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RESUMEN

Objetivos.  El presente estudio se realizd para obtener y comparar el pH salival en
pacientes con hipofuncion de glandulas salivales antes y después de activar una corona
Saliwell® para tratamiento por medio de neuro-electro-estimulacion.

Métodos. Se obtuvieron muestras de saliva de los pacientes que recibieron
tratamiento de neuro-electro-estimulacion para el aumento de flujo salival, antes de la
activacion de la corona Saliwell® y 4 semanas despues de su activacion. Las muestras se
obtuvieron por medio de una punta de micropipeta adaptada a una jeringa de insulina y
se midi6 el pH de las muestras mediante un pH-metro digital miniLab.

Resultados. EIl pH antes de la activacion de la corona Saliwell® obtuvo un promedio
de 6.63 £ 0.71 y con un intervalo de confianza del 95%, comprendido desde 6.08 hasta
7.17. El promedio del pH después de 4 semanas de aplicacion de neuro-electro-
estimulacion fue de 6.85 £ 0.75 y un intervalo de confianza de 6.27 hasta 7.43. El valor
minimo que se obtuvo en las muestras iniciales fue de 5.2 y un maximo de 7.3 con un
rango de 2.1. Los valores de pH después de 4 semanas de aplicacion de neuro-electro-
estimulacion fueron de 5.8 minimo y maximo 8.2 con un rango de 2.4.

Conclusiones. Después de 4 semanas de tratamiento por medio de neuro-electro-
estimulacion no se encontrd diferencia significativa en el pH salival de los pacientes al
compararlo con los valores que obtuvieron antes de la activacion de la corona Saliwell®.

Xii



ABSTRACT

Objective.  This study was performed to obtain and compare salivary pH in patients
with salivary gland hypo-function before and after of Saliwell crown® treatment through
neuro-electro-stimulation.

Methods. Saliva samples were obtained from patients who received treatment of
neuro-electro-stimulation to increase salivary flow. This was done before activation of
the Saliwell crown® and again 4 weeks after. Samples were collected by a micropipette
tip adapted to an insulin syringe and this measured the pH of the samples using a
miniLab digital pH-meter.

Results. The pH average obtained before Saliwell crown® activation was 6.63 +
0.71 with a confidence interval of 95%, ranging from 8.6 to 7.17. The pH average after 4
weeks of application of neuro-electro-stimulation was 6.85 * 0.75 and with a confidence
interval of 6.27 to 7.43. The minimum value obtained in the initial samples was 5.2 and
7.3 maximum with a range of 2.1. The pH values after 4 weeks of application of neuro-
electro-stimulation were 5.8 min and 8.2 maximum with a range of 2.4.

Conclutions.  After 4 weeks of treatment using neuro-electro-stimulation no
significant difference was found in the salivary pH of patients when compared with the
values obtained before activation of the Saliwell crown®.
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INTRODUCCION

El proposito del presente estudio fue determinar y comparar los valores de pH salival
en pacientes que presenten hiposalivacion y xerostomia, antes y despues de activar una

corona Saliwell®, con la cual los pacientes recibieron neuro-electro-estimulacion.

El pH salival no ha sido bien documentado en pacientes que presentan este tipo de
dispositivo de neuro-electro-estimulacion, ni se encuentra disponible literatura que
compare pacientes con hipofuncion de glandulas salivales y pacientes bajo tratamiento

de neuro-electro-estimulacion.

La literatura menciona que individuos con xerostomia o hipofuncién de glandulas
salivales tienen valores de pH de mayor acidez que los individuos sanos, esto promueve
el crecimiento de microorganismos cariogénicos y otras especies &cido tolerantes
asociadas con las infecciones de las mucosas. La saliva actua estabilizando el pH de la
cavidad bucal, cuando no se cuenta con un flujo salival adecuado esto puede permitir
que proliferen una gran cantidad de microorganismos y placa dentobacteriana

provocando una respuesta inflamatoria de la encia.

El presente estudio se llevd a cabo programando a los pacientes para recabar
muestras de saliva, preparando las condiciones para lograr una primera medicién sin
ninguna clase de estimulacion, sea por parte del dispositivo o externa. El procedimiento
se repitid cuatro semanas después de activado el dispositivo de neuro-electro-

estimulacion.

Los resultados de este estudio nos ayudaran a tener un mayor conocimiento de las

caracteristicas de la saliva en pacientes bajo neuro-electro-estimulacion.



HIPOTESIS

2.1 Hipotesis de trabajo

La estimulacion de las glandulas salivales por medio de la neuro-electro-estimulacion
en los pacientes con xerostomia aumenta la secrecion salival, por lo tanto el pH salival

aumentara.

2.2 Hipotesis de nulidad

La estimulacion de las glandulas salivales por medio de la neuro-electro-estimulacion
en los pacientes con xerostomia aumenta la secrecion salival, por lo tanto el pH salival

no se modificara.



OBJETIVOS

3.1 Objetivo general

Comparar los valores de pH salival obtenidos antes y después de la activacion de la

corona Saliwell® como neuro-electro-estimulador.

3.2 Objetivos especificos
Determinar los valores de pH salival antes de la activacién de la corona Saliwell®.
Determinar los valores de pH salival posterior a la activacién de la corona Saliwell®.

Comparar los valores de pH salival en pacientes con hipofuncién de glandulas
salivales a causa de polifarmacia, sindrome de Sjogren con sintomatologia de

xerostomia en funcionamiento de la corona Saliwell® como neuro-electro-estimulador.



ANTECEDENTES

La saliva es un fluido oral con un gran valor, siendo fundamental para la
conservacion y mantenimiento de la salud oral, pero recibe poca atencion hasta que la

calidad o cantidad se ve disminuida.

