utilizacion debe ser indicada por un
odontologo puesto que tienen efectos sobre la flora bacteriana habitual de la boca y

sobre los tejidos dentinarios pudiendo producir tinciones algunos de ellos.

4.1.4.3.2 Uso de Fluor

El uso del fluor previene la aparicion de la caries interfiriendo en el metabolismo de
las bacterias reduciendo su papel patégeno. La presencia de fluor facilita la
incorporacion de calcio a los tejidos duros del diente y a su remineralizacion.

Existen diversas presentaciones comerciales de fluor desde las pastas dentrificas,
colutorios, geles, pastillas o barnices. Algunas de estas presentaciones son de uso
profesional y se administran bajo la supervision de un odontdlogo en consulta. En

algunas areas urbanas el agua de consumo se somete a fluoracion.

4.1.4.3.3 El Sellado de Fosas y Fisuras

El sellado de fosas y fisuras es una técnica de prevencion ampliamente extendida en
la odontologia actual. La modificacion de las areas anatomicas mas retentivas de la cara
masticatoria de los dientes, las fosas y las fisuras, mediante la utilizacion de diversas
técnicas y materiales, ha sido una de las principales medidas preventivas empleadas

para combatir la caries en nifios con especial tendencia a sufrirlas.



4.1.4.4 Medidas Sobre la Dieta

El tipo de dieta influye considerablemente en la produccioén de caries. Para que los
dientes estén fuertes es importante una buena alimentacion. Una dieta sin exceso de
hidratos de carbono refinados (azicar) y que contenga vitaminas y minerales, sobre todo
calcio, es la mas aconsejable para mantener una boca sana. Por tanto, es recomendable
no abusar de alimentos ricos en azicar (dulces, bolleria, caramelos, bebidas
azucaradas...) procurando reducir la frecuencia del consumo de estos alimentos y que
se tomen solo durante las comidas. Los alimentos mas ricos en vitaminas, minerales y
calcio, son los lacteos, verduras y frutas frescas.

Es conveniente evitar comer entre horas, ya que los restos de alimentos permanecen
entre los dientes hasta que se cepillan, favoreciendo asi la aparicion de caries. Disminuir
el consumo de azlcares y una dieta equilibrada ayuda a disminuir el riesgo de sufrir
caries Reducir la toma de refrescos azucarados, el cambio de zumos concentrados por
zumos naturales son otras medidas recomendables. La modificacion de la frecuencia del

consumo es incluso mas importante que la cantidad.

4.1.4.5 Visitas Regulares al Odont6logo

El odontdlogo es quién debe transmitir y reforzar la educacion sanitaria con respecto
a la boca. Guiar en las técnicas de cepillado, uso del hilo dental, el refuerzo de actitudes
positivas en la dieta e higiene. Monitorizar la salud de nuestra boca, actuando cuando

sea necesario para corregir situaciones que hagan peligrar esta salud.



4.2 STREPTOCOCCUS MUTANS

Numerosos estudios han demostrado que el Streptococcus mutans esta relacionado
con la placa cariogénica y asociado con su comienzo; en la saliva hay un aumento
significativo de estos microorganismos antes de la formacion de la caries dental.

El Streptococcus mutans fue descrito por primera vez por Clarke en 1924 pero
recientemente ha aumentado el interés por esta especie que parece estar compuesta por
un grupo de seis especies distintas o que al menos comparten cierto nimero de
caracteristicas comunes y que en la actualidad se conocen como Streptococcus del
grupo mutans. Entre el grupo la especie mas prevalente en el mundo es la descrita
originalmente como S. mutans (serotipos ¢, e y f). Estos microorganismos se encuentran
en un nivel del 90% en los portadores de Streptococcus del grupo mutans.

La especie S. Sobrinus (serotipo d y g) aparece con menor frecuencia (entre 7'y 35%)
en esta poblacion. Las otras especies que componen el grupo mutans, S. Rattus, S.
Cricetus y S. Feres y S. Macacae, muy rara vez han sido aisladas en seres humanos.
(Marsh et al 1999)

En individuos con caries activa o especialmente predispuestos su cantidad aumenta
significativamente. Se considera el microorganismo cariégeno por excelencia. Por su
especial capacidad de colonizar superficies duras se aisla en la cavidad oral, sobre todo
a partir de placas supragingivales, radiculares y saliva, en cuyo caso su origen es
secundario a la localizacion en las placas.

La relacion de S. mutans-caries se fundamenta en las siguientes caracteristicas:

incremento cuantitativo en sujetos predispuestos o con caries activa; capacidad de



induccién de la enfermedad en animales de experimentacion y proteccion de los mismos
cuando estén inmunizados frente a antigenos del microorganismos y los factores de
virulencia relacionados con dichos procesos. (Rosan 1994)

Dependiendo del medio de cultivo y del producto patoloégico se presentan
morfoldégicamente como cocos gram positivos que se asocian en parejas y cadenas
cortas o largas.

Son aerobios, aunque pueden desarrollarse en condiciones anaerobias, a veces
incluso mejor que en aerobiosis. En cualquier caso su crecimiento al aire se ve
favorecido por una atmosfera del 5-10% de COa.

Presentan un metabolismo fermentativo y producen esencialmente acido lactico
(homofermentativos); la génesis de acidos puede ser tan importante que el descenso del
pH provocaria su autolisis, de ahi que los medios de cultivo deban ir tamponados,
especialmente si contienen azdcares y son liquidos. En los caldos, el crecimiento es muy
variable, desde turbidez homogénea a granular pasando por formas en cometa y
depositos en el fondo o las paredes.

Su temperatura Optima de desarrollo es de 36 + 1 °C y en relacion con las
condiciones de cultivo son muy variables, desde los mas exigentes, hasta los que
incluso se desarrollan en condiciones hostiles.

Con respecto al hombre, los hay patégenos y oportunistas que forman parte de la
microbiota normal. (Castillo et al 2000)

El poder caridgeno de los Streptococcus del grupo mutans es, aunque con algunas
diferencias, muy similar en todas las especies y estd muy ligado a la sacarosa, ya que
tienen la capacidad de metabolizarla mucho mas rapidamente de cualquier otro
microorganismo de la cavidad oral. Desde el punto de vista metabdlico en la tabla

siguiente se muestran sus factores relacionados con la cariogenicidad.



Factores metabolicos de cariogenicidad de los
Streptococcus del grupo mutans

. Poder acidégeno. Producen acidos

. Poder acidofilo. Son muy tolerantes a los
acidos

. Poder acidurico. Siguen produciendo acidos
a pH acido "

. Répido metabolismo de los azicares a acido
lactico y otros 4cidos organicos

. Pueden conseguir el pH critico para la

desmineralizacion del esmalte mas rapidamente
que cualquier otro microorganismo de la placa

. Corto efecto post-pH

. Produccion de polisacaridos extracelulares a
partir de la sacarosa y su movilizacion

. Produccion y movilizacion de polisacéaridos
intracelulares "

. Produccién de dextranasas y fructanasas

('S, sobrinus posee algunas caracteristicas diferentes del
resto de las especies caridgenas para el hombre: tiene
menor poder acidéogeno pero es mas acidirico y no
sintetiza polisacaridos intracelulares

@ recuérdese la importancia de una ATPasa muy activa, la
denominada puerta del lactato y la sintesis de proteinas de
estrés

4.2.1 Otros Streptococcus

S. sanguis también se asocia con caries de superficies libres, puntos y fisuras. Hoy en

dia estos microorganismos se consideran dentro del grupo oralis.

S. salivarius pueden producir lesiones semejantes a caries “in vitro”. Sin embargo,

en la placa dental su frecuencia es muy baja. Pertenece al grupo salivarius.

S. mitis se encuentra presente en mayor nimero en la placa; este microorganismo es

capaz de almacenar polisacaridos y esto permite que la placa forme 4cidos un tiempo

después de disponer de carbohidratos extracelulares.



S. salivarius, S. mitis, S. anginosus, S. gordonii, S oralis y S. Sanguis I y II se
consideran como Streptococcus no mutans con baja capacidad de descender el pH (Alan

et al 1999).



4.3 LACTOBACILLOS SPP

En un principio se pensd que estaban implicadas en el inicio de la caries, ya que
ademas de ser acidogenas y aciddricas son muy acidofilas. Hoy dia, la opinion general
es que no lo estan al comienzo aunque si en la progresion de la lesion en la profundidad
del esmalte y de la dentina, es decir, en el frente de avance del proceso carioso. Su
nimero es mayor en la saliva de los pacientes con un gran nimero de lesiones, y
algunas investigaciones lo han relacionado con la actividad de caries, aunque no es un

buen factor de prediccion de enfermedad (Cuenca et al 1995).

4.3.1 Factores de Virulencia

Tienen poder acidogeno y acidurico, inician el crecimiento a pH 5, son
principalmente acidofilos y ejercen una débil, pero constate, actividad proteolitica.
Algunas cepas sintetizan polisacaridos intra y extracelulares a partir de la sacarosa, pero
se adhieren muy poco a su superficies lisas, por lo que deben utilizar otros mecanismos
para colonizar el diente; éstos son, principalmente, del tipo de unidn fisica por
atrapamiento bien porque quedan retenidos en superficies de retencion (p. Ej., en fosas
y fisuras oclusales o cavidades cariadas) o en la malla adherente que otras bacterias

constituyen cuando forman las placas dentales. (Jousimies-Somer et al 1999)

Factores metabolicos de cariogenicidad de Lactobacillos

. Poder acidégeno

. Elevado poder acidofilo

. Poder acidurico

. Algunas cepas sintetizan polisacaridos extra

e intracelulares a partir de la sacarosa
. Discreta actividad proteolitica




Desde el punto de vista de su morfologia, los Lactobacillos son pleomorficos, pero
debido a que se dividen en un solo plano, nunca presentan ramificaciones; suelen
aparecer asociados en parejas, cadenas, empalizadas o frecuentemente aislados. Solo
muy escasas especies son moviles por flagelos peritricos (Mouton et al 1995).

Aunque su metabolismo puede ser heterofermentativo y se les considera
aerotolerantes, se desarrollan muy bien con 5-10% de CO,.

En cuanto a los cultivos, la temperatura 6ptima es de 36 + 1 °C y existe un medio
liquido o solido muy selectivo y que, salvo algunas excepciones, sélo permite el
desarrollo de estos microorganismos. Es el de Rogosa-Mitchell-Wiseman, que
contiene tres azlcares (glucosa, sacarosa y arabinosa), mezcla de sales, extracto de
levadura, monoleato de sorbitan, etc., y sobre todo un pH &cido de 5,4 + 0,2. No
conviene olvidar, sin embargo, que en ¢l también pueden desarrollarse algunos
microorganismos acidofilos (p.ej., Candida). Las colonias a las 48 horas son convexas,
lisas, circulares y con bordes regulares. En caldos suelen originar turbidez homogénea y
depositos en el fondo. Los cultivos desprenden un olor tipico a leche fermentada.

