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Objetivo: El propoésito de éste estudio, fue conocer la correlacion de la saliva estimulada
(tasa de flujo salival, pH y capacidad amortiguadora) con la presencia de microorganismos
cariogénicos (Sireptococcus spp, Lactobacillus spp y Actinomyces spp) asi como la
asociacion de éstos con la caries radicular en una poblacién de la tercera edad de la Ciudad
de México.

Metodologia: Se registrd la tasa de flujo salival estimulado en mL/min, el potencial de
hidrégeno salival, la capacidad amortiguadora y el nimero de UFC/mL de saliva estimulada
con respecto al ICR de Katz de 72 residentes y usuarios de 60 afics y mas (15 hombres
residentes y 57 mujeres de las cuales 28 son residentes y 29 usuarias), que por lo menos
retuvieran un érgano dentario en boca.

Resultados: La media dei ICR de Katz en residentes fue de 30.7 y en usuarios fue de 32.1. Ei
riesgo de tener caries radicular en residentes es de 56% en comparacion con los usuarios.
Las medias del ICR de Katz en cuanio a la tasa de flujo salival de los residentes fue de 27.3
para el flujo salival alto estimulado ; 39.7 para el flujo salival normal estimulado y 41.9 para el
flujo salival bajo estimulado. En los usuarios, la media de la tasa del flujo salival normal
estimulade fue de 48.6 y del flujo salival alto estimulado de 30.8.

Las medias del ICR de Katz en cuanto al pH salival estimulado acido de los residentes fue de
28.5; el pH salival estimulado neutre de los residentes fue de 35 y 41.3 de los usuarios; el pH
salival estimulade alcalina en residentes fue de 26.6 y 27.2 en usuarios.

Las medias del ICR de Katz para la capacidad amortiguadera normal estimulada en
residentes fue de 28.1 y 33.9 en usua;iosg la capacidad amortiguadora estimulada alta en
residentes fue de 31y 29.8 para los usuarios.

Conclusiones: No se encontrd una correlacion 5|gn|f|cati\}a entre |a tasa del flujo salival, el pH

salival y la capacidad amortiguadora salival con respecto al indice de caries radicular.




En este estudio, se propone la correlacién entre la prevalencia de caries radicular
de pacientes de la tercera edad con la tasa del flujo salival estimulado, el potencial
de hidrégeno salival estimulado y la capacidad amortiguadora salival estimulada,
en una poblacion localizada en la Casa Hogar para Ancianos “Arturo Mundet”, en

la Ciudad de México.

La saliva mantiene la boca himeda para la funcién normal de los sistemas de
defensa oral. El anciano se caracteriza por ser particularmente susceptible a |a
resequedad bucal como resultado de enfermedades sistémicas y por la utilizacion

de algunos farmacos.

El efecto de la edad en el flujo salival es incierto. Se ha sugerido que no hay
relacion entre la reduccion de fa produccién salival vy la edad, a pesar de que

existen investigaciones que afirman lo contrario. 2

Las investigaciones existentes sobre la relacion de la tasa del flujo salival, el pH
salival y la capacidad amortiguadora salival, con respecto a caries radicular en
pacientes geriatricos, se han realizado principalmente en paises del primer mundo,
por lo cual es necesario llevar a cabo este tipo de investigaciones en
Latinoamerica. Ademas, se debe de tomar en cuenta que en la Republica
Mexicana !a poblacién esta envejeciendo y se deben tener los medios adecuados

para evitar enfermedades como la caries radicular.
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Cuando existe un decremento en la secrecion salival, existe una mayor

Introduceion

acumulacion de placa bacteriana y por lo tanto un incremento en la cantidad de
microorganismos que ocasion-an caries radicular, tales como los Streptococcus
spp, Lactobacillus spp y Actinomyces spp, provocando a su vez una acidez en el
pH salival como resultado del metabolismo bacteriano. La capacidad
amortiguadora de la saliva también disminuye cuando hay un nivel bajo de

salivacion, por lo que aumenta la cantidad de microorganismos aciduricos.

El propésito del presente estudio, es determinar la asociacion entre la tasa del
flujo salival estimulado, el potencial de hidrégeno salival estimulado y la capacidad
amortiguadora salival estimulada, en cuanto al nimero de unidades formadoras de
colonias de Streptococcus spp, Lactobacillus spp y Actinomyces spp que se
correlacionan con la a caries radicular en una poblacién de ia tercera edad de la

Ciudad de México D.F.