4.1 Composicion de la saliva

El 99% de la saliva es agua mientras que el 1% restante estd constituido por
moléculas organicas e inorganicas. Las variaciones en el flujo salival pueden verse
afectadas por multiples factores fisiologicos y patoldgicos, de forma reversible o
irreversible. Juega un papel importante en el mantenimiento de la integridad de las
estructuras bucales, en la vida de relacion, en la digestion y en el control de infecciones

orales (Llena, 2006).

Las glandulas salivales mayores producen el 90% de la saliva, siendo estas la
glandula parotida, submaxilar y sublingual; el 10 % restante lo producen las glandulas
salivales menores que tapizan la mayor parte de la mucosa oral con excepcion del tejido
gingival, el dorso de la lengua y la parte anterior del paladar duro. Las glandulas
salivales estan formadas por células acinares y ductales, las células acinares de la
parétida producen una secrecion esencialmente serosa y en ella se sintetiza
mayoritariamente la alfa amilasa, esta glandula produce menos calcio que la

submandibular, las mucinas proceden sobre todo de las glandulas submandibular y



sublingual y las proteinas ricas en prolina e histatina de la parotida y de la
submandibular. Las glandulas salivales menores son esencialmente mucosas (Gandara et

al., 1987; Cassolato and Turnbull, 2003).

Algunos componentes de la saliva, tales como el agua y las mucinas, cubren la
mucosa oral, funcionan como una barrera permeable selectiva en contra de agentes
exogenos y desecacion, facilitando las funciones motoras tales como la masticacién y

deglucion (Gomes et al., 2009).

Ademas de que la saliva contiene secreciones provenientes de las glandulas salivales
también la constituyen elementos de origen no salival tales como derivados del fluido
crevicular de la encia, secreciones expectoradas por los bronquios, suero y células
sanguineas provenientes de heridas orales, bacterias y sus productos, virus, hongos,

células descamadas y restos de alimentos. (Kaufman and Lamster, 2000)

La secrecion diaria de saliva oscila entre 500 y 700 ml, con un volumen medio en la
boca de 1.1 ml. Su produccion esta controlada por el sistema nervioso autébnomo. En
reposo, la secrecion oscila entre 0.25 y 0.35 ml/mn. Ante estimulos sensitivos, eléctricos
0 mecanicos, el volumen puede llegar hasta 1.5 ml/mn. EI mayor volumen salival se
produce antes, durante y después de las comidas, alcanza su pico maximo alrededor de
las 12 del mediodia y disminuye de forma muy considerable por la noche, durante el
suefio. El volumen total de saliva secretada por dia es alrededor de 600 ml. Los rangos
de flujo salival sin estimulacion menores a 0.1 ml/min son considerados evidencia de

hiposalivacion. Los factores responsables del decremento del flujo salival es el uso de



multiples medicamentos, sindrome de Sjogren y radioterapia de cabeza y cuello para el

tratamiento de cancer. (Cassolato and Turnbull, 2003; Dawes, 2008)

4.2 Funciones de la saliva

Varios grupos de investigadores han discutido las diferentes funciones de la saliva, si
bien la cantidad de saliva es importante, también lo es la calidad de la misma, ya que
cada uno de sus componentes desempefia una serie de funciones especificas que
podemos ver resumidas en la siguiente tabla (FDI, 1992; Fox, 1989; Llena, 2006;

Mandel, 1987):

FUNCION COMPONENTES SALIVALES

INVOLUCRADOS

Funciones protectoras

Lubricacion Mucinas, glicoproteinas ricas en prolina,
agua.
Antimicrobiana Proteinas salivales: lizosima, lactoferina,

lactoperoxidasa, = mucinas, cistatinas,
histatinas, IgA secretada; glicoproteinas

ricas en prolina.

Integridad de la mucosa Mucinas, electrolitos, agua.

Limpieza Agua.

Capacidad buffer Bicarbonatos, iones fosfato, proteinas.
Remineralizacion Calcio, fosfato, estaterina, prolina rica en

proteinas.




Funciones relacionadas con los alimentos y
la fonacion
Preparacion de los alimentos Agua, mucinas.
Amilasas, lipasa, ribonucleasa, proteasas,
Digestion Agua, mucinas.
Sabor Agua, gustina.
Fonacion Agua, mucinas.

Tabla 1. Funciones y componentes salivares

4.3 pH

El término pH fue originalmente definido por Sorensen en 1909, como la
concentracion de iones de hidrogeno. Actualmente se define al pH como la actividad de
los iones de hidrdgeno en una solucion y matematicamente definida como el logaritmo
decimal negativo de la actividad de iones hidrogeno en un solucion (Buck et al., 2001):

pH= -log10(aH+)

Las concentraciones altas de hidrogeniones corresponden a pH bajos mientras que las
concentraciones bajas corresponden a pH altos. EI pH se mide en unidades
potenciométricas en una escala que va de 0 a 14 en una disolucion acuosa, siendo acidas
las disoluciones con pH menores a 7 y alcalinas las que tienen pH mayores a 7. El pH =

7 indica la neutralidad de la disolucion (donde el disolvente es agua).




4.4 pH salival

Los valores de pH salival oscila entre 6 a 7, esto significa que es ligeramente acida.
Eisenbrandt (1943) mostrd en repetidas pruebas de saliva realizadas en pocos individuos
un promedio de pH de 6.72 el cual era comparable con resultados de otros
investigadores que realizaron una sola prueba sobre muchos individuos. Brawley (1935)
reportd 6.75 como pH promedio de la saliva, Grossman y Brickman (1937) reportaron

6.7 y Swerdlove (1942) pH 6.69 (Eisenbrandt, 1944).

Otros autores mencionan que el pH respecto al flujo salival puede tener un rango de
5.3 (en un flujo bajo) a 7.8 (en un flujo méximo), teniendo como promedio pH 6 en lo
gue se conoce como saliva entera sin estimular, esto es, la mezcla de secreciones que se
encuentran en la cavidad oral sin recibir un estimulo exdgeno (Rantonen, 2008;

Guggenheimer, 2003; Curro, 2008; Seymour and Rudralingham, 2008).