Con respecto a su habitat, las especies del género Lactobacillos se encuentran en
forma constante en la cavidad oral, la vagina y aparato digestivo humano y de otros
mamiferos. En la vagina tienen un efecto beneficioso, especialmente en las mujeres de
edad fértil, degradan el glucogeno, producen acidos, disminuye el pH y, de esta forma,
interfieren la colonizacion de los microorganismos patégenos. En la cavidad oral se
aislan preferentemente en la saliva, el dorso de la lengua y las placas supragingivales y
radiculares; su concentracion variara segun el estado de salud oral, incrementandose con
la caries.

Los Lactobacillos se usan ampliamente en la industria como fermentantes y

acidificantes; asi, por ejemplo, el yogur y los quesos se obtienen de la fermentacion



lactica de la leche. Igualmente se encontraran en productos vegetales, carne y vinos.

(Tanzer 1992).

4.3.2 Poder Patdgeno

Se relacionan con la caries, pero tienen, en principio, por la falta de algunos factores
de cariogenicidad como su poder adhesivo, una menor significacion patogénica que los
Streptococcus del grupo mutans. Su poder cariogénico es mayor en zonas retentivas en
las que quedan atrapados fisicamente. En cualquier caso, su cantidad en la saliva
aumenta en caries activas o en sujetos predispuestos. Aunque las bacterias tienen un
papel relativo en cuanto al inicio de las lesiones, si son importantes como invasores
secundarios cuando, al descender el pH a 5,4 o menos, actlian en la progresion y avance

del frente de caries (Fierro et al 1998).

4.3.3 Tests Microbiologicos Salivales

Los resultados se interpretan como unidades formadoras de colonias por mililitro de
saliva (ufc/ml). Se considera como pacientes de alto riesgo a aquellos que presentan
valores iguales o superiores a 10° ufc/ml para Lactobacillos y mas de 10° para los
Streptococcus del grupo mutans. Son de bajo riesgo cifras a 10° ufc/ml para
Lactobacillos e inferiores a 10° para los Streptococcus del grupo mutans (Soet et al

1995).

4.3.4 Factores del Hospedador

Los factores socioecondmicos, culturales y del estilo de vida no sélo condicionan
habitos dietéticos, de higiene oral y de frecuencia y tipo de atencion odontologica sino

que ademads favorecen situaciones de estrés.



Estos factores se traducen en el medio bucal a través del sistema inmune, con sus
inmunoglobulinas y enzimas, presentes en mayor o menor nimero en la saliva y el
exudado gingival.

La cantidad y la calidad de la saliva se ven influenciadas por el consumo de drogas
antihipertensivas, anticolinérgicos, sedantes, etc., que producen xerostomia o
hipofuncion de las glandulas salivales.

Los fluoruros presentes en la saliva ejercen una accioén antiadherente, antienzimatica
o bactericida segun la concentracion, el pH y la frecuencia de uso del fluoruro y al
mismo tiempo favorecen el proceso de remineralizacion del esmalte. Los factores
propios del hospedador interactian con los factores mencionado anteriormente
(microorganismos-sustrato-diente, tiempo de interaccion) de una manera dindmica y asi

la caries dental se produce y avanza en su evolucion natural o se detiene (Tanzer 1992).



4.4 LA SALIVA

La saliva desempefia una funcién muy importante en la proteccion de los dientes
frente a los 4cidos. Actua como una barrera que impide la difusion de los iones acidos
hacia el diente, asi como el movimiento de los productos de la disolucion del apatita
hacia el exterior del diente. También puede inhibir la mineralizacion del apatita para
formar célculos a partir de la saliva sobresaturada de iones Ca2+ y PO.

Promueve el desarrollo de la microflora, mediante dos efectos principales:

Antimicrobianos (excluyendo microorganismos patdégenos y manteniendo la flora
normal). Nutricionales (estimulando su crecimiento mediante el aporte de nutrientes
para los microorganismos, a través de las glucoproteinas, ya que éstas pueden ser
degradadas por los microorganismos).

Un flujo salival elevado puede restablecer el pH neutro con mayor rapidez, ademas

ayuda a la eliminacion de los restos alimenticios y microorganismos.

4.4.1 La Saliva y la Dilucion de Azucares:

El flujo salival es estimulado por la cantidad de sacarosa de la boca, ocasionando la
dilucién y la deglucion de la misma, evitando asi el acumulo de sustrato. Después de
cierto tiempo, las concentraciones de sacarosa llegan a niveles tan bajos que las
glandulas salivales no alcanzan un grado suficiente de estimulo, dando como resultado
una dilucion mas lenta.

Contribuye también con la capacidad de diluir rdpidamente la concentracion de los
microorganismos y de los acidos producidos durante el metabolismo de la placa dental

(MEDINA 2009).



4.5 XEROSTOMIA

La xerostomia, o sequedad de la boca, es tanto un signo o un sintoma. Si el paciente se
queja de boca seca, tiene signos de resequedad como reduccion en el flujo salival, saliva
espumosa o pastosa, o la mucosa oral como glaseada, la condicidon queja, que se conoce
como xerostomia objetiva. Sin embargo, existe un numero significativo de pacientes
con esta queja, que no tienen resequedad obvia, se les denomina xerostomia subjetiva.

En la xerostomia subjetiva ya sea que las propiedades visco-elasticas de la saliva no
lubrican la boca apropiadamente, o han cambiado los mecanismos de percepcion del

paciente.

4.5.1 Causas de la Xerostomia:

1. Del desarrollo: aplasia o agenesis (muy rara)
2. Medicamentos
3. Enfermedades de las glandulas salivales (Sindrome de Sjogren,

Sarcoidoses, VIH)

4. Radiacion
5. Deshidratacion (fallo renal, diabetes no controlada)
6. Ansiedad

Una de las causas més frecuentes de xerostomia es el Sindrome de Sjogren, enfermedad
autoinmune inflamatoria que afecta al tejido conectivo, con manifestaciones
multisistémicas, que incluyen la pérdida progresiva de la funcién de las glandulas

exocrinas (Evenson 2008).



La causa mas comin de hipofuncion de las glandulas salivales, es la toma de
medicamentos de prescripcion (Narhi 1992), la cual aumenta con la edad. Chrischilles
en 1992 encontr6 que en Estados Unidos, mas del 75% de los adultos de 65 afios toman
por lo menos un medicamento de prescripcion y de estos, el 30% padecen xerostomia.
Sin importar el tipo de medicamento, la tasa de flujo salival disminuye, conforme
aumenta el nimero de medicamentos que se consumen (polifarmacia).

La duracion del uso del medicamento también afecta la saliva. Navazesh en 1996
encontrd que la tasa del flujo salival era diferente entre pacientes con dos o mas afos

bajo medicamento, que aquellos que tenian menos de dos afios.

4.5.2 Los Sintomas Orales de la Xerostomia son:

. Incomodidad

. Disfagia (incomodidad para comer y tragar)
. Disfonia (dificultad para hablar)

. Pobre retencion de las protesis dentales

. Alteraciones en el gusto

. Polidipsia

. Aumento en la tasa y extension de las caries y enfermedad periodontal
. Candidiasis
. Infecciones retrogradas a las glandulas pardtidas.

Medicamentos que pueden producir xerostomia (Seymour y Raudralingham 2008)

Categoria Ejemplo

Antidepresivos triciclicos Amitriptilina

Antagonistas  de  los  receptores | Oxibutina
muscarinicos

Antagonistas de los receptores alfa Terazosin




Antipsicoticos Litio, fenotiazinas
Diuréticos Furosemida
Bloqueadores H1 histamina Clorfenamina
Bloqueadores H2 histamina Cimetidina
Anti-hipertensivos centrales Moxonidina
Inhibidores de la enzima convertidora- | Lisinopril
angiotensina

Antagonistas de serotonina Fluoxitina
Inhibidores de recambio de la dopamina | Bupropion

Supresores del apetito

Fentamina y fenfluramina

Broncodilatadores Tiotropina
Opioides Morfina
Inhibidores de la bomba de protones Omeprazol

Drogas citotdxicas

5-fluorouracil

Retinoides Isotretinoin

Medicamentos para VIH Didanosina e inhibidores de protease
Medicamentos para migraia Rizatriptan

Descongestionantes Pseudoefredina

4.5.3 Diagnostico de Xerostomia

La mayoria de las historias clinicas no incluyen preguntas especificas para
identificar personas con riesgo a desarrollar o que tengan hipofuncion de las glandulas
salivales. Preguntas como: la cantidad de saliva en su boca es muy poca, ;/es mucha o
no lo nota?, ;tiene dificultad para tragar?, ;su boca se siente seca cuando esta

comiendo?, jtoma liquidos para ayudarse a tragar alimentos secos?; son auxiliares para

detectar este problema.




Cuando se revisa la historia clinica, hay datos en los que se debe prestar especial
atencion. Por ejemplo: la secrecion salival se afecta por la naturaleza, severidad,
nimero y duracidon de una serie de desordenes médicos y medicamentos; las mujeres
son mas susceptibles que los hombres a ciertas condiciones médicas que afectan la
secrecion salival (Sindrome de Sjogren, artritis reumatoide, escleroderma,
hipotiroidismo, depresion, desordenes alimenticios) los habitos nutricionales, asi como
la higiene oral tienen impacto en el patron de severidad de las complicaciones de la
hipofuncion de las glandulas salivales; el tabaco, alcohol y drogas recreacionales
pueden afectar la calidad y cantidad de la saliva (Navazesh 2003).

Dentro de la examinacion clinica segin Navazesh en 1992, se debe seguir un orden
estandarizado que consiste en:

1. Sequedad de labios: sequedad o agretamiento de los bordes del
bermellon o las comisuras de los labios se evalian como 0 normal, 1 sequedad
del borde del bermellén, 2 tejido fisurado, seco y/o depitelizado, o 3 queilitis
angular, enrojecimiento o fisuracion de las comisuras. La sequedad y fisuracion
se marcan como se describe aunque se observe unilateralmente.

2. Sequedad de la mucosa bucal: se utiliza un abatelenguas para retraer la
mucosa bucal bilateral y se marca como: 0 normal, 1 si se ve seca, pero el tejido
no se pega al abatelenguas, 2 se ve seco y el tejido se pega al abatelenguas, 3 se
ve seco, el tejido se pega al abatelenguas, y la localizacion de uno o los dos
conductos de las pardtidas no estan visibles. Se marca positivo si se pegan uno o
los dos carrillos.

3. Acumulo salival: la saliva se acumula en el piso de la boca se marca
como 0O presente o normal, 1 ausente. Palpacion de las glandulas salivales

mayores: se registra evidencia de inflamacion, sensibilidad a la palpacion, o de



los conductos de Wharton o Stenon. Si el fluido se limita a una o dos gotas o
esta viscosa o contaminada con pus o sangre se marca como si no tuviera saliva
y se registra como 0 ausencia de los mencionados sintomas o 1 si estan
presentes.

4. Mucosa de la lengua: cambios en la mucosa de la lengua segun la escala
de 4 puntos de Bertram (1967).

5. Periodonto: indice de placa e indice gingival modificado y sondeo.

6. Total de dientes CPO.

4.5.4 Manejo de la Xerostomia y la Hiposalivacion.

Recomendaciones paliativas: evitar el consumo de alcohol y enjuagues bucales,
utilizar humedificadores en la noche, y estimular el flujo de saliva con chicles sin
azucar, chicles de Biotene, dulces sin azlicar o productos como Xylifresh o Salix
Lorenges.