]



1.1 SALIVA, COMPOSICION Y. FUNCIONES

Descuidada por los odontélogos e ignorada por los médicos, la saliva es el fluido
corporal menos estudiado y apreciado del cuerﬁo humano; sin embargo, se trata
de un liquido vital para la integridad de los tejidos duros y blandos de la cavidad
bucal.” En el uso diario, la palabra saliva describe la combinacion de los liguidos
presentes en la boca.? Le llamamos “saliva total” a la mezcla de todos los fluidos
bucales. Esto principalmente consiste en la secrecion de la saliva de las glandulas

mayores (93% de la secrecion total) y menores (7% de la secrecion total), "3

La saliva es una secrecion compleja, compuesta por fluido crevicular, suero y
células sanguineas, bacterias y productos bacterianos, células epiteliales
descamadas y componentes celulares, proteinas, virus, hongos, residuos de

alimento y secreciones espectorales de los bronquios.®

1.2 COMPOSICION SALIVAL

Cerca del 99% de la saliva es agua. E| 1% restante, consiste en la mayor parte de
las moléculas organicas e inorganicas como proteinas, glucoproteinas, lipidos,
electrolitos (sodio, calcio, cloruro y fosfato) urea‘,. acido Urico, glucosa, amoniaco,

colesterol, hormonas, gases, enzimas y microorganismos."*% (Tabla 1.1)
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Tabla 1.1 Componentes de la saliva
PROTEINAS PEQUENASMOLECULAS

Capitulo 1: Saliva, composicidn y funciones

ORGANICAS ELECTROLITOS
Albtimina Creatinina . Amcniaco
Amilasa Glucosa Bicarbonato
O-glucoronidasa Lipidos Calcio
Carbohidrasas Compuestos nitrégenados Cloro
Cistatinas Acido Sialico . Fluorure
Factor epidérmico del crecimiento Acide lrico lodo
Esterasas Magnesio
Fibronectina Fosfatos
Gustina Potasio
Histatinas Sodio
Inmunoglebulina A Suifatos
Inmunoglobulina G Tiocianato
Inmunoglobulina M Amortiguadores no especificos (Urea)
Calicreina
Lactoferrina
Lipasa
Deshwdrogenasa Lactica
Lisozima
Mucinas

Factor del crecimiente nervioso
Agregados parotideos
Peptidasas

Fosfatasas

Proteinas ncas en Prolina
Ribanucleasas

Peroxidasas salivales
Componentes secretores
Proteinas serosas

Proteinas ricas en Tiresina
Proteinas ligadas a Vitaminas

Sreebny L.M. et al. international Dental Journal.1992

1.3 COMPONENTES ORGANICOS

1.3.1 Proteinas

El contenido total de proteinas de saliva humana es en promedio de 300 mg por
100 mL, que incluyen enzimas, inmunoglobulinas, glucoproteinas, alblmina,
oligopéptidos, otros factores antibacterianos y ciertos polipéptidos de importancia
en la salud bucal.>*7

1.3.2 Amilasa

Enzima presente en la saliva y jugo pancreatico que hidroliza el enlace glucosidico

«1:4. La amilasa es activada por iones de cloro y depende del calcio. Su accion

hidrolitica continlia en el estémago hasta que es desactivada por el pH acido de

th
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los jugos gastricos y participa.en la digestion del almiddn en el tracto intestinal.

Capitulo 1: Saliva, composicién y funciones

Facilita la nutricion bacteriana al liberar glucoéa de los carbohidratos. >3

1.3.4 Calicreina

Esta proteina provoca vasodilatacion funcional produciendo una actividad
secretora en la glandula.®

1.3.5 Cistatina

Las cistatinas salivales son proteinas inhibidoras de las proteasas de cisteina, las
cuales degradan los péptidos por medio de un residuo catalitico de cisteina.®’
1.3.6 Estaterina

Esta proteina es rica en prolina y tirosina que previene la precipitacion de los
fosfatos de calcio de [as soluciones supersaturadas, es un importante inhibidor de
la formacion de sarro.>%7

1.3.7 Histatina

Las histatinas tienen una gran capacidad antimicética, que inhibe a la Céndida
albicans y son ricas en histidina.®”’

1.3.8 IgA

La IgA inhibe la adherencia de los S. mutans al diente y neutraliza virus.® Las
inmunoglobulinas se producen por células del sistema inmunolégico.”