Najera et al 1997, utilizaron un grupo de pacientes con sindrome de Sjogren y un
grupo control a los cuales realizaron distintas evaluaciones. En la evaluacién salival
encontraron una diferencia no significativa respecto al pH de los pacientes con sindrome
de Sjogren el cual fue de 6.24+0.68 (4.5 a 7.3), mientras en el grupo control el pH fue de

6.47+0.39 (5.7 a 7.2).

4.5 Sistemas Buffer

Existen sistemas capaces de controlar los cambios de pH, estos se denominan
sistemas de tampdn o Buffer. Un sistema de tapon es una solucidn que contiene dos o
mas compuestos quimicos capaces de prevenir cambios importantes de la concentracion

de hidrogeniones, cuando se afiade un &cido o una base a la solucién. Los fluidos



intracelulares y extracelulares de los organismos vivos contienen pares conjugados
acido-basico los cuales actian como tampones del pH normal de dichos fluidos. El

principal tampén extracelular de los vertebrados es el sistema tampon del bicarbonato.

La capacidad tampon de la saliva es un factor importante, que influye en el pH salival
y en el proceso de remineralizacion dental, siendo la concentracion de bicarbonato su
principal componente. Se relaciona con el flujo salival, ya que cualquier circunstancia
que disminuya el flujo salival tiende a disminuir su capacidad tampon e incrementa el

riesgo de caries (Fenoll et al., 2004, Romero and Hernandez, 2009).

El esmalte del diente es susceptible a disolucién acida cuando el pH del ambiente en
los fluidos es menor que el pH critico en el cual el fluido es insaturado con respecto a
los minerales del diente. Para la saliva el pH critico con respecto a los minerales del
diente es entre 5.5 y 6.5, a su vez esta inversamente relacionado con la concentracion de

calcio y fésforo de la saliva.

El concepto de pH critico es aplicable Unicamente a soluciones que estan en contacto
con un mineral en particular, tal como el esmalte (pH critico de 5.5). La saliva y la
placa fluida se encuentran normalmente supersaturadas con respecto al esmalte del
diente porque el pH es mayor al pH critico. Por lo tanto nuestros dientes no se
disuelven en nuestra saliva o placa. Por otra parte estos fluidos pueden no estar
sobresaturados con respecto a iones individuales tales como el calcio y el fosfato

(Ericsson, 1949; Barron et al., 2003; Dawes, 2003).
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4.6 Metodos de medicion del pH salival

4.6.1 A través de cintas

Las cintas reactivas para medir pH pueden variar de 1 a 14, pero esto va a depender
de la marca comercial. El principio para la medicién de pH se fundamenta en lo
siguiente: las tiras son impregnadas con dos indicadores: uno &cido, generalmente rojo
fenol y uno alcalino verde de bromocresol. Dicho indicadores a pH neutro son por lo
general a color amarillo. En presencia de una solucion &cida el indicador cambia a rojo,
siendo la intensidad del color inversamente proporcional a las unidades de pH, en
presencia de una solucion alcalina, el indicador cambiara a tonalidades que varian de
verde claro al azul intenso por lo que el color que toma el indicador es directamente
proporcional al pH. De esta manera, al impregnar la cinta reactiva con una solucion,
puede haber una pequefia perdida de indicador, por lo tanto, el pH obtenido con esta es
aproximado y su uso limitado. No debe ser empleado en examenes que requieran de un

valor de pH exacto.

4.6.2 Medicion de pH por electrodo

Se realiza a través de electrodos de vidrio. Consiste en un par de estos, de
fabricacion comercial, uno de color y otro sumergido en la solucién cuyo pH se desea
medir. Se fabrica el electrodo de vidrio sellando un bulbo de vidrio delgado y sensible
al pH, al extremo de un tubo de vidrio de paredes gruesas se llena el bulbo con una
solucion de &cido clorhidrico saturado con cloruro de plata, se sumerge un alambre de

plata en la solucion que se conecta a través de un cable de externo a un terminal de un
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dispositivo para la medida de pH. Se conecta entonces el electrodo de color a la otra

terminal y se procede a medir el pH de la solucién.

4.6.3 Potenciometro

Existe en el mercado una gran cantidad de medidores de pH de lectura directa. En la
mayoria de los casos se trata al dispositivo con electronica de estado solido que utiliza
un transistor de efecto de campo o un seguidor de voltaje. Estos circuitos son
relativamente simples donde normalmente tienen dos calibraciones: unidades de pH y
milivolts. Las escalas de unidades de pH abarcan unos intervalos de 0 a 14 unidades de

pH con un margen de error de +/- 0,02 a +/- 0,03 U/pH (Skoog et al., 2001).

4.7 Hipofuncion de glandulas salivales y xerostomia

La sequedad bucal (xerostomia) es casi siempre asociada con disminucion de la
secrecion salival (hipofunciéon de las glandulas salivales). La hipofuncion de las
glandulas salivales es generalmente causada por una pérdida general de agua corporal,

dafo a las glandulas salivales o una injerencia en el control neural de las glandulas.