Los sustitutos de saliva o lubricantes orales estan formulados como soluciones,
sprays o geles. La mayoria de ellos dan alivio por un tiempo limitado. Son mas
efectivos cuando se utilizan justo antes de dormir o hablar. No existen reportes de cual
de ellos es mejor por lo que la seleccion se debe basar en la existencia del producto y
preferencias personales. Algunos ejemplos de marcas comerciales son: Moi-Stir,
MouthKote, ORALbalance, Salivart, Xero-Lube.

Los medicamentos colinérgicos pueden alterar la conduccion cardiaca y su uso se
debe evitar en pacientes quienes han tenido enfermedades cardiacas. Estos agentes
estimulantes para simpaticomiméticos estdn contraindicado en pacientes que tienen
asma no controlado, glaucoma del angulo cerrado o rinitis aguda. Se han encontrado

cambios en la vision sobre todo cuando hay poca iluminacioén. Ejemplos de los mas



utilizados son Cevimelina, y Pilocarpina de 5 a 10 mg, tres o cuatro veces al dia
(Guggernheimer 2003).

Siendo que la xerostomia o hiposalivacion aumentan la propension a caries, es
importante instruir a los pacientes acerca del rol de los azucares en los alimentos y
dependiendo del riesgo de la severidad de la condicion del paciente, se pueden indicar
fluoruros. Para aquellos que usan prétesis, debido a la reduccion de la lubricacion, la
masticacion se vuelve dificil y dolorosa. Pegamentos lubricantes como el Biotene
Denture Grip se puede recomendar en estos casos.

En 1988 la FDA (Food and Drug Administration), aprob6 la comercializacion de un
neuro-electro-estimulador que por medio de una sefial, estimula los nervios sensoriales
de la mucosa oral y da como resultado un incremento en la secrecion salival (Saliron,
Biosonics, R). Sin embargo, nunca se uso masivamente debido a un gran tamano, alto
costo y lo incomodo que es para el usuario. Esto desencadeno el desarrollo de
estimuladores mas pequefios y practicos, como el Saliwell GenNarino, que estd
compuesto por un poliuretano termoplastico y un dispositivo eléctrico estimulador en
miniatura (electrodo), una bateria y un circuito, embebido en un guarda de plastico.

Los electrodos estan localizados en el area de las terceras molares para permitir la
estimulaciéon del nervio lingual. El electro-estimulador se confecciona para cada
paciente con un modelo de la arcada inferior. El sistema, contiene un control remoto
que le permite al paciente comunicarse con el estimular Saliwell GenNarino.

Algunos pacientes requieren constante o frecuente estimulacion de las glandulas
salivales por lo que se desarrollo un neuro-electro-estimulador miniatura soportado por
un implante (Saliwell Crown). Los componentes del dispositivo removible se
minimizaron al tamafio de la corona de una molar y puede adaptarse a un implante

dental, se le agrego un sensor que detecta la humedad, pero también puede ser



controlado por el paciente activandolo con un control remoto. El implante se coloca en
el area de la tercera molar, cercano al nervio lingual, evitando interferir con la
masticacion (Lafaurie y COLS., 2009).

La secrecion de las glandulas salivales es regulada por el sistema nervioso
auténomo. Los agonistas de la acetilcolina actian sobre receptores parasimpaticos y
muscarinicos de las glandulas exocrinas lo que induce la secrecion del flujo salival con
alto contenido de electrolitos, mientras que la estimulacion simpdticas produce el
componente proteico de la saliva. De esta manera, la estimulacion parasimpatico
produce una saliva copiosa con una baja concentracion de proteinas y la estimulacién
simpatico produce poca saliva con alta concentracion de proteinas y alta viscosidad.

Fisiologicamente la secrecion salival es regulada por un arco reflejo en el cual
participan tres componentes:

1) Receptores aferentes y nervios que llevan impulsos inducidos por

acciones del gusto y de la masticacion

2) Conexion central y un centro de procesamiento (salivacion)

3) Reflejo eferente constituido por paquetes de nervios del sistema
auténomo parasimpatico y simpatico que separadamente pero en coordinacion,

inervan los vasos sanguineos y los acinos de las glandulas salivales.

Los nervios aferentes llevan impulsos desde la periferia al nucleo salival en la
medula oblongada, lo cual por su parte dirige sefales a la parte eferente del arco reflejo
que conduce a la iniciacion de la salivacion. (Lafaurie et al 2009) (Proctor et al 2007).

La electroestimulacion de estructuras nerviosas y musculares ha sido reconocida por
tener un potencial terapéutico en muchas areas de la medicina moderna. Esta est4 siendo

utilizada bajo investigaciéon en una variedad de desordenes como el tratamiento del



dolor, la sordera, cicatrizacion 6sea, disfuncion de vejiga, arritmia cardiaca, debilidad o
denervacion muscular, problemas del sistema respiratorio, convulsiones y en el temblor
esencial en la enfermedad de Parkinson. (Lafaurie et al 2009).

Es bien reconocido que las estructuras nerviosas que inervan las glandulas salivales
controlan la secrecion de la saliva. Ludwig en 1850 demuestra por medio de un trabajo
experimental que la estimulacion eléctrica del nervio cuerda del timpano en el perro
causa una secrecion abundante de saliva en la glandula submaxilar. (Emmelin 1987)
(Baum 1981).

Aunque se han utilizado algunos tratamientos para mejorar los sintomas de la
xerostomia, ninguno es completamente satisfactorio para los pacientes que sufren esta
alteracion. En los ultimos afos se han desarrollando tratamientos no farmacologicos
basados en la electroestimulacion para el tratamiento de la xerostomia.

Dado el control autébnomo de la secrecion salival, un principio parecido al utilizado en
otras ramas de la medicina puede utilizarse en el manejo de la hipofuncion de las
glandulas salivales y de la xerostomia bucal. La aplicacion de impulsos eléctricos sobre
uno, dos o tres de los componentes del arco reflejo salival mejora tanto la secrecion
salival como indirectamente varios de los efectos secundarios que produce la
hiposalivacion a largo plazo, se ha sugerido que la electroestimulacion intraoral
aumenta la salivacion normal en reposo por medio de reflejos salivales, es decir, a
través de la produccion de una cantidad eficaz de estimulos aferentes-eferentes.

Algunos de los pardmetros eléctricos reportados como utilizados para lograr la
excitacion de las estructuras nerviosas son una frecuencia de 0.1 a 20 Hz, pulsacion de 2
a 5 ms y voltaje de 3 a 40 voltz. Los impulsos que viajan a través de las fibras nerviosas

involucradas en el arco reflejo de la saliva siguen dos direcciones; la aferente, que viaja



de los organos sensoriales a los centros salivales y el eferente que es dirigido de los
centros salivares a las glandulas salivales. (Weiss et al 1986)

Schneyer y Hall muestran que la neuroestimulacion eléctrica en la rata es un sustito
mas adecuado que la pilocarpina como opcidn para buscar la secrecion refleja de la
saliva. La aplicacion de una corriente eléctrica a través de la mucosa oral sobre
receptores y vias aferentes fue utilizada en los primeros trabajos reportados sobre
estimuladores destinados a aumentar el flujo salival y reducir la sequedad bucal en
pacientes con hipofuncién de las glandulas salivales, introduciéndose al mercado en los
80s, presentando resultados prometedores y ausencia de efectos adversos. (Weiss et al
1986).

Mas recientemente el uso de estimuladores eléctricos extra orales o transcutaneos
sobre la glandula parétida fue reportado, dando como resultado un aumento en la
produccion de saliva en la glandula parétida, de un promedio de 0.04946 ml/min bajo
estimulacion en el analisis inicial a un rango de 1.86 a 8.75 ml/min por medio de la
aplicacion de la electroestimulacion. Este estudio arroja resultados estadisticamente
significativos que propone la neuro-electro-estimulacion como una opcion de manejo
de la hipofuncion de las glandulas salivales. (Hargitai el al 2005).

En los ultimos cinco afios avances significativos han sido realizados en el desarrollo de
una nueva generacion de dispositivos intra-orales los cuales al ser probados en estudios

futuros prometen revolucionar el manejo de la xerostomia.

4.5.5 Desarrollos Tecnologicos para Electro-Estimulacion Salival

4.5.5.1 Primera Generacion y Pionera en Dispositivos de Electroestimulacion.

4.5.5.1.1 Boquilla con Cuerda



El primer intento de explorar la neuro-electroestimulacion para aumentar la
secrecion salival condujo a la produccion de un dispositivo que fue comercializado en
los Estados Unidos (Saliron, Biosonics R ) El aparato consistia en una boquilla y un
modulo externo de control del tamafio de un aparato reproductor de videos conectados
entre si por una cuerda eléctrica.

La boquilla del dispositivo se aplicaba entre el dorso de la lengua y el paladar por el
paciente durante algunos minutos cada dia, lo que generaba una sefial que estimulaba a
los nervios sensoriales de la mucosa oral para inducir la salivacion.

Este dispositivo dio resultados prometedores en estudios clinicos y no mostro tener
efectos colaterales por lo que fue aprobado por la Administracion de Drogas y
Alimentos de Estados Unidos (FDA) en 1988, Sin embargo, no fue usado masivamente
por su gran tamafio, un precio elevado y por no ser comodo para el usuario. Mas sin
embargo la utilizacion de este aparato demostr6 que ese tipo de
neuro-electro-estimulacion, cuando es administrada repetidamente lleva a la respuesta
directa e inmediata de un aumento en la produccion de saliva como resultado de la
estimulacion, y a largo plazo el uso repetitivo del mismo conduce a una mejoria en la

sintomatologia de la xerostomia.

4.5.5.2 Segunda Generacion; Férula Intraoral Removible.

4.5.5.2.1 Férula Auténoma: Saliwell Gen Narino ® (Saliwell Ltd., Harutzim, Israel)



Para resolver los inconvenientes del disefio anterior un consorcio financiado por la
Unién Europea bajo el nombre de proyecto SALIWELL o Micro-sensor inteligente,
electroactivado, estimulador de glandulas salivales; desarrollo un nuevo neuro-electro-
estimulador intraoral en miniatura para estimular el flujo salival. Este dispositivo
(Saliwell GenNarino) esta compuesto de un aparato dental de poliuretano termoplastico,
disefiado a forma de un guarda oclusal para cada paciente y un dispositivo estimulador
electrénico miniaturizado que tiene un generador de sefial (electrodos), una pila y un
circuito que esta incrustado dentro de la férula pléstica que es colocada y removida por
el mismo paciente para su uso.

Los electrodos estan ubicados sobre la mucosa del tercer molar para la estimulacion
del nervio lingual, la distancia ente las superficies y los electrodos y el nervio lingual
puede variar entre 1 y 5 mm. Aparte del nervio lingual, el nervio bucal largo también
esta situado proximo a los electrodos. Como resultado de la excitacion de estos nervios,
todas las glandulas son estimuladas por el arco reflejo salival.

El sistema contiene también un control remoto que permite que el paciente se
comunique con el dispositivo neuro-electro-estimulador mediante una transmision de
luz infrarroja a una longitud de onda entre 940 nm y 950 nm.