1.3.9 Lactoferrina

Glucoproteina bacteriostatica que esta relacionada con la quelacién del hierro que
es un nutriente esencial para el crecimiento bacteriano.*?®

1.3.10 Lipasa

Esta enzima inicia la hidrélisis de los lipidos.’

)
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1.3.11 Lisozima

Capitulo 1: Saliva, composicion y funciones

Bactericida que inhibe la colonizacién microbiana de la mucosa, ya que rompe el
enlace muramil-glucosamina en el peptoglucano de la pared celular bacteriana.®®
1.3.12 Mucinas

Las mucinas son sustancias viscosas que actUan como lubricante en las
superficies de la mucosa oral, protegiendola de laceraciones fisicas y ayudandole
a resistir cambios térmicos.®® Las mucinas promueven la adhesion a la placa del
S. mitis y S. sanguis a través de un trisacarido gue se une a una lectina
proveniente de dichas bacterias.’

1.3.13 Peroxidasa Salival

Enzima bactericida que actla sobre el peréxido de hidrégeno liberando oxigeno,
inhibiendo la colonizacion de S. mutans y bacterias gramnegativas anaerobias.®
1.3.14 Sialina

Se cree que ayuda a regular el pH de la placa dentobacteriana, ya que es usado
por un gran namero de bacterias, que conducen a la formacion de aminas.’®

1.3.15 Proteinas ricas en Prolina

En conjunto con la albGmina, pueden actuar como un eficaz lubricante en la
superficie dental (pelicula adquirida) y en membranas mucosas.® Las proteinas
ricas en prolina de la saliva humana muestran polimorfismos genéticos que se han
relacionado con el fenotipo de la caries, por lo cual, se cree que la presencia de

esta proteina en la saliva ocasiona un mayor nimero de superficies cariosas.”?

~1
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1.3.16 Carbohidratos

Capitulo 1: Saliva, composicion y funciones

La concentracion de carbohidratos en saliva es aproximadamente de 0.5 a 1 mg
por mL. Esta cantidad puede incrementarse después de la ingestion de alimentos
y bebidas, asi como en diabéticos.® La accién mas importante de los carbohidratos
esta ligada a las proteinas para dar lugar a las glucoproteinas.?

1.3.17 Compuestos Nitrogenados

En la saliva estan presentes amino4cidos, urea, amoniaco, acido Grico y
creatinina. La concentraciéon de urea es de 12 a 20 mg/mL de saliva
aproximadamente. El amoniaco salival esta formado por la hidrélisis bacteriana de
la ureay los aminoacidos, aumenta la produccion de alcali en la placa y saliva, por
lo que eleva el pH salival.®

1.3.18 Hormonas

Las hormonas presentes en saliva facilitan fa calcificacion y ayudan a mantener
los niveles de calcio sérico. L.a hormona adrenocorticotréfica que regula la sintesis
de los corticosteroides, causa una disminucion én el sodio salival. El ritmo del flujo
salival en reposo muestra relacién con la secrecién ritmica de la vasopresina u
hormona antidiurética.®®

1.3.19 Lipidos

Entre los lipidos encontrados en saliva estan los diglicéridos, triglicéridos,
colesterol, ésteres de colesterol y fosfolipidos. Se cree que juegan un papel
importante en la adhesion de proteinas asi como en la adherencia bacteriana de Ia

pelicula adquirida y en la agregacion bacteriana de la placa.’
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1.4 COMPONENTES INORGANICOS

Capitulo 1: Saliva, composicion y funciones

Los componentes inorganicos presentes en saliva se encuentran en forma de
iones y los que hay en mayor cantidad son sodio, potasic, cloro y bicarbonato,
cuya principal aportacion es la osmolaridad de la saliva.®®

1.4.1 Bicarbonato

El bicarbonato es el principal amortiguador de la saliva, es un osmorregulador,
contribuye a fa formacion de componentes bicarbonato-fosfato solubles. Su
cantidad en condiciones de reposo es baja y se incrementa con la salivacion.'%%®
1.4.2 Calcio

La concentracién de calcio en la saliva disminuye con el incremento en el flujo
salival. Las principales sales de fosfato de calcio incluyen el fosfato octacalcico, el
fosfato tricalcico y la hidroxiapatita. El calcio previene la desmineralizacion del
esmalte y facilita la remineralizacién del mismo. La saturacion del fosfato de calcio
en saliva es importante en fa formacion del calculo dental.’>?