En la hipofuncion de las glandulas salivales, las funciones de proteccion vy
reparacion de la saliva se reducen o se pierden. Esto puede conducir a graves problemas
de salud oral. Muchos de estos efectos tienen un impacto negativo directo sobre la
ingesta nutricional del paciente y la calidad de vida. Los signos y sintomas de la
hipofuncion de las glandulas salivales y xerostomia han sido bien documentados

(Sreebny, 1996; Sreebny and Schwartz, 1997; Thomson and Willams, 2000).
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4.7.1 Causas de la hipofuncién de las glandulas salivales y xerostomia

1. Pérdida metabodlica de agua

Deshidratacion:

Ingesta inadecuada de agua
Pérdida de agua a través de la piel (fiebre, quemaduras, sudoracién)
Pérdida de sangre
Emesis (vomito)
Diarrea
Pérdida de fluidos renales:
Poliuria (Diabetes insipida)
Diuresis osmética (Diabetes mellitus)
Malnutricién proteinica calorica

2. Dario a las glandulas salivales

Irradiacion terapéutica de la regidn de cabeza y cuello

Enfermedades autoinmunes (sindrome de Sjogren, enfermedad injerto contra huésped,

lupus eritematoso sistémico, artritis reumatoide, infeccion HIV

Envejecimiento

3. Interferencia con la transmision neural

Medicamentos/drogas

Disfuncion autondémica (Neuropatia ganglionar)

Condiciones que afecten el sistema nervioso central (Enfermedad de Alzheimer)

Desordenes psiquiatricos
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Traumatismos

Disminucién en la masticacion

4.7.2 Medicamentos

La causa mas comun de hipofuncion de las glandulas salivales, es la toma de
medicamentos de prescripcion, la cual aumenta con la edad. 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 (Narhi, 1994; Simmons DD et al., 2000).

Se han reportado mas de 400 medicamentos que inducen xerostomia o hipofuncion
de las glandulas salivales como potencial efecto secundario. Antidepresivos,
antipsicoticos, antihistaminicos, antihipertensivos y sedantes son las categorias de
medicamentos mas comunmente asociadas a la xerostomia e HGS. Los adultos mayores
son lo més afectados. La hiposalivacién inducida por medicamentos también puede ser
una extension de una accion destinada por el medicamento, como se ha visto con los
agentes parasimpaticolitico (como la atropina) o como un efecto secundario
anticolinérgico con farmacos como los antidepresivos triciclicos. (Guggenheimer and
Moore, 2003)

Seymour y Rudralingham (2008) categorizan y ejemplifican algunos de los tipos de

medicamentos que pueden causar xerostomia:

Categoria y ejemplo de medicamentos que pueden causar xerostomia

Categoria Ejemplo

Antidepresivos triciclicos Amitriptilina

Antagonistas de los receptores | Oxibutina
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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 citotoxicas

5-fluorouracil

Retinoides

Isotretinoin
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Medicamentos para VIH Didanosina e inhibidores de la proteasa
Medicamentos para migrafia Rizatriptan
Descongestionantes Pseudoefredina

Tabla 2. Medicamentos que pueden causar xerostomia

4.8 Signos y sintomas de la xerostomia

La xerostomia es tanto un signo como un sintoma. Si un paciente se queja de
sequedad en la boca, como el flujo salival reducido, saliva espumosa, 0 que se cristalice
la mucosa oral, la condicion se conoce como xerostomia objetiva. Sin embargo, en un
namero significativo de pacientes con esta denuncia no es obvia la sequedad vy el
término que se utiliza es el de xerostomia subjetiva. La xerostomia subjetiva significa
que las propiedades viscoelasticas de la saliva se han alterado por lo que no lubrica la
boca correctamente, o se ha producido un cambio en los mecanismos de percepcion de
los pacientes. Aunque la mayoria de los pacientes con la denuncia de la xerostomia son
de mediana edad o ancianos, no hay pruebas convincentes de que la edad en si misma

sea una importante causa de este problema (Eveson, 2008).

Signos clinicos asociados con xerostomia e hipofunciéon de las glandulas salivales

(Sreebny et al., 1992):

Perdida del brillo de la mucosa oral

Sequedad de las membranas de la mucosa oral
Apariencia de la mucosa oral delgada y palida
Fisuras y lobulacion en el dorso de la lengua

Queilitis/queilosis angular
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Candidiasis especialmente sobre lengua y paladar

Estomatitis protésica

Caries dental: incremento en la prevalencia; localizacion en sitios donde generalmente
no se presenta la caries.

Saliva mas viscosa

Dificultad para ordefiar la saliva de los ductos de las glandulas salivales

Hinchazén de las glandulas salivales

Sintomas frecuentemente asociados con xerostomia (Sreebny, 1996):

Orales Sistémicos

Saliva:  disminucion de la cantidad, | Garganta: sequedad, tos persistente

viscosidad

Labios: sequedad, agrietamiento, fisuracion | Nariz: sequedad, pérdida de la agudeza

(queilosis) olfatoria

Lengua: glosopirosis, glosodinia Ojos: sequedad, quemazon, vision borrosa

Glandulas salivales: dolor Piel: sequedad, vasculitis

Sed: frecuente ingestién de fluidos Tracto gastrointestinal: constipacion

Masticacion: dificultad para deglutir Vagina: sequedad, infecciones micdticas

Fonacion: disfonia Sintomas generales: depresion, debilidad,
fatiga.

Gusto: disgusia
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Ingestion: disfagia

Tabla 3. Sintomas asociados con la xerostomia

4.9 Sindrome de Sjégren

Una de las causas més importantes de xerostomia es el sindrome de Sjogren. En
1933 el sueco Henrik Sjogren describid el primer paciente con artritis y sequedad de
0jos y boca, siendo este sindrome una de las enfermedades méas importantes del tejido
conectivo. El sindrome es wuna exocrinopatia inflamatoria autoinmune con
manifestaciones multisistémicas, las cuales incluyen la pérdida progresiva de la funcion

de las glandulas salivales y lagrimales (Mavragani, 2006; Guinn et al.,2010).

Cuando el paciente tiene los ojos secos (xeroftalmia), queratoconjuntivitis, sicca y
boca seca (xerostomia) la condicion es conocida como sindrome de Sjégren primario
(formalmente llamado sindrome sicca). Cuando los pacientes presentan una asociacion
con un desorden del tejido conectivo, la condicion es llamada sindrome de Sjégren
secundario. EI mas comudn de los desordenes de tejido conectivo asociados con el
sindrome de Sjdgren es la artritis reumatoide, pero una gran cantidad de enfermedades

pueden estar relacionadas y algunas de estas se mencionan a continuacion.