Las siguientes indicaciones clinicas han sido disefiado para la utilizacion de este tipo
de terapia:
1-Verificar que el estado dental, periodontal y de la mucosa sea 6ptimo
2-El sistema puede ser utilizado por cualquier paciente con xerostomia; en pacientes
irradiados se recomienda colocar los electrodos en la parte contra lateral del area de la

irradiacion.



3-En pacientes irradiados o bajo uso de bifosfonatos deberd evitarse lesiones en la
mucosa por irritacion de la férula, de ser asi, debera suspenderse su uso hasta la
cicatrizacion de la lesion.
4-Puede reemplazar la terapia farmacoldgica o en casos severos ser combinada con esta.
5-El paciente debera ser controlado periddicamente.
6-No se recomienda su uso en pacientes embarazadas.
7-El uso con otros dispositivos de estimulacion extraoral parece ser seguro.
8-Este dispositivo se debera cambiar cada afio al agotarse la pila.
La evaluacion de la eficacia a corto plazo en el tratamiento de la xerostomia de este
electro-estimulador fue realizada en un estudio aleatorio, cruzado, ciego, comparando el
dispositivo en estado activo con el mismo aparato en estado inactivo en pacientes con
sintomas de boca seca debida a diversas causas.
Los dos principales objetivos de este fueron evaluar la disminucién de sequedad oral
por medio de la verificacion de un sensor de humedad incorporado en el dispositivo y
establecer la mejoria de los sintomas relacionados con la xerosotomia, mediante una
medida subjetiva de la percepcion de los sintomas de sequedad bucal de los pacientes.
Los resultados demostraron que el sistema de neuro-electro-estimulacion fue bien
tolerado por todos los pacientes y no mostrod efectos nocivos locales ni sistémicos. Se
registrd una humectacion objetiva de la cavidad oral y una disminucién subjetiva de la
xerostomia reportada por lo pacientes con el aditamento activo.
El electro-estimulador fue efectivo en reducir la sequedad bucal con la aplicacion de
10 minutos, actualmente se conducen estudios para valorar su efectividad a términos de

largo plazo. (Strietzel et al 2007).

4.5.5.3 Tercera Generacion, Dispositivo Instalado sobre un Implante Dental



4.5.5.3.1 Saliwell Crown®

Algunos pacientes pueden requerir el estimulo frecuente o constante de las glandulas
salivales. Por lo tanto se desarrollo un dispositivo miniatura de neuro-electro-
estimulacion para ser adaptado a un implante dental, denominado Corona Saliwell®. El
sistema consiste de dos elementos principales: la corona Saliwell® y una unidad de
control remoto.

El uso de este neuro-electro-estimulador fijo evita el inconveniente asociado al uso
de un estimulador removible. Los componentes del dispositivo removible fueron
miniaturizados en un médulo de pequefias dimensiones y formas similares a las de un
molar, manufacturado por la compaiia Valtronics SA, Les Charbonniers, Switzerland,
compuesta de un circuito eléctrico, dos baterias 1.5 voltz, un microprocesador, un
sensor de humedad, un receptor infrarrojo y los electrodos estimulantes; todos
encapsulados en una matriz epdxica el cual se puede adaptar a un implante dental
oseointegrado; bajo un torque de 20 N con la capacidad de ser colocado, removido o
recolocado por el clinico a través del armamentario protésico del sistema de implantes.

Ademas se le ha incorporado un sensor de humedad para detectar cambios en la
humedad intraoral. Este dispositivo puede proveer a los pacientes una neuro-electro-
estimulaciéon que genera estimulos continuos o frecuentes en la cavidad oral sin
interferir en funciones regulares. La intensidad y frecuencia del estimulo se autorregula
por la capacidad para detectar el estado de humedad de la cavidad oral e incrementar y
decrecer el estimulo automaticamente, pero también puede ser controlada por el
paciente por medio de un control remoto.

El implante se coloca en la region del tercer molar inferior para asegurar la
proximidad al nervio lingual y para evitar interferencia con la funcién oral normal y

estética.



A la fecha no existen resultados publicados de investigaciones realizadas con este
dispositivo, Ami en el 2011 reporta un caso publicado en una paciente de 81 afios con la
sintomatologia de xerostomia y boca ardorosa asociada a polimedicacion. Su coleccion
de saliva inicial da como resultado una produccion de 0.021 ml /min con las glandulas
en reposo y 0.043 ml/min bajo estimulacion. A los 10 dias de activado el tratamiento la
paciente relata una mejoria en la sintomatologia inicial a pesar que la coleccion de
saliva mostr6d solo un ligero incremento, reportandose las cifras de 0.025 ml/ min en
reposo y 0.064 ml/min bajo estimulacion. El grosor de la pelicula salival no fue medido
en esta paciente, pero se puede asumir que la mejoria subjetiva de su sintomatologia es
el resultado del engrosamiento de la pelicula salival que refleja el ligero incremento en

la produccién total del flujo salival. (Smidt et al 2009).



4.6. MARCO DE REFERENCIA

ALMSTAHL et al 2010. Realizaron un estudio de la relacion de los
microorganismos con la caries, gingivitis, infecciones orales oportunistas y la extension
de hiposalivacion en pacientes dentados con Sindrome de Sjégren (SS) primario y
secundario. Realizaron un analisis clinico. El flujo salival fue medido y se tomo una
muestra enjuagues en solucion salina (10 mil) en ayunas durante 20 seg. y vertida en un
recipiente estéril, posteriormente analizada la presencia de microorganismos
especificos. Los resultados fueron comparados con el grupo control sano, que
concordaran en sexo, edad, y numero de dientes. En los pacientes con flujo salival
indetectable en reposo, el nimero y la proporcion de Streptococcus mutans 'y
Lactobacillos tuvieron tendencia a incrementar, asi como la frecuencia de Candida. En
contraste, los microorganismos asociados a la gingivitis fueron similares a aquellos
hallados en el grupo control.

SMIDT et al 2009. Realizaron un estudio donde observaron y evaluaron los efecto
de la terapéutica de la xerostomia de las Coronas Saliwell® (Saliwell Ltd, Harutzim,
Israel), un aditamento innovador de electroestimulacion sobre un implante, colocado en
la zona del tercer molar en pacientes de 81 afos de edad, con quejas de sequedad y boca
ardiente. Se midio6 la secrecion salival, y se pidid a los pacientes llenar un cuestionario.
Los resultados demostraron un ligero incremento en la secrecion salival y en los
sentimientos personales presentados en el cuestionario. Concluyeron que la
estimulacion de las Coronas Saliwell”, presenta resultados prometedores cuando
examinaron y compararon la secrecion salival y el cuestionario.

STELLER et al 2009. Realizaron un estudio doble ciego para determinar si la



electro-estimulacion aplicada en la lengua y paladar duro por un aditamento operado
con bateria (SAL II, Biosonics, Inc.) puede estimular el flujo salival en sujetos con
Sindrome de Sjogren. 29 pacientes con componentes salivales de SS (diagnosticados
con la presencia focal de sialoadenitis cronica por una biopsia de la glandula salival con
una puntuaciéon de > 1 focus/4 mm®) que fueron asignados aleatoriamente con un
aditamento placebo, que utilizaron por 3 min, tres veces al dia por 4 semanas. Se
midieron los rangos de flujo salival en la semana 0, 2 y 4 por una coleccion de la saliva
antes y después de la estimulacion con el aditamento. El estudio lo completaron 24
sujetos. El rango medio del flujo post-estimulacion de la semana 0 a la cuarta fue mayor
en 13 sujetos utilizando el aditamento activo (0.08 = S.D 0.18 g/2 min, a 0.24 = 0.33 g/
2 min) que en los 11 sujetos utilizando el placebo (0.11 = 0.15 g/2min, a 0.08 + 0.18
g/2min) (p = 0.04). sin embargo, la magnitud de la diferencia media fue pequefio,
porque 3 de los sujetos utilizando el aditamento activo tuvieron respuestas y otros no.
Solo cinco sujetos, utilizando el aditamento activo, respondieron con un incremento en
la cantidad de saliva. Los resultados del estudio indicaron que algunos pacientes con SS
con poco flujo salival demostraron respuestas significativas a la electro-estimulacion,
pero otros con bajo o flujo salival ausente no tuvieron respuesta.

GONZALEZ et al. En el afio 2003, realizaron un estudio para evaluar la
prevalencia de caries dental en 188 individuos de 7-75 afios, de ambos géneros.
Obteniéndose la prevalencia de caries en toda la poblacion fue de 85.6%. En total el
CPO tuvo un valor de 3.5. El 19% de los nifios presentaba obturaciones, mientras que
en las nifas solo el 2.1%. El 35.8% de los nifios presentaron extracciones indicadas
versus el 14.8% de las nifias. La mayor prevalencia estuvo presente en el grupo de 20 a

34 anos con 96.7%.



TABOADA et al. En el afio 2000, con el proposito de conocer la prevalencia de
caries coronal y radicular se realizd un estudio en una poblacién geriatrica (61
ancianos) de 60 a 90 afios de edad. La valoracion clinica de caries coronal se obtuvo
con el indice CPOD. Para toda la poblacion se encontré un CPOD de 18.3 (DE + 7.7).
El media menor de caries coronal se presentd en los ancianos de 66 a 70 afios 15.9 (DE
+ 8.4) incrementandose éste conforme avanza la edad pues a los 81 y mas anos de edad
el CPOD fue de 23.0 (DE + 5.0).

LEUNG et al. En el afio 2007, realizaron un estudio para investigar la microbiota
asociada a la placa supragingival (SGP) no cariogénica en el Sindrome de Sjogren
(SS). Se colecto saliva estimulada (SWS) y SGP de superficies intactas de los dientes
de 26 pacientes con SS primario (p), 27 con SS secundario (s), y 29 sujetos control,
para seleccionar cultivos de Lactobacillos, Streptococcus mutans, y bacilos aerobios y
anaerobios gram-negativos (AGNR). Se investig6 los cultivos predominantes anaerobio
de SGP de 11 sujetos seleccionados al azar de cada uno de los grupos. Se recolectaron
datos clinicos y sialométricos. Los pacientes con SS tuvieron significativamente bajo el
rango de fluyjo SWS y alto rango de CPO (cariado, perdido, obturado), mientras que
sujetos con SSp tuvieron bajo pH en SWS y menor nimero de dientes permanentes.
Los niveles de Lactobacillos acidophilus en SWS (P= 0.012) y SGP (P<0.0001) fue
significativamente elevado en pacientes con SSp comparado con individuos con SSs y
grupo control. Sujetos con SS tuvieron significativamente baja proporciones de
especies gram-negativas (P=0.047). La composicién microbiologica asociada a SGP no
cariogénica indic un potencial de incremento de riesgo de caries en SS.