1.4.3 Cloruro

Al incrementarse la cantidad del flujo salival se produce y transporta activamente
el bicarbonato en la saliva, incrementando la resorcion del cloro.?

1.4.4 Fluoruro

El fluoruro tiene una fuerte afinidad con el calcio, indispensable para la formacién
de hueso y esmalte.? La concentracion de éste en la placa dental, es mas alta que
la de ia saliva. El contenido de fluoruro en la saliva se eleva en las personas que

ingieren agua fluorada o utilizan pastas o dentifricos con fluoruros, teniendo una
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Capitulo 1: Saliva, composicion y funciones

accion cariostatica.®® Altera el metabolismo del Streptococcus mutans, en eso
radica su accion anticariogénica.*?

1.4.5 Fosfato

Los fosfatos salivales en su mayoﬁa son inorganicos, cuando se incrementa la
cantidad de flujo salival, la concentracion decae.! Interviene en la capacidad
amortiguadora de la saliva.>*®

1.4.6 lodo

El iodo dentro de a saliva, se transporta por medio de las glandulas salivales, la
concentracion de éste es mas alta que la del plasma.?

1.4.7 Potasio

La concentracién del potasio depende de la cantidad de la secrecion. El potasio se
bombea dentro de las secreciones salivales, con excepcidn del conducto terminal.®
1.4.8 Sodio

Los iones de sodio se encuentran en el fluido acinar en concentraciones
semejantes al fluido celular, éste se reabsorbe en los conductos estriados.®

1.4.9 Tiocianato

Son los ésteres del &cido tiocidnico. Se encuentran en la saliva en

concentraciones mas elevadas que en el suero, tienen efectos antibacteriales.??

1.5 OTROS ELEMENTOS

1.5.1 Células
En la saliva estdn contenidas células epiteliales, células del intersticio

dentogingival, leucocitos y bacterias provenientes de la placa.’

10
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Capitulo 1: Saliva, composicién y funciones

1.5.2 Gases disueltos

En la saliva estan contenidos nitrégeno, oxigeno y biéxido de carbono.®

1.6 FUNCIONES SALIVALES

Las multiples funciones de la saliva le permiten proteger la integridad de la

mucosa, removiendo los restos alimenticios y bacterias de la cavidad bucal. En Ia

Tabla 1.2, encontramos las funciones mas importantes de la saliva.®

La saliva tiene muchas funciones importantes que contribuyen de forma

importante y variada al funcionamiento y proteccion eficiente del cuerpo humano,

especialmente de la cavidad bucal.®

Tabla 1.2 Funciones de Iz saliva

FUNCIONES COMPONENTES INVOLUCRADOS
1. Funcionss protectoras
Lubricacién Mucinas, proteinas ricas en prolina y agua
Proteinas  salivales: Lisozima, lactoferrina,
Antimicrobia} lactoperoxidasa, mucinas, ¢istatinas, histatinas, IgA,

proteinas ricas en prelina

Integridad de ia Mucosa

Mucinas, electrolitos y agua

Limpieza v remocién

Agua

Capacidad amortiguadora

Bicarbonato, iones fostato

Remineralizacién

Calclo, fosfato, estatina, aniones de proteinas rncas
en prolina

2. Funciones relacionadas al momento de comer y hablar
Preparacidn de la comida

Agua, mucinas

. . Amilasa, lpasa, nbonucleasa, proteasas, agua,
Digestion mucinas
Gusto Agua y gustatina
Habla Agua y mucinas

Sreebny L.M. et.al. International Dental Journal .1992

1.6.1 Funciones protectoras

1.6.1.1 Lubricacion

Las glucoproteinas, principales proteinas de la saliva, tienen la propiedad de dar a

la saliva su caracter viscoso. La humectacién de los alimentos es importante para

la formacién del bolo alimenticio. La lubricacion de la boca es necesaria para gue
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el habla sea clara. La posicion exacta de Ia lengua con relacién a los dientes se