Enfermedades reumaticas asociadas con el sindrome de Sjoégren:

o Artritis reumatoide

o Lupus eritematoso sistémico

o Esclerosis sistémica progresiva

o Enfermedad mixta de tejido conectivo

° Dermatomiositis
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. Poliarteritis nodosa

o Fendémeno de Raynaud

Enfermedades inmunoldgicamente relacionadas con el sindrome de Sjogren:

o Cirrosis biliar primaria

o Hepatitis cronica activa

o Enfermedad autoinmune de la tiroides
o Pénfigo vulgar

. Enfermedad celiaca

o Miastenia gravis

o Enfermedad injerto contra huésped

4.10 Manejo de la xerostomia e hiposalivacion.

El enfoque general para el tratamiento de la xerostomia y la hiposalivacion se dirige
al tratamiento paliativo para el alivio de los sintomas y prevencion de las
complicaciones orales. Dentro de las recomendaciones se encuentran evitar el uso de
bebidas y enjuagues que contengan alcohol, uso de humificadores por la noche,
estimulantes y sustitutos de la saliva, medicamentos colinérgicos, entre otros.

(Guggenheimer and Moore 2003).
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4.10.1 Sustitutos de saliva / lubricantes orales

Uno de los sustitutos de saliva mas comunmente usados es el agua. El paciente debe
entender que la boca seca es raramente asociada a deshidratacion y que el consumir
grandes cantidades de agua no resuelve la xerostomia pero ayuda en la reduccion de los
sintomas. La leche contiene muchas propiedades fisicas y quimicas iddéneas como
sustituto de saliva. Esta actia como humectante y lubricante de los tejidos
deshidratados, como tampén o buffer de los acidos orales, decremento del riesgo de

desmineralizacion del esmalte debido a que contiene calcio y fosfato (Herod, 1994).

Los sustitutos de saliva y lubricantes orales artificiales estan formulados como
soluciones, sprays o geles. Son més efectivos cuando se utilizan justo antes de dormir o
hablar. La mayoria de ellos dan alivio por un tiempo limitado, pero pueden ayudar a los
pacientes en ulceraciones orales y denudacion del epitelio (Al-Hashimi, 2001). Se
categorizan por su contenido: glicerina y limoén o carboximetilcelulosa y mucinas. Estos
incluyen remineralizantes como el calcio, fosfato, fluoruro y azucares de alcohol como
el sorbitol, el cual tiene un potencial cariogenico bajo (Kielbassa, 2000). Ademas de
lubricar la mucosa y garganta ayudan a limpiar los dientes de bacterias y residuos. Por
otra parte la base de limoén que contiene estos sustitutos usados frecuentemente, son

potencialmente erosivos (Smith, 2000).

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: Biotene, Moi-Stir, MouthKote, ORALbalance, Salivart, Xero-Lube

(Cassolato and Turnbull 2003).
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4.10.2 Estimulacién farmacoldgica

Para la estimulacion farmacolégica dos farmacos agonistas colinérgicos, la pilocarpina
y cevimelina, han sido aprobados por la FDA (Food and Drug Administration) de
Estados Unidos para el tratamiento de boca seca asociada a sindrome de Sjogren. La
pilocarpina ha demostrado que estimula la secrecién de saliva y alivia los sintomas de

xerostomia en sindrome de Sjoégren. La dosis recomendada es 5 mg 4 veces al dia.

Los medicamentos colinérgicos pueden alterar la conduccién cardiaca y su uso se debe
evitar en pacientes quienes han tenido enfermedades cardiacas. Estos agentes
estimulantes parasimpaticomiméticos estan contraindicados en pacientes que tienen
asma no controlado, glaucoma del angulo cerrado o rinitis aguda. Se han encontrado
cambios en la visién sobre todo cuando hay poca iluminacion (Vivino et al., 1999;

Guggenheimer and Moore 2003).

4.11 Control neuroldgico de la secrecidn salival

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

con alta concentracion de proteinas y alta viscosidad (Proctor, 2007).

Fisiologicamente la secrecion salival es regulada por un arco reflejo en el cual

participan tres componentes:
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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
autonomo 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 ndcleo salival en la médula
oblongada, lo cual por su parte dirige sefiales a la parte eferente del arco reflejo que
conduce a la iniciacion de la salivacion (Pedersen et al., 2002; Proctor and Carpenter

2007; Lafaurie, 2009.)
4.12 Elecroestimulacién

La electroestimulacion de estructuras nerviosas y musculares ha sido reconocida por
tener un potencial terapéutico en muchas areas de la medicina moderna. Esta esta siendo
utilizada bajo investigacién en una variedad de desordenes como el tratamiento del
dolor, la sordera, cicatrizacion dsea, disfuncion de vejiga, arritmia cardiaca, debilidad o
denervacion muscular, problemas del sistema respiratorio, convulsiones y en el temblor

esencial en la enfermedad de Parkinson (Midrio, 2006).

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
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causa una secrecion abundante de saliva en la glandula submaxilar (Baum, 1981,

Emmelin, 1987).

4.13 Neuro-electro-estimulacion

En los ultimos afios se han desarrollado tratamientos no farmacol6gicos basados en
electroestimulacion para el tratamiento de la xerostomia. Dado el control auténomo 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. Basado en este
razonamiento, se ha observado un aumento significativo del flujo salival con la
aplicacion de la estimulacién eléctrica en animales de experimentacién (Izumi and

Karita, 1995).

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
hipofuncion de las glandulas salivales. Se ha sugerido que la electro-estimulacion
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

(Weiss et al., 1986; Wong et al., 2003).



23

Algunos de los parametros 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 volts. 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 dérganos sensoriales a los centros salivales y el eferente que es dirigido de los

centros salivares a las glandulas salivales (Weiss et al, 1986).