ALMSTAHL et al 1999, Analizaron la frecuencia de los diferentes Lactobacillos
en relacion con el nivel de potencial pH de la placa. 10 sujetos con hiposalivasion

inducida por radiacion (grupo RT) y 10 sujetos con Sindrome de Sjogren primario



(grupo SSp) y comparar los controles con secrecion salival normal. Las especies de
Lactobacillos fueron seleccionados del agar de Rogosa e identificados con PCR y la
longitud del polimorfismo de los fragmentos de restriccion utilizando enzimas de
restriccion Haell y Hpall. Los Lactobacillos fueron insolados de 14 sujetos (6 RT, 3
SSp, 5 controles). Las especias mas prevalentes fueron Lactobacillos fermentum (7
sujetos), Lactobacillos casei (7 sujetos) y Lactobacillos rhamnosus y L. Fermentum en
sitios posteriores. En sitios anteriores, los sujetos con hiposalivacion con altos conteos
de Lactobacillos tuvieron un incremento en la placa acidogénica comparada con
aquellos con conteo bajo. En sitios posteriores, sujetos con altos conteos de
Lactobacillos tuvieron un bajo pH final comparado con los de conteo bajo. Hubo gran
variacion individual intra e inter en frecuencias de especies de Lactobacillos y conteos
de Lactobacillos, pero especies no especificas pueden ser relacionadas con la placa
acidogénica.

FOX et al. en 1991, estudiaron el efecto de la policarpina hidrocolada, agentes para-
simpaticomiméticos, en el rendimiento de la glandulas salivales mayor y respuesta
subjetiva en 31 pacientes con hipofuncion salival. La policarpina (capsulas de 5 mg, tres
veces al dia), se administro por 5 meses y un placebo fue asignado aleatoriamente por 1
mes en un estudio doble ciego. Se midieron el rendimiento de las glandulas,
impresiones subjetivas de la humedad bucal, los efectos relacionados con el tratamiento,
y el numero de las mediciones fisioldgicas fueron valoradas cada mes. La policarpina
incremento significativamente el rendimiento salival en 21 de 31 pacientes. Las
impresiones subjetivas de la sensacion de sequedad, habla, degluciéon e inflamacion
fueron reportados por 27 individuos. Los efectos secundarios, generalmente eran leves
o tolerables. No hubo alteraciones significativas en mediciones cardiovasculares u otras

fisiologias. Ellos concluyeron que la pilocarpina es un tratamiento seguro y efectivo



para los pacientes con hipofuncion de las glandulas salivales y xerostomia. El
incremento en el rendimiento de la glandula mayor provee secreciones naturales
beneficiales y alivia la resequedad oral.

JOYSTON-BECHAL et al. En 1992. El objetivo de este estudio fue tener acceso a
los efectos de un programa preventivo de 12 meses en incidencia de caries y en los
niveles de Streptococcus mutans (Sm) y Lactobacillos en muestras tomadas de la lengua
en pacientes antes, durantes y después de radioterapia (RT). El régimen consistié en 2
enjuagues diarios con 10 ml de clorhexidina al 0.2%, diluido en 1:1 de agua, durante 1
semana antes de RT, durante RT y 4 semanas después de RT. Esto fue luego sustituido
por 0.05% NaF diario. Un sustituto de saliva conteniendo 2 ppm de F fue utilizada
como requerimiento. Se realizaron raspados antes de RT y se dio instrucciones de dieta
e higiene oral. Se tomaron radiograficas al principio y 6 y 12 meses después. Las
muestras de la lengua para la microbiologia fueron tomadas a la mitad y al finalizar la
RT y subsecuentemente a las 6, 8, 12, 24, 40 y 52 semanas. Los niveles de Sm siempre
excedian 2 x 10° ufc/ml en las muestras, se aplico el sujeto 1% de gel de clorhexidina 5
min por 14 dias. En 25 sujetos que completaron el programa, hubo un total de 3 nuevas
lesiones cariosas después de 12 meses. 13 lesiones de esmalte quedaron arrestadas.
Hubo reduccion significativa (p<0.005) en niveles de Sm de los valores iniciales
durante RT y 4 semanas después. No hubo incremento significativo en niveles de Sm a
lo largo del estudio.

BEIGHTON et al. En 1991, registraron la prevalencia de caries radicular en
muestras consecutivas en pacientes dentales (n=146) con edades mayor de 55 afios y
con al menos 12 dientes naturales. La puntuacion DFS radiculares de los hombres
(n=49) fue 6.34 = 4.55 y por las mujeres (n=97) 3.76 = 3.31 (P menos que 0.001). Los

niveles salivales de Streptococcus mutans, Lactobacillos y levaduras fue determinado



en relacion al flujo salival y la capacidad buffer. Sujetos con raices DFS superiores a 1
tuvieron significativamente mayor los niveles de salivacion de Streptococcus mutans,
Lactobacillos y levaduras. También tenian menos dientes u mayores superficies
radiculares expuestas. En el andlisis multivariado por etapas hubo significativamente
relacion con la puntuacion de raices DFS fue el numeros de superficies radiculares
expuestas, numero de dientes, sexo y niveles de levaduras salivales (R2= 0.4). En el
analisis multivariado de los niveles salivales de Streptococcus mutans no hubo
significativamente relacion a cualquier medicion clinica de la experiencia de caries
radicular debido al incremento de las levaduras y la puntuaciéon de raices DFS. Sujetos
tomando medicacion con efecto en xerostomia tuvieron significativamente menor
actividad de lesiones cariadas que aquellos que no toman medicacion y los niveles de
saliva de todos los microorganismos estudiados fueron significativamente elevados en
sujetos con prescripcion médica que contenia sacarosa.

BROWN et al. En 1975, realizaron un estudio longitudinal para detectar los efectos
de la microflora oral en la xerostomia inducida por la radiacion. Se encontraron grandes
poblaciones microbiologicas en cada uno de los 5 sitios intraorales analizados. Hubo
prominencia en los microorganismos cariogénicos a expensas en los microorganismos
no cariogénicos con relacion a la disminucion de la saliva. Estos cambios ocurrieron
antes de la aparicion de la caries clinica, independientemente si se utiliza o no un gel de
flaor topico como preventivo de caries.

FURE et al. En 1990, examinaron el rango de secrecion, capacidad buffer y los
microorganismos cariogénicos en reposo y estimulados en saliva de 208 pacientes
suecos de 55 a 75 anos. El rango de secrecion en reposo y estimulados decrecid con la
edad. Cuando se utilizaban medicamentos la diferencia en términos de grupos de edad

fue significativamente en reposo (P menor de 0.01). El 22% en reposo fue menos de 0.1



mm/min, y en 5% estimulados fue menos de 0.7 ml/min. Sujetos con resequedad
subjetiva en boca tuvieron menor flujo salival. Los hombres tuvieron mayor rango de
secrecion que las mujeres independientemente de la medicacion (P menos de 0.05). la
capacidad buffer fue mayor con relacion al rango de secrecion de la saliva en reposo y
estimulada (r= 0.39 y r=0.44, respectivamente). El numero de Streptococcus mutans y
Lactobacillos se incremento con la edad, aunque es significativo en términos de edad
para Lactobacillos (P menos de 0.05). El numero de estos microorganismos fue mayor
en reposo que en estimulado (P menor de 0.0001). los individuos que portaban ambos,
Streptococcus mutans 'y Streptococcus sobrinus tuvieron mayores valores de
Streptococcus mutans en reposo y estimulado que los que portaban solamente
Streptococcus mutans (P menor de 0.001). Actinomices viscosus y Actinomices
naeslundii comprometieron mas o igual a 1% el total de UFC en 89% de las muestras de
placa. Las figuras correspondientes para Lactobacillos y Streptococcus mutans fueron
6% y 38%, respectivamente.

ZHANG et al. En 2009, analizaron los conteos de S. mutans y Lactobacillos en
diferentes grupos y los casos con caries dental. Para investigar el efecto sinérgico de los
S. mutans y LB en el progreso de la caries dental. Se seleccionaron 110 casos con caries
dental y divididos de acuerdo a los diferentes grados de caries, naturaleza y edad para
cultivar las bacterias en un medio selectivo, y se contd el numero de colonias. El rango
de deteccion de dos tipos de bacterias en los diferentes grupos, mediante el recuento de
bacterias y de los casos analizados fueron cariogénicos. Los medios de los conteos de
dos bacterias incrementaron junto con el incremento de grado de caries (P< 0.05). pero
no hubo diferencias significativas en el periodo de evolucion y caries arrestada. La
capacidad patologica de S mutans y LB aumento6 con el incremento de la extension de

caries. En el grupo de mayor edad, el rol de sinergismo juega un papel en el potencial de



liderazgo. En los periodos de evolucion y caries arrestada, S. mutans y LB fueron
diferentes solamente en cantidad y su potencial cariogénico aumenta con la fase activa,
pero no hubo correlacion en su capacidad patogénica y la actividad o fase estacionaria.

HASE et al. en el 1988, estudiaron el efecto de diferentes secreciones salivales para
la limpieza de la glucosa en saliva y los cambios en el pH en la placa dental en el
hombre. Participaron 18 estudiantes de odontologia de 21-33 afos. Se indujo sequedad
de boca inyectando nitrato de mitilscopolamina en el surco labial. Cuando la sequedad
se establecia, se midieron 2 variables en intervalos de 1 hr, cuando se recolecto el flujo
salival: (1) rango de secrecion en reposo y estimulado con parafina, y (2) limpieza de la
saliva después de la ingesta de tabletas de glucosa. Se estudiaron los cambios de pH en
la placa dental en 9 de 18 sujetos después de enjuague bucal de 10% de glucosa en 2
ocasiones separadas, una antes y una después de la inyeccion. Se encontraron altos
niveles de concentracion de glucosa en niveles bajo de secreciéon que en los normales.
Después de la transformacion algoritmica de los valores de la concentracion de glucosa
en la saliva, se podia ver un patréon de eliminacion bifasica, con una fase mads
pronunciada inicial seguido por uno mas lento. Se encontrd un valor critico de secrecion
con respecto a la limpieza de la glucosa en saliva de 0.14 mil/min para el reposo y 0.063
mil/min para la estimulado (valores medios). Los cambios del pH de la placa dental
después del enjuague con glucosa en el rango bajo de secrecion fue significativamente
mas pronunciado que en los rangos de flujo normal. Por lo tanto, los rangos de
secrecion de la saliva afecta la limpieza de la glucosa y los cambios del pH en la placa
dental en el hombre.

HEINTZE et al. en el 83. Determinaron en 629 adultos (286 varones y 343 mujeres)
el rango de secrecion y el efecto bufer de la saliva en reposo y estimulada con un

intervalo de 1- 2 semanas. Los sujetos fueron clasificados arbitrariamente en 4 grupos



de edad. Para todas las variables estudiadas, se obtuvo un alta correlacion significativa
entre los dos test duplicados. El rango de secrecion de la saliva en reposo como
estimulada fueron negativamente correlacionadas con la edad. El efecto bufer fue
significativamente bajo en las mujeres para ambos en reposo y estimulada. Para las
mujeres, el efecto bufer fue positivamente correlacionado con la edad y por lo tanto, con
el avance de la edad, las mujeres tienden a ponerse al dia con los hombres.
Independientemente del sexo, la tasa de secrecion de la saliva en reposo fue altamente
correlacionada con la de la saliva estimulada. Esta relacion fue establecida también para
el efecto buffer. Sin embargo, entre los rangos de secrecion y el efecto de buffer se
observo una correlacion solamente en la saliva estimulada.
KEENE et al. En el 87 se realizé un estudio clinico de pacientes con cancer de cabeza
y cuello con radioterapia en el M.D. Anderson Hospital, 68 pacientes adultos con
xerostomia utilizando diferentes geles fluorados fueron evaluados los niveles orales de
Lactobacillos y Streptococcus mutans durante el periodo de post radioterapia, el cual
varia de 2 meses a 20 afios. El grupo fluorado fue comparado con el grupo control que
consistia en 21 pacientes con cancer que iban a someterse a radioterapia. Los niveles de
Lactobacillos fueron significativamente elevados en todos los grupos post-radioterapia,
independientemente por el tipo de gel fluorado utilizado. Los niveles de S. mutans en el
grupo de 0.4% de SnF, fue significativamente menor que el grupo de 1.0% de gel de
NaF. Los niveles bajos observados de S. mutans en el grupo de SnF, sugiere que este
agente puede estar ejerciendo una presion selectiva en disminucidon de microorganismos
durante el periodo postradioterapia.