Capitulo 1: Saliva, composicién y funciones

dificulta cuando la boca esta seca.>®

1.6.1.2 Accion Antibacteriana

La saliva contiene sustancias que actlian como reguladores de la microbiota,
proporcionadas por algunos de sus componentes proteinicos (enzimas,
glucoproteinas e inmunoglobulinas) y por sustancias guimicas (acidos) que
gjercen una accidn bactericida directa. Los microorganismos presentes en boca,
son aguellos que se han hecho resistentes a la inhibicion salival ®

Tambien posee una accion mecanica capaz de remover las bacterias a través de
su transporte al estémago, donde mueren y son digeridas por los jugos gastricos.
Esta accion es restringida ya que la saliva no tiene acceso a ciertas superficies

(fisuras y fosetas), por lo que éste medio tiene poco efecto antibacteriano.’

La saliva aumenta la permeabilidad capilar y posee actividad leucitactica, es decir,
el poder de atraer linfocitos polimorfonucleares, lo cual se relaciona a su poder
antibacteriano.®
Las principales propiedades de la saliva, que protegen a los tejidos dentarios
contra la caries son:

» Ladilucion de los azlcares. ;

* La neutralizacidén y capacidad amortiguadora de acidos en placa y

saliva.

¢ La provisién de iones para la remineralizacion.®
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1.6.1.3 Integridad de la mucosa

Capitulo 1: Saliva, composicion y funciones

Las funciones de la saliva en el mantenimiento de los tejidos bucales, son dadas
por las secreciones basales sin estimular {(en reposo).

Las proteinas ricas en prolina, forman complejos con albumina y juntas acttan
como lubricante en la superficie dental y en las membranas mucosas.

Las mucinas salivales lubrican las superficies de la mucosa bucal, protegen los
tejidos de lesiones fisicas y ayudan a resistir cambios térmicos.®

1.6.1.4 Limpieza y remocién

La saliva ejerce funciones de limpieza de la mucosa bucal y de la superficie dental,
limpiando los residuos de alimentos y bacterias. Los restos alimenticios son
diluidos y removidos lentamente de la cavidad oral mediante el flujo salival; la
remocion de los azucares tiene dos etapas: la primera se caracteriza por una
remocion rapida con una duracién aproximada de 6 minutos y otra mas lenta,
relacionada con el fiujo salival.®

Estas funciones salivales, se relacionan directamente con la viscosidad, cantidad y
velocidad del flujo salival, ya que segiin sean éstas, habra una mayor o menor
remocion y limpieza de la cavidad bucal."®

1.6.1.5 Capacidad amortiguadora

El efecto amortiguador de la saliva, consiste en el poder para resistir los cambios
de potencial de hidrogeno cuando se adiciona acido o alcali a una solucion
compleja como la saliva. La capacidad amortiguadora de la saliva, varia a
diferentes valores de pH (acido, neutro o alcalino). Los reguladores salivales

contienen bicarbonatos, fosfatos y proteinas.®

L)
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1.6.1.6 Remineralizacion

Capitulo 1: Saliva, composicién y funciones

Los dientes no se disuelven con la saliva, porque esta saturada por calcio, fosfato
y iones hidroxilo, éstos iones son parte de las sales minerales de los dientes.

El grado de saturacién es igualmente grande en placa, especialmente en su fase
de fluido extracelular, la cual esta en contacto directo con la superficie dental. En
el equilibrio dindmico de! proceso carioso, la saturacion de la saliva provee una
barrera contra la desmineralizacion.®

Un gran numero de proteinas salivales, contribuyen a la remineralizacién del
esmalte en las superficies dentales lesionadas. Entre éstas estan las estaterinas,
prolinas y las fosfoproteinas. Estas moléculas tienen la capacidad de unir el calcio.
También forman iones calcio y fosfato para el fluido de la placa fomentando asi la

remineralizacion.®

1.6.2 Funciones relacionadas al momento de comer y hablar

1.6.2.1 Preparacion del bolo alimenticio

La saliva juega un rol vital en la ingestion, preparacion y digestion de los
alimentos; las funciones relacionadas con la comida se llevan a cabo por el fluido
salival estimulado en el curso de la entrada del alimento. Adicionalmente, los
componentes de la saliva facilitan las funciones motoras de masticar y deglutir.
Durante el consumo de alimentos, en respuesta al sentido del gusto y a la
masticacion, existe una notable liberacién de neurotransmisores que permiten que

la secrecion salival sea estimulada.
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El flujo salival basal es considerado como una secrecion la cual es necesaria para
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facilitar los procesos de ingestion, mediante un largo flujo estimulado (bolo
alimenticio, deglucién y comunicacién).’