Una serie de estudios de Schneyer y Hall muestran que la neuro-estimulacion
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 traves
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 hipofuncion de las glandulas salivales, introduciéndose
al mercado en los 80s, presentando resultados prometedores y ausencia de efectos

adversos (Weiss et al., 1986; Steller et al., 1988).

Mas recientemente ha sido reportado el uso de estimuladores eléctricos extra orales o
transcutaneos sobre la glandula parétida, dando como resultado un aumento en la
produccién de saliva en la glandula parétida. Este estudio arroja  resultados
estadisticamente significativos que propone la neuro-electro-estimulacion como una
opcién de manejo de la hipofuncion de las glandulas salivales (Hargitai, 2005; Strietzel

et al., 2007).

4.13.1 Corona Saliwell®
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Algunos pacientes pueden requerir el estimulo frecuente o constante de las glandulas
salivales. Por lo tanto se desarrollo un dispositivo miniatura de neuro-electro-
estimulacién 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.

Los componentes del dispositivo removible fueron miniaturizados en un modulo de
pequefias dimensiones y formas similares a las de un molar, manufacturado por la
compafiia Valtronics SA, Les Charbonniers, Switzerland, compuesta de un circuito
eléctrico, dos baterias 1.5 volts, 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-
estimulacidn 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

funcion oral normal y estética (Fedele et al., 2008; Alajbeg et al., 2012).
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A la fecha no existen resultados publicados de investigaciones realizadas con este
dispositivo, Ami en este afio reporta un caso publicado en una paciente de 81 afos con la
sintomatologia de xerostomia y boca ardorosa asociada a polimedicacion. Su coleccion
de saliva inicial da como resultado una produccién 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
mostrd solo un ligero incremento, reportandose las cifras de 0.025 mL/ min en reposo y

0.064 mL/min bajo estimulaciéon (Ami, 2010).
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MATERIALES Y METODOS

5.1 Universo de estudio

Poblacion que respondio a la convocatoria lanzada en un periodo comprendido entre
el mes de Abril del 2010 a Junio del 2010 en el area metropolitana de Monterrey;
realizada para el estudio “Diferencia en el flujo salival en pacientes con hipofuncion de

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

5.2 Tamano de la muestra

Para el presente estudio se considerd la poblacion de pacientes con xerostomia que
respondio a la convocatoria lanzada en el &rea metropolitana de Monterrey, Nuevo Leon,

y contribuyeron con esta parte del estudio.

5.2.1 Determinacion del tamario de la muestra

La muestra estuvo conformada 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. La
formula que se empled para esta determinacion, que fue realizada con 95% de
confiabilidad, corresponde al modelo de poblacion infinita para variables cuantitativas

continuas.
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5.3 Criterios de seleccion:

5.3.1 Criterios de inclusion

e Edad entre 18 y 75 afios

e Sintomas clinicos de xerostomia

e Diferencias en el flujo salival total en reposo y bajo estimulacion

e Pacientes candidatos para la colocacién de implante y Corona Saliwell ®
e Pacientes ASA I alll

5.3.2 Criterios de exclusion

e Pacientes con tratamientos antimicrobianos en los tres meses previos
e Pacientes fumadores

e Pacientes bajo tratamiento de bifosfonatos
5.3.3 Criterios de eliminacion

e Caracteristicas inadecuadas para recibir tratamiento de neuro-electro-
estimulacion.

e Ausencia o inadecuada cantidad de saliva para obtener la muestra.

5.4 Definicion de variables

Independientes Dependientes

Variable escala Variable escala

Neuro-electro-estimulacion de  corona|pH salival (0-14)
Saliwell ®
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5.5 Descripcion de procedimientos

Los datos de historia médica y clinica, analisis de la xerostomia y sus resultados
fueron obtenidos del estudio “diferencia en el flujo salival en pacientes tratados con
neuro-electro-estimulacion”, con los cuales se corroboré que los individuos
seleccionados para el presente estudio fueran pacientes con signos y sintomas de

Xerostomia.

5.5.1 Primera cita

Una vez seleccionados los pacientes con sintomas de xerostomia se les citd para
tomar la primera muestra y valorar el pH inicial. Los pacientes acudieron entre 9 Y 11
de la mafiana en las instalaciones del Postgrado de Periodoncia de la Facultad de
Odontologia de la UANL. Los pacientes se presentaron en ayunas, sin haber fumado o
cepillado sus dientes al menos 2 horas antes de la medicion.

Todas las evaluaciones fueron realizadas por el mismo investigador para evitar
variaciones en los datos obtenidos. Los pacientes se encontraban con sus dispositivos de
neuro-electro-estimulacion ya colocados y sin activar. En un cuarto sin luz, se coloco al
paciente en posicion de reposo y se le pidié que mantuviera la saliva y sin tratar de
“ordenarla” por un lapso de 5 minutos. Después mediante una jeringa para insulina con
una punta desechable para micropipeta previamente esterilizada y adaptada a la jeringa
se obtuvo la muestra del paciente, extrayendo la saliva acumulada. Se continu6
midiendo el pH correspondiente a la muestra de saliva por medio de un pH-metro de
bolsillo miniLab 1Q125 previamente calibrado con soluciones buffer 7, 4 y 10, se colocé
una gota de saliva sobre el electrodo del pH-metro y se dejo pasar unos segundos hasta
que el nivel de pH se estabilizo en la pantalla del medidor.
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OPERATING INSTRUCTIONS

e

Figura 1. pH-metro digital miniLab 1Q125 y soluciones buffer 4, 7 y 10.

Figura 2. Punta de micropipeta y jeringa de insulina.