LUNDSTROM et al. en 1995 realizaron un estudio subjetivo y de los sintomas
clinicos orales y su posible correlacion en pacientes con SSp. Se analizaron 40 casos de

SS primario, se registraron sintomas subjetivos diferentes durante una entrevista y



utilizando un cuestionario y una escala visual andloga (VAS). Se realizé examen clinico
registrando los parametros salivales, status dental, candidiasis, otras lesiones orales, y
disfunciones orales. Subjetivamente, la sequedad se registro en un 98%, dolor en 63%,
lesiones angulares en 70%, y ulceraciones en mucosa en un 40%. La queja subjetiva
importante mayor mas frecuente fueron las lesiones cariosas. La candidiasis estuvo
presente en 30 pacientes (75%), queilitis angular en 14 (35%). Cultivos de Candida no
mostraron correlacion con los hallazgos clinicos. Se encontraron altos conteos de
Lactobacillos y S. mutans en 77% y 47% de los pacientes, respectivamente. La
disminucion de la saliva sin estimular fue significativamente correlacionada con los
grados de sequedad, mientras que disminuia la saliva estimulada puede estar
relacionado con el aumento en los focos en las biopsias de las glandulas salivales
labiales y la presencia de candida. Estadisticamente hubo correlacion con las biopsias y
los grados de la sequedad subjetiva y clinica. Las lesiones liquenoides fueron vistos en
18% vy disfunciones orales en un 55% de los pacientes con SS primario.

PERSSON et al. En 1991. Analizaron las diferencias en el flujo salival estimulada
(SWSFR) en pacientes con edad avanzada utilizando medicamentos que provocan
xerostomia. SWSFR fue significativamente reducido en pacientes utilizando uno de los
medicamentos cuando se comparaban con el grupo control (0.94 vs 1.52 mil/min). el
incremento de uno a 4 medicamentos no resultaron en reduccion significativa del rango
de flujo salival. Los medicamentos més comunes fueron los psicotropicos y agentes
diuréticos, y fueron casi similares en potencia de reduccion de rango de flujo salival
(0.79 vs 0.84 ml/min). El uso de medicamentos con potencial de xerostomia no afecto
CPO o los valores no estimulados del pH de la saliva. Estadisticamente significativo la
correlacion positiva (1= 0.39, p menor de 0.01) entre la edad y el flujo salival en la

poblacion de edad avanzada, y esto sugirid6 que SWSREF es influenciado por los factores



tales como la medicacion que por la edad.

RISHEIM et al. en 1992. Estudiaron la relacion entre caries radicular, limpieza del
azucar oral, rango de fluido salival y conteos salivales de S. mutans, Lactobacillos y
candida en un grupo de 22 pacientes con reumatismo (rango de edad de 40-72 afios). El
grupo de estudio estuvo constituida por los sujetos voluntarios para un ensayo clinico en
el alivio de los sintomas de sequedad en la boca. La media del flujo salival fue 0.09
ml/min en reposo y 0.9 ml/min durante masticacion como estimulador. La media en el
tiempo de limpieza del azlcar fue alrededor de 5 min en el area sublingual y 16 min en
el vestibulo bucal. Con sujetos con 0-2 lesiones de caries radicular el tiempo de
limpieza de ambos sitios fue mdas corto que en sujetos con 3 lesiones o mas (p <0.05). El
tiempo de limpieza a largo plazo fue significativamente correlacionado con la edad.
Caries radicular, bajo flujo salival en reposo, y alto conteo de S. mutans. Concluyeron
que la caries radicular en pacientes reumdticos con bajo flujo salivales
significativamente relacionado con el tiempo de limpieza del azlcar oral.

SAUNDERS et al. en 1992. Analizaron el efecto de los medicamentos que provocan
hiposalivacion en el rango de flujo salival y caries dental en adultos de edad de 65 en
adelante. Se cree que el incremento de la susceptibilidad de la caries dental es
ocasionada por la depresion del flujo salival ocasionado por medicamentos que
provocan hiposalivacion. En este estudio se realizo una comparacion transversal de los
rangos de saliva estimulada y la prevalencia de caries coronal y radicular en grupo de
adultos mayores, en cuidados a largo plazo, tomando medicamento vs. El grupo control.
No hubo diferencias significativas entre los dos grupos en rangos de saliva estimulada o
en caries radicular o coronal.

SREEBNY et al. en 1988. Estudiaron la relacion de la xerostomia con otros

sintomas orales y hipofuncién de las glandulas salivales. Se estudié la xerostomia y



otros 9 sintomas orales en 529 sujetos (18 afios 0 mas) en un centro de salud familiar.
Los hallazgos demostraron que (1) sequedad de boca y otros sintomas son comunes en
una poblacién ambulatoria y (2) son un indicador vélido para la hipofuncion de las
glandulas salivales.

SREEBNY et al. En 1989. Realizaron un estudio de la relacion de los sintomas no
orales, farmacos y enfermedades. Se estudiaron 529 adultos para determinar la relacion
de la xerostomia con otros sintomas orales y el flujo salival (reporte en parte I) y
sintomas no orales, farmacos y enfermedades selectivas. Se observd garganta seca,
vision borrosa, sequedad de ojos, piel seca, comezén vaginal, y las infecciones por
hongos son un lugar destacado asociados con la sequedad bucal. Estos sintomas no
orales fueron positivamente correlacionados con los sintomas orales citados en parte |
de este estudio y fueron inversamente proporcionales al flujo en reposo, pero no
estimulado la saliva. Diferentes clases de farmacos fueron relacionados con la sequedad
bucal. Ademads, la diabetes mellitus y la hipertension fueron relacionada
significativamente con ellos. Aproximadamente la mitad de los pacientes diabéticos e
hipertensos se quejaron de sequedad bucal. Aunque la mayoria estaban tomando
medicamentos, la asociacion entre xerostomia y estas enfermedades no pueden ser
completamente atribuidas a los farmacos, ya que muchos de estos pacientes no toman
ningin medicamento que provoque xerostomia. Los datos demostraron que la
xerostomia y otros sintomas orales son indicadores validos de la hipofunciéon de la
glandula salival. Ellos sugieren, por otra parte, que los sintomas no orales son
indicadores de xerostomia generalizada.

WEERKAMP et al. en 1987. Realizaron un estudio transversal en 46 pacientes con
xerostomia para determinar la influencia de la saliva artificial (mucina) sobre la

microflora en enjuagues estandarizados. Se formaron segun el uso de sustituto de saliva



(ad limitum o de un reservorio intraoral) y denticion )dentados, edéntulos, y protesis
totales) pacientes con xerostomia y grupo control. Solo pocas diferencias fueron
observadas entre los subgrupos basados en la denticion con un grupo salival especifico.
Sin embargo, el total de microorganismos y la proporcion de veillonela, actinomices,
Streptococcus 'y S. salivarius fue significativamente reducido en pacientes con
xerostomia no utilizando saliva artificial, cuando Lactobacillos, Candida y S. mitior
fueron significativamente incrementado en comparacion al grupo control. El sustituto de
saliva ad limitum tuvo un poco efecto, pero el uso continuo en la cavidad oral del
reservorio oral revoco la xerostomia inducida por los cambios en la microflora. Sin
embargo, no hubo efectos significativos observados en las proporciones de

Lactobacillos y levaduras, dejando una flora con potencial acidogénico.



5. METODOS

5.1 Universo de Estudio

Poblacién que respondi6 a la convocatoria lanzada en un periodo comprendido entre
el mes de Abril del 2010 a Junio del 2010 en el area metropolita de Monterrey;
realizada para el protocolo de la C.D. Maria Gabriela Chapa Arizpe con el tema
“Diferencia en el flujo salival en pacientes con hipofuncion de las glandulas

salivales por medio de la aplicacion de neuro-electro-estimulacion”.

5.2 Tamaiio de la Muestra

Para el presente estudio se consider6 la poblacion de pacientes con xerostomia
incluidos en el estudio de “Diferencia en el flujo salival en pacientes con hipofuncion de

las glandulas salivales por medio de la aplicacion de neuro-electro-estimulacion™.

5.2.1 Determinacion del Tamaifio de la Muestra

La muestra se conformd por un total de 14 pacientes que fueron seleccionados para
la aplicacion de la neuro-electro-estimulacion de las glandulas salivales submaxilar y
sublingual por medio del uso de la corona Saliwell® y su posterior evaluacion, tomados

del estudio piloto.



5.3 Criterios de Seleccion

5.3.1 Criterios de Inclusion.

e Pacientes tratados con neuro-electro-estimulacion del estudio de “Diferencia

en el flujo salival en pacientes con hipofuncion de las glandulas salivales

or medio icacio uro- -estimulacion”, que
d de la aplicacion de neuro-electro-estimulacion”

cumplieron con los criterios para mantenerse en el estudio, los cuales fueron:

5.3.2 Criterios de Exclusion

* Pacientes bajo tratamiento con antibidticos 3 meses previos a la toma de

muestras.

* No cumplir con los criterios del estudio.

5.3.3 Criterios de Eliminacion

* Falla en el funcionamiento de la corona, es decir, que se inactiva.

* Complicaciones sistémicas.

5.4 Definicion de las Variables

INDEPENDIENTES DEPENDIENTES
VARIABLE ESCALA VARIABLE ESCALA
Neuro-electro- Sensor rojo | ~ Conteo de |~ (10° ufc/ml de
estimulacion (activada) cantidad de S | saliva)
(Corona Mutans y
Saliwell®) Lactobacillos spp ~ Indice CPO
~ Caries




5.5 Descripcion de los Procedimientos

Los datos de indice de CPO, y la toma de muestras para el conteo de colonias en

pacientes tratados con neuro-electro-estimulacion, se describe a continuacion.

5.5.1 Primera cita

Informacion y recoleccion de informacion escrita

Esta sesion se inici6 con la informacion sobre el protocolo del estudio a desarrollar
con cada uno de los pacientes, en caso de estar de acuerdo con el estudio el paciente
firmd su autorizacion a participar en el mismo (Apéndice 1) y se comenzd la

recoleccidon de informacion.

5.5.2 Segunda cita

Todos los pacientes fueron evaluados entre 9 Y 11 de la mafiana en las instalaciones
del Posgrado de Periodoncia de la Facultad de Odontologia de la UANL. Una serie de
pruebas diagnosticas y exdmenes clinicos fueron necesarios para determinacion de la
hipofuncion glandular. Todas las evaluaciones fueron realizadas por el mismo
investigador para evitar variaciones en los datos obtenidos; en base a los parametros
establecidos en el protocolo de investigacion “Diferencia en el flujo salival en
pacientes con hipofuncion de las glandulas salivales por medio de la aplicacion de
neuro-electro-estimulacion”.