1.6.2.2 Digestién

En la saliva se encuentra la amilasa salival. Esta enzima digiere el almidén

rompiendo su pared celular, después de lo cual, su contenido forma una

suspension coloidal que la enzima puede atacar. La amilasa salival es de tipo &—

amilasa que ataca al azar los enlaces « 1:4 entre las moléculas de glucosa.’

También estan presentes en saliva enzimas como la ribonucleasa, las fosfatasas
alcalinas, las fosfatasas acidas, las esterasas no especificas y la lipasa, que es la
encargada de iniciar la hidrélisis de los lipidos.?®

1.6.2.3 Gusto y habla

Los pacientes que han experimentado severa resequedad en boca y garganta,
entre estos: los pacientes que padecen la Gltima fase del sindrome de Sjégren,
alguna enfermedad autoinmune y también en pacientes que han sido tratados con
radiacion debido a cancer bucal. Ellos presentan dificultad para comer, tienen
continuamente la necesidad de sorber o beber agua al masticar asi como también
problemas al deglutir. También se quejan de sentir la boca quemada o calcinada,
sensaciones de sabor anormal o sentido del gusto alterado, dificultad al hablar y

hasta posibles fisuras en la lengua.®



FLUJO SALIVAL, PH SALIVAL Y CAPACIDAD AMORTIGUADORA

2.1 FLUJO SALIVAL

El' flup salival juega un papel importante en el mantenimiento de la salud
bucal."'* El flujo salival es considerado como una secrecién protectora que se
necesita para facilitar los procesos de ingestion (formacién del bolo alimenticio,
fonacion y deglucion).*® También se sabe que es el Gnico entre los jugos

digestivos en el que su secrecién esta controlada exclusivamente por los nervios.”

2.2 FLUJO SALIVAL EN REPOSO Y FLUJO SALIVAL ESTIMULADO

Durante el periodo del suefio producimos poca saliva. Mientras estamos
despierios existen dos etapas de produccion de saliva denominadas “no
estimulada” y “estimulada”.’

La saliva es secretada en respuesta a estimulos de neurotransmisores del
cerebro. Durante la mayor parte del dia, la sefial de los neurotransmisores es baja
y ocurre una secrecion salival basal o un flujo salival “no estimulado” o “en
reposo’, que puede variar entre 0.08 y 1.83 mL/min."® La mayor parte de la saliva
no estimulada, es producida por las glandulas submandibulares y sublinguales
(alrededor del 75%) y el resto por la parodtida.! Durante el consumo de alimentos,
en respuesta a los estimulos de la degustacion y de fa masticacion, hay un
aumento marcado en la actividad neurotransmisora y la secrecion salival aumenta,
lo cual se conoce como “flujo salival estimulado o saliva estimulada”, que puede
variar entre 0.2 y 57 mUmin."® La saliva estimulada es producida en partes
semejantes por las glandulas mayores. Esto implica que existe una amplia gama

de niveles de flujo salival.
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En sujetos sanos, la tasa del flujo salival no estimulado es de 0.3 a 0.4 mL/min y
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cuando el flujo salival es estimulado con el método de la parafina, éste aumenta
de 1.0 a 2.0 mL/min."*'? (Tabla 2.1) La produccion diaria de saliva en un individuo
normal, es de 600 a 720 mL/dia, esto depende de la produccion de cada una de
las glandulas salivales, las condiciones fisiolégicas, la estimulacion, la edad y el
sexo0."® En estudios realizador por Parvinen,” se refiere a que existen diferencias
significativas en cuanto a la produccion salival de hombres y mujeres.

Si el fluido corporal disminuye en un 8%, la tasa del flujo salival disminuye al
minimo, produciendo cambios de acuerdo con la situacién fisica del sujeto y a su
ritmo circadiano.>"

Tabla 2.1 Rangos de Flujo