Figura 3. Medicion del pH salival por medio de un pH-metro digital miniLab 1Q125.


http://www.google.com.mx/url?sa=i&rct=j&q=miniLab+IQ125&source=images&cd=&cad=rja&docid=-VgJjVlR8-dbYM&tbnid=RxzI1ijCL-qJ4M:&ved=0CAUQjRw&url=http://www.lhoildemexico.com/lab27.html&ei=NUlDUdbJKZTE2QX6_oCABQ&bvm=bv.43828540,d.b2I&psig=AFQjCNHxkrxe5hDcVNVJQ875WrITP5WIVA&ust=1363450531679170
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5.5.2 Segunda cita

Una vez transcurridas cuatro semanas a partir de la activacion de la corona Saliwell®
para el tratamiento mediante neuro-electro-estimulacion, se citd a los pacientes entre las
9 Y 11 de la mafana para realizar la segunda y Gltima medicion del pH salival,

siguiendo el mismo protocolo realizado en la primera cita.

5.5.3 Hoja de captura de datos

Todas las mediciones obtenidas en la primera y segunda cita fueron capturadas en
una tabla de resultados en el que contuvo el nimero de paciente, el pH inicial y el pH a
las 4 semanas después de la activacion del dispositico de neuro-electro-estimulacion (ver
APENDICE).
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RESULTADOS

A continuacion se presentan los resultados obtenidos a través del analisis estadistico
realizado. Se llevo a cabo los procedimientos y calculos necesarios para establecer las
diferencias entre los valores de pH antes de activar la corona Saliwell® y los valores

después de 4 semanas de activacion. La muestra final fue de 9 pacientes en total.
6.1 Estadistica descriptiva

La tabla #1 muestra los valores correspondientes a cada paciente antes y después de
la aplicacion de neuro-electro-estimulacion. La muestra final la integraron 8 pacientes
femeninos y 1 masculino (ver grafico #1). Cuatro pacientes mostraron un aumento en el
pH salival siendo el paciente #5 el que mayor cambio se present6 pasando de pH 6.2 a
pH 7.3. El que menor aumento presentd fue el paciente #10 que comenzo6 con un pH 7.1
y finalizé con pH 7.5. En tres pacientes disminuyé el pH, siendo el paciente #4 el que
presentd un mayor decremento al pasar de pH 7.3 a pH 6.7, mientras los pacientes #7 y
#12 pasaron de pH 6.9 a pH 6.7 y de pH 6.6 a pH 6.4 respectivamente. Los pacientes
#11 y #18 permanecieron con los mismos valores de pH antes y después del tratamiento
con neuro-electro-estimulacion al obtener 6.0 y 7.1 de manera respectiva. El paciente #3
concluy6 con un pH de 5.8 siendo este el menor, mientras el mayor fue el del paciente

#9 finalizando con un pH de 8.2.



Paciente pH inicial antes de | pH al mes de activada
activar la corona la corona Saliwell ©
Saliwell ©
Paciente #3 5.2 5.8
Paciente #4 7.3 6.7
Paciente #5 6.2 7.3
Paciente #7 6.9 6.7
Paciente #9 7.3 8.2
Paciente #10 7.1 7.5
Paciente #11 6.0 6.0
Paciente #12 6.6 6.4
Paciente #18 7.1 7.1

Tabla #4. pH salival antes y después de neuro-electro-estimulacion.
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Graéfico 1
NUmero de pacientes por genero

® Masculino
B Femenino

Grafico #1. Numero de pacientes correspondiente al género.
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La tabla #5 muestra que se obtuvo un promedio de 6.63 en el pH inicial con una
desviacion estandar de 0.71 y con un intervalo de confianza del 95%, comprendido
desde 6.08 hasta 7.17. En la evaluacion del valor de pH final el promedio aumento6 a
6.85 con una desviacion estandar de 0.75 y un intervalo de confianza de 6.27 hasta 7.43.
Se obtuvo un valor minimo de pH inicial de 5.2 y un méximo de 7.3 con un rango de
2.1. Los valores de pH final que se obtuvieron fueron de 5.8 minimo y maximo 8.2 con

un rango de 2.4.

Tabla 5
Estadistica descriptiva del pH, valores iniciales y
finales
Posgrado de Periodoncia e implantologia, Marzo de
2012

PH Inicial PH Final
Media 6.63 6.85
Error tipico 0.23 0.25
Mediana 6.9 6.7
Moda 7.3 6.7
Desviacion estandar 0.71 0.75
Varianza 0.50 0.57
Minimo 5.2 5.8
Méaximo 7.3 8.2
Rango 2.1 24
Suma 59.7 61.7
N 9 9
ICLI:1-0=0.95 6.08 6.27
ICLS:1-0=0.95 7.17 7.43

6.2 Estadistica inferencial

Al realizar la prueba t de diferencia de medias para datos pareados se pudo concluir,

con un 95% de confiabilidad, que no existe diferencia estadisticamente significativa
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entre los promedios de pH salival antes de activar la corona Saliwell® y los valores

después de 4 semanas de activacion. (p=0.1351)

7.4

Gréfico 2

Promedios inicial y final de los valores del pH
Posgrado de Periodoncia con implantologia UANL, Marzo de 2012
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Grafico 2. Promedios inicial y final de los valores de pH salival.

6.3 Analisis estadistico

Se emplea la prueba para comparar la diferencia entre los valores del PH iniciales y

finales mediante una prueba t apareada de diferencia de medias.