En el presente estudio se registrd el indice de CPO “Adoptado por la OMS para
encuestas de salud oral, dicho indice esta concebido para medir la historia (presente y
pasada) de caries de un individuo o una poblaciéon”.

El resultado se obtiene mediante la suma de los dientes cariados C, ausentes por

causa de caries P, y obturados O, por consiguiente su expresion serd un nimero entero



en una escala 0 y 32. En una poblacion el resultado final serd obtenido mediante la
media. (Apéndice 2).
Teniendo completo todo el registro de pruebas de la fase diagnostica, se le explico al

paciente las indicaciones para el dia del procedimiento.

5.5.3 Tercera cita

Después de realizar el indice de CPO, y en una cita previa a la cirugia de la
colocacion de el implante se tomd una muestra de saliva que fue colectada con la
técnica del enjuague (Samaranayake 1986), entre las 9am y 1lam pidiéndole a los
pacientes no comer o tomar nada, no fumar y no realizar los habitos de higiene 120

minutos antes de realizar la toma de la muestra.

5.5.3.1 Toma de Muestra para Streptococcus mutans 'y Lactobacillos spp

Se les pidiod a los sujetos que se enjuaguen con 10 ml de agua estéril destilada por 20
segundos, para después escupirla en un vaso estéril (Samaranayake 1986) (Figura 1). La
muestra se sembro en agar Difco Mitis Salivarius (90 grs/l) y en Difco Lactobacilli
MRS.(70 grs/l) (Figura 2). Se incub6 en medio aerdbico a 37 °C por 72 horas. Posterior
a este tiempo se realizo el conteo de unidades formadoras de colonias (ufc/ml de
saliva)(Figura 3) y los resultados se registraron en la hoja de correlacion de datos.

(Apéndice 3).



Figura 2. Sembrado de muestras

Figura 3. Conteo de UFC con EASI-GRID™ (JENCONS)



5.5.4 Fase Experimental

A los dos meses de colocado el implante y establecerse como oseointegrado, se
procedio a la colocacion de la corona Saliwell®, por medio del armamentario protésico
del sistema Branemark, NobelBiocare®, la corona se atornillo alcanzando un torque de
20N, se verifico el correcto asentamiento de la corona por medio de una radiografia
periapical. El procedimiento antes mencionado fue realizado por la Dra. Maria Gabriela
Chapa Arizpe.

Este estudio fue cruzado donde el paciente es su propio control, por lo cual se tomo
la muestra antes de la colocacién de la corona Saliwell® y un mes después de su uso.

5.5.5 Recoleccion de Resultados Finales

A las cuatro semanas a partir de la activacion del neuro-electro-estimulador, se
citaron a los pacientes entre las 9 Y 11 de la mafiana para realizar una exploracion
clinica idéntica a la realizada durante la fase diagnostica.

En esta misma cita se colectaron las muestras nuevas, para hacer el examen
microbioldgico posterior al cambio en el medio ambiente oral por el tratamiento con la

neuro-electro-estimulacion.

5.5.5.1 Hoja de Captura de Datos

Se vaciaron los resultados iniciales y finales del conteo de unidades formadoras de
Streptococcus mutans 'y Lactobacillos spp (UFC) para comparar si hubo reduccion en el
numero de colonias asi como también poder correlacionar la cantidad inicial de colonias

formadas con el indice CPO.



6. RESULTADOS

6.1 Analisis Estadistico

En la elaboracion de la estadistica descriptiva, se utilizo: Prueba t de Diferencia de
Medios, Prueba de Medianas de Wilcoxon y Coeficiente de Correlacion de Spearman.

Todas las pruebas se realizaron con un 95% de confiabilidad.

6.2 Poblacion

De los 15 sujetos que se incluyeron en el estudio, en donde se utilizé neuro-electro-
estimulacién para tratamiento de xerostomia y a quienes se tomaron enjuagues para
evaluar la presencia de Streptococcus mutans y Lactobacillos spp, los cuales el 90%
pertenecian al género femenino y el 10% al masculino, con una edad promedio de 57.7
afios con un rango entre 35 a 66 afios, el 40% de ellos padecian de Sjogren primario,
50% Sjogren secundario y el 10% hiposalivacion por medicamentos. El 90% de la
poblacion consume medicamentos xerogénicos por diversos padecimientos sistémicos.
Los 5 pacientes que no calificaron fueron eliminados por no cumplir los criterios del

estudio. So6lo en 10 de ellos se mantuvo activa la corona por un periodo de 4-8 semanas.

6.3 Resultados del estudio de la “Diferencia en el flujo salival en pacientes con
hipofuncion de las glandulas salivales por medio de la aplicacion de
neuro-electro-estimulacion”

La media de las sialometrias para evaluar el flujo salival, previa al tratamiento sin

estimulacion en un minuto fue de 3.3 (IC;-g=0.95 1.91-5.03) y a los 3 minutos de 8.3 (IC;-



a=0.95 4.45-12.15), y posterior a esta terapia de 6.8 (IC;-q=0.95 2.89-7.05) al minuto y de
15.9 (IC1-g=0.95 5.37-26.43) a los 3 minutos. Al aplicar estimulacion con acido citrico al
20% la media al minuto fue de 12.3 (ICi-g=0.95 5.84-18.76) y a los 3 minutos de 24.1
(ICi-0=0.95 13.99-34.21) inicialmente; posterior a la neuro-electro-estimulacion la media
fue de 18.8 (ICig=095 9.11-2849) y de 262 (ICiq=095 16.63-35.77)

correspondientemente.

6.4. Resultados de los conteos de UFC de Streptococcus mutans y Lactobacillos spp

Conteo de Streptococcus Conteo de Lactobacillos
mutans Spp
Paciente Antes Después Antes Después

3 23 1.2 1.8 716
4 3.2 116 2.8 48

5 950 3.0 1.9 1.0
6 59 1.2 1.4 1.0
7 115 12 106 520
9 1.3 3.5 184 725
10 4.4 1.2 291 450
11 11.0 280 6.5 1.1

12 138 2.0 4.3 1.2
18 4.3 3.1 725 525

Tabla 1. Datos recuperados de los 10 individuos antes y después del tratamiento

Conteo Conteo
Paciente Streotococcus Lactobacillos  CPO
mutans Spp
3 2.3 1.8 32
4 3.2 2.8 22
5 950 1.9 17
6 5.9 1.4 31
7 115 106 21
9 1.3 185 28




10 4.4 291 19

11 11.0 6.5 29
12 138 4.3 32
18 4.3 725 24

Tabla 2. Iindice de CPO junto con los conteos iniciales de los 10 individuos

Figura 4. Cultivo Streptococcus mutans. Lado izquierdo: cultivo en Difco Mitis
Salivarius previo a la activacién de corona Saliwell”. Lado derecho: cultivo posterior al
tratamiento.

Figura 5. Cultivo Lactobacillos spp. Lado izquierdo: cultivo en Difco Lactobacilli MRS
previo a la activacién de Saliwell”. Lado derecho: cultivo posterior al tratamiento.

Tabla 3

Estadistica descriptiva de las variables, Abril de 2012

Desviacion

n Media Mediana ,
estandar

1Ci-0:0.95

Streptococcus Antes 10 568.11 8.45 1394.83 0.00  1565.92

MUANS  Despuss 10 350.03 3325 96340  0.00  1039.20




. Antes 10 781.82 55.15 2021.91 0.00 2228.21
Lactobacillos

PP Después 10 407.93 485 382.60 13424 681.63

CPO 10 25.5 26 5.60 21.49 29.51

Al realizar el conteo de las unidades formadoras de colonias para Streptococcus
mutans fue posible verificar que en la valoracion inicial se presenté un promedio de
568.11£1394.83 UFC con un intervalo de confianza de 95% comprendido en un rango
desde 0 hasta 1565.92 UFC. En la evaluacion posterior en promedio de UFC disminuy6
considerablemente hasta los 350.03£963.40 UFC comprendido en un intervalo de
confianza desde o hasta los 1039.20 UFC.

Al respecto de las evaluaciones para medir la presencia de Lactobacillos spp fue
posible observar que el promedio fue de 781.82+2021.91 UFC en la evaluacion inicial y
el promedio estuvo comprendido en un intervalo de confianza de 95% desde 0 hasta
2228.21 UFC. La ultima evaluacion de la presencia de Lactobacillos spp presentd un
promedio menor que fue de 407.93+£382.60 UFC, mientras que su intervalo de

confianza de 95% se comprendi6 desde los 134.24 hasta los 681.63 UFC.

Gréfico 1
Media aritmética del conteo de Lactobacillos spp y Streptococcus mutans
antes y después de la neuro-electro-estimulacién, Abril de 2012

800 -
700 -
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Antes Después Antes Después
Streptoccocus mutans ‘ Lactobacillos spp ‘

La evaluacion del CPO presentdé un promedio de 25.5+5.6 piezas afectadas por
persona con una desviacion estandar de 5.6 piezas por persona, un intervalo de
confianza de 95% estuvo comprendido desde las 21.49 hasta las 29.51 piezas

comprendidas en el CPO.



Tabla 4
Prueba t de diferencia de medias y prueba de medianas de Wilcoxon, Abril de 2012

. Desviaci6 .
Media CSVIACION  priebat  Wilcoxon Valor p
estandar

Streptococcus Antes 568.1175  1394.83
mutans Después  350.0308  963.40

0.3412 -0.153 0.878

Lactobacillos Antes 781.825 2021.91
Spp Después ~ 407.9382  382.60

0.3009 -0.968 0.333

Se realizaron pruebas t de diferencia de medias para muestras pequefias asi como
pruebas no paramétricas de Wilcoxon para evaluar la diferencia entre las medianas,
siendo la prueba t 0.3412 y la prueba de Wilcoxon -0.153 con un valor p=0.878 para las
comparaciones de los valores iniciales y finales de Streptococcus mutans, mientras que
para la evaluacion de la presencia de Lactobacillos se observo un valor en la prueba t de
0.3009 mientras que la prueba de Wilcoxon se observo en los -0.968 para la
comparacion de los valores iniciales y finales expresados en unidades formadoras de
colonias, el valor p para esta prueba fue de 0.333. Los resultados anteriores permiten
expresar las siguientes conclusiones:

Se acepta hipotesis nula, por lo tanto se asegura con un 95% de confiabilidad que no
existe diferencia estadisticamente significativa entre los valores iniciales y finales de las
evaluaciones de unidades formadoras de colonias para Streptococcus mutans. p=0.878.

Se acepta hipotesis nula, por lo tanto se asegura con un 95% de confiabilidad que no
existe diferencia estadisticamente significativa entre los valores iniciales y finales de las

evaluaciones de unidades formadoras de colonias para Lactobacillos spp. p=0.333.

Tabla 5
Coeficiente de correlacion de Spearman entre el conteo de Streptococcus mutans y
Lactobacillos spp con el CPO, Abril de 2012

Spearman  Valor p

Streptococcus 2051 <0.05
mutans
Lactobacillos 0.19 <0.05

spp




Se realizé un coeficiente de correlacion para datos no paramétricos de Spearman
para determinar la correlacion entre el CPO y las unidades formadoras de colonias de
las distintas valoraciones para Streptoccocos mutans 'y Lactobacillos spp obteniéndose

valores significativos en cada uno de ellos.

Los valores del CPO presentan una correlacion significativa en una intensidad media
con los valores de unidades formadoras de colonias para Streptoccocus mutans (p<0.05)
mientras que para Lactobacillos spp presentan una correlacion significativa aunque en

una intensidad baja (p<0.05)

Por lo anterior es posible concluir que los valores de CPO presentan una correlacion

significativa leve, inversa para Streptoccocus mutans 'y directa para Lactobacillos spp.



7. DISCUSION

La poblacion del estudio fue tomada de la investigacion “Diferencia en el flujo
salival en pacientes con hipofuncion de las glandulas salivales por medio de la
aplicacion de neuro-electro-estimulacion”; en este caso se utiliz6 como medio
estimulador la corona Saliwell®  Dentro de esta se incluyeron individuos con
xerostomia por Sindrome de Sjogren primario (40%) y secundario (50%) y el resto por
medicamentos xerogénicos (10%). En la literatura no se ha reportado un protocolo en
donde se relacione la neuro-electro-estimulacion y las UFC de Streptococcus mutans y
Lactobacillos spp asi como su relacion con el indice de CPO.

Similar fue el estudio de Smidt et al en el 2009 donde realizaron un estudio en el
cual observaron y evaluaron los efectos de la terapéutica de la xerostomia de las
Coronas Saliwell®. Colocando en la zona de terceros molares en pacientes de 81 afios,
con quejas de sequedad y boca ardiente; se midi6 la secrecion salival, y se lleno un
cuestionario. Aqui en sus resultaron demostraron un ligero incremento en la secrecion
salival. En nuestro estudio principal hubo un aumento de la media de las sialometrias de
3.3 (ICi-g=0.95 1.91-5.03) sin estimulacién al minuto y posterior a la colocacion fue de
18.8 (IC1-0=0.959.11-28.49).

Las bacterias mas comunmente analizadas con relacion a la saliva e implicadas en la
incidencia en la pérdida de piezas dentaria son los grupos Streptococcus 'y Lacobacillos.
Loesche et al en 1995 en su andlisis de piezas perdidas fueron significativamente
asociadas con la presencia de Lactobacillos (P=0.0001) y levaduras (P= 0.025) pero no
con la presencia de S.mutans. En el presente estudio se encontrd que los valores del
CPO presentan una correlacion significativa en una intensidad media con los valores de

unidades formadoras de colonias para Streptococcus mutans (p<0.05) mientras que para



Lactobacillos spp presentan una correlacion significativa aunque en una intensidad baja
(p<0.05)

Por lo anterior es posible concluir que los valores de CPO presentan una correlacion
significativa leve, inversa para Streptococcus mutans 'y directa para Lactobacillos spp.

Igual fue la cantidad de individuos analizados en el estudio de Almstahl y Wikstrom
de 1999, donde se analizaron diferentes microorganismos en pacientes con
hiposalivacion y las diferentes consecuencias, donde encontraron un aumento
significativo en el nimero de Lactobacillos, y estadisticamente no significativo el
aumento de Streptococcus mutans. Esto indica que una baja secrecion salival promueve
a una flora asociada con el desarrollo de la caries dental.

La flora bacteriana relacionada con la hiposalivacion causada por radiacion (RT),
sindrome de Sjogren primario (SSp), por medicacién o factores desconocidos, o por
tratamiento neurologico (Neuro) fueron estudiados por Almstahl et al en el 2003;
analizaron la microflora con enjuague y utilizaron la técnica de cultivo. Encontraron un
marcado incremento en Lactobacillos spp 'y Candida albicans en el grupo de RT. En el
grupo de SSp el 85% de los sujetos presentaron un alto nimero de S. mutans. el grupo
desconocido presentaba la flora similar al grupo control. En el grupo Neuro los nimeros
de microorganismos aciduricos y acidégenos fueron similares a los del grupo SSp. El
90% de los pacientes en el presente estudid presentaron sindrome de Sjogren y el 10%
por medicamentos en el cual se encontraron mayores niveles de Lactobacillos spp en
comparacion a Streptococcus mutans.

En relacion con el indice de CPO podemos tener una base de comparacion con
Gonzalez et al donde en el 2003 donde en 188 pacientes obtuvo un indice de 3.5;
Taboada et al en el 2000 realiz6 un estudio en pacientes geriatricos con edades de 60 a
90 afios y encontr6 que el indice va en aumento con la edad donde en pacientes de 66 a
70 afios fue un indice de 15.9 (+ 8.4) y en los pacientes con edad avanzada a los 81 y
mas afios de edad fue de 23.0 (= 5.0). En la presente investigacion se obtuvo un CPO
con un promedio de 25.5+5.6 piezas afectadas por persona con una desviacion estandar
de 5.6 piezas por persona, un intervalo de confianza de 95% estuvo comprendido desde
las 21.49 hasta las 29.51 piezas comprendidas en el CPO.

La composicion microbioldgica asociada a placa supragingival (PSG) no cariogénica
indic6 un potencial de incremento de riesgo de caries en SS. Estos fueron los resultados
encontrados en un estudio realizado por Leug et al. En el 2007, donde analizaron la PSG

en pacientes con SS y tuvieron significativamente bajo el rango de flujo salival y alto el



rango de CPO y en pacientes con SSp encontraron que tuvieron bajo pH y menor
nimero de dientes permanentes. Los niveles de LB en saliva (P= 0.012) y en placa
(P<0.0001) fue significativamente elevado en pacientes con SSp comparado con
individuos con SSs. En el presente estudio se encontré que los valores de CPO
presentan una correlacion significativa en una intensidad media con los valores de UFC
para Sm (p<0.05) mientras que para Lactobacillos spp presentan una correlacién
significativa aunque en una intensidad baja (p<0.05).

Similar fue el rango de edad de los pacientes analizados en 1990 por Fure et al.
donde analizaron los microorganismos cariogénicos en reposo y estimulados en
pacientes suecos. El numero de Streptococcus mutans y Lactobacillos se incremento
con la edad, aunque es significativo en términos de edad para Lactobacillos (P menos de
0.05). En el actual estudio se encontr6 una mayor cantidad de LB (781.825 UFC/ml)
que de Sm (568.1175 UFC/ml).

Lundstrom et al. En 1995 realizaron un estudio subjetivo y de los sintomas clinicos
orales y su posible correlacion en pacientes con SSp. Encontraron altos conteos de
Lactobacillos y S. mutans en 77% y 47% de los pacientes, respectivamente. Al igual
que el presente estudio se encontraron altos conteos de LB y Sm en los pacientes que
padecen xerostomia donde se encontrd un promedio de 568.11£1394.83 UFC con un
intervalo de confianza de 95% comprendido en un rango desde 0 hasta 1565.92 UFC
para Sm y un promedio de 781.82+2021.91 UFC en la evaluacioén inicial y el promedio
estuvo comprendido en un intervalo de confianza de 95% desde 0 hasta 2228.21 UFC

para LB.



1)

2)

3)

8. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

En este estudio aunque hubo reduccion en el conteo de UFC antes y después de
la neuro-electro-estimulacion, no se encontraron diferencias estadisticamente

significativas.

Los valores de CPO presentan una correlacion significativa leve, inversa para
Streptococcus mutans y directa para Lactobacillos spp.
Se recomienda realizar un estudio longitudinal para comparar la relacion del

indice CPO con la presencia de bacterias.

Es recomendable que los pacientes con este padecimiento procuren medidas de
prevencion ya que son propicios a padecer caries dental por los altos niveles de

las principales bacterias causantes de ésta.
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APENDICE A
HOJA DE CONSENTIMIENTO

Usted esta siendo invitado a participar en un estudio para el tratamiento
de la xerostomia. El procedimiento propuesto es un tratamiento
especializado que tiene el fin de estimular a las glandulas salivales; para
aumentar la produccion de saliva en su boca por medio de un electrodo
(Corona Saliwell ® ) que sera colocado sobre un implante dental que se
instalara en su mandibula inferior por medio de un procedimiento
quirurgico.

Su decisién a participar es voluntaria y puede negarse a participar o
retirarse del estudio en cualquier momento. Este proyecto ha sido aprobado
por el comité de investigacion de la Facultad de Odontologia de la

Universidad Autonoma de Nuevo Leodn.

El proposito de este estudio es evaluar clinicamente los resultados
obtenidos con la aplicacion de la neuro-electro-estimulacién, valorando la
cantidad de cambios en la sintomatologia que la falta de producciéon de
saliva ocasiona en su boca.

El estudio tiene un tiempo de duracion de 6 meses desde el inicio de su
evaluacion hasta un mes después de colocar la corona
neuro-electro-estimuladora (Corona Saliwell ® ) en su boca.. Durante el
cual serd requerido para el registro de datos durante el proceso de la

investigacion.

El mayor beneficio que Usted recibe es que su problema sera tratado
con técnicas quirurgicas y clinicas cientificamente probadas en las cuales se
han observado buenos resultados. Los riesgos asociados a esta

investigacion son los mismos que acompanan a la colocacién de implantes



dentales, no se conocen hasta el dia de hoy aspectos adversos que pueda

producir la corona en su boca o0 su organismo

Todos los aspectos de esta investigacion comprenden la aplicacion de
procedimientos aceptados para ser usados en el tratamiento de xerostomia
en casos de Sindrome de Sjogren y de hipofuncién de las glandulas salivales
a causa de consumo de medicamentos

Por lo anterior admito que he sido informado claramente sobre el tipo de
tratamiento que se me va a realizar. Tengo conocimiento del tratamiento
que estoy aceptando y por todo lo anterior doy mi consentimiento voluntario

para que se realice en mi dicha investigacion.

Nombre del paciente:

Firma de consentimiento:

Fecha:



APENDICE B
HOJA DE CAPTURA DE DATOS

NOMBRE: EDAD: GENERO: FECHA:

a.s_________________.sE

CONDICION (CND) | Total 1
0 (A): Diente sanc

% 15 4 13 2n]2n 228 24 2682 27

1(B) Diente canado

| 2(C) Diente obturado
con caries

3 (D} Diente oblurado
s caries

4 (E) Diente perdido
| por canes
5 Diante parmanante]
perdita
| (no por carias)
6 (F) Presencia de
Selador

7 (G) Pilar de puente
O corona

8 Diente no
erupcionado

‘Q’&t&ﬁﬁ-gggggggg

eof [ JTTTTTTTTTTT] jow

C P (0]

9 Diente axciuldo




APENDICE C

HOJA DE CAPTURA DE DATOS

No. De caso:
NOMBRE: EDAD: GENERO: FECHA:
SIN NEURO-ELECTRO-ESTIMULACION
CONTEO DE COLONIAS STREPTOCOCCUS MUTANS CONTEO DE COLONIAS LACTOBACILLOS

FECHA:

CON NEURO-ELECTRO-ESTIMULACION

CONTEO DE COLONIAS STREPTOCOCCUS MUTANS CONTEO DE COLONIAS LACTOBACILLOS
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