6.4 Descripcion de los datos

PH Inicial PH Final
11=6.63 L= 6.85
c1=0.71 c,=0.75

n;=9 n,=9
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6.5 Planteamiento de las hipotesis
Ho:ug=0y Hi: pg=0

6.6 Estadistica de prueba

Para la prueba de t apareada se aplica la formula siguiente:

(_d-sd - Ddi _Jz(di—a)z _ [nXd-d)?
B SV T on “ n-1 n(n—1)

Jn

6.7 Distribucion o presentacion de la prueba

Para realizar la distribucién es necesario definir el error que sera aplicado a la prueba
y que sera distribuido en dos extremos ya que ésta prueba evalla la diferencia con el
promedio, con ello se identificara el valor de tablas que sera el que defina el limite entre
la aceptacion y el rechazo de la hipétesis nula.
1-a/2=0.95, df=8
tc=-1.85

Area de]Aceptacion d
Ho (95%)

Area de

6.8 Criterio de decisiéon

Se acepta hipotesis nula si el valor de tc es menor o igual a —1.83, se rechaza
hipotesis nula si el valor de tc es mayor a —1.83

6.9 Estadistica de prueba calculada

Prueba t: -0.5062
Valor p: 0.1351
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6.10 Conclusién

Se acepta hipotesis nula, por lo tanto se asegura con un 95% de confiabilidad que no
existe diferencia estadisticamente significativa entre los resultados de las evaluaciones
iniciales y finales del pH salival.
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DISCUSION

El presente estudio fue realizado con el objetivo de hacer un comparativo entre el pH
de pacientes con hipofuncion de glandulas salivales antes (pH 6.63) y después de activar

un dispositivo de neuro-electro-estimulacién (pH 6.85).

Para el presente estudio se considerd una muestra de 9 pacientes adultos entre 18 a 75
afios de edad, con signos clinicos de xerostomia y/o hiposalivacion. A diferencia de este,
otros estudios realizados en pacientes con xerostomia y/o hiposalivacion han utilizado
una muestra méas grande, como Najera et al., (1997), que realizaron su estudio utilizando
una muestra de 25 pacientes diagnosticados con sindrome de Sjogren. Leal et al., (2010)
utilizaron 40 pacientes dividido en dos grupos, experimental y control, en pacientes con
signos clinicos de xerostomia e hiposialia. Por otra parte Fenoll-Palomares et al., (2004)
obtuvieron muestras de 8 pacientes con hiposialia, un tamafio de muestra similar al del
presente estudio, solo que esa cantidad de pacientes correspondia al 5.03% de su muestra
total. Kharevich et al., (2011). Utilizaron una muestra total de 10 pacientes, sin grupo
control al igual que en el presente estudio para comparar el pH al inicio y al final del

experimento.

Eisenbrandt (1943) mostrdé que las pruebas repetidas de saliva sobre unos pocos
individuos dieron un pH promedio de 6.72 que es comparable a los datos de
investigadores que informaron sobre pruebas individuales realizadas en muchos
individuos. Otro estudio Eisenbrandt (1944) lo realiz6 en siete sujetos en el cual obtuvo
un promedio del pH salival de 6.64+0.006, para esto realiz6 1552 pruebas mediante un
electrodo de vidrio, con intervalos de dos horas entre pruebas, durante todo un afio. En el

presente estudio se utilizo un intervalo de 4 semanas entre la medicion inicial y la final.

La medicion del pH se realiz6 por medio de un pH-metro Minilab con las muestras
de saliva de los pacientes al inicio del experimento, sin estimular al paciente y sin que la

corona Saliwell se encontrara activada. Numerosos estudios han utilizado diferentes
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pH-metros para obtener una medicion mas precisa del pH salival, aunque en muchos

otros han utilizado cintas reactivas o electrodos de vidrio.

Las mediciones se llevaron a cabo entre 9 AM. y 11 A.M. ya que la saliva esta
relacionada con los ciclos circadianos, esto es, conforme transcurre el dia el pH salival
va aumentando, tal como lo observaron Eisenbrandt et al., (1943), registrando los

valores mas elevados alrededor de las 5 P.M.

Se obtuvo un promedio de 6.63 en el pH inicial (con el dispositivo de neuro-electro-
estimulacion colocado pero no activado), con una desviacion estandar de 0.71, siendo el
valor minimo 5.2 y un méximo de 7.3. Otros estudios en los que se ha realizado
medicion del pH sin estimular han arrojado niveles de pH mas bajos, Najera et al.,
(1997) 6.24 + 0.68, Fenoll-Palomares et al., (2004) 6.5390 + 0.3605. Sin embargo el
promedio de pH inicial es menor que el de estudios en saliva no estimulada de pacientes
sanos (pH promedio 6.75) Brawley (1974).

Se obtuvo un promedio en el pH final de 6.85, con una desviacion estandar de 0.75,

siendo el valor minimo 5.8 y el méximo 8.2.

En el estudio de Osterberg et al., (1984) realizaron mediciones del pH en saliva
estimulada mediante parafina, utilizando pacientes que presentaran “boca seca” y en los
cuales obtuvieron promedios de 7.2+0.40 en hombres y 7.1+0.42 en mujeres, resultando
en una diferencia no significativa. Para el presente estudio no se tomo el sexo como

variable.

Asi mismo otros estudios obtuvieron niveles de pH en saliva estimulada de pacientes
con signos y sintomas de xerostomia menores que los obtenidos en este estudio. LEAL
et al., (2010) obtuvieron un promedio de 6.71 con una variacion estandar de 0.55 en el
grupo de los individuos con signos y sintomas de hiposialia y xerostomia. Para el grupo
de individuos sanos promedio del valor de pH fue 6.95 con una desviacion estandar de
0.42, por lo que no se observd una variacion de los valores cuando se compararon los

grupos.
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En el presente estudio se pudo observar un ligero aumento en los valores de pH antes
y después de la activacién de la corona Saliwell®. Sin embargo, no existe diferencia
estadisticamente significativa entre los promedios de pH salival antes de activar la

corona Saliwell® y los valores después de 4 semanas de activacion.
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CONCLUSIONES

o Los valores de pH salival antes de la activacion de la corona Saliwell®.

Presentaron un promedio de 6.63+ 0.71

o Los valores de pH salival después de la activacion de la corona Saliwell®.

Presentaron un promedio de 6.85+ 0.75

o No se observo diferencia entre los valores de pH salival obtenidos antes y

después de la activacion de la corona Saliwell® como neuro-electro-estimulador.



APENDICE

Hoja de captura de datos.

Paciente

pH inicial antes de
activar la corona

Saliwell®

pH al mes de activada

la corona Saliwell®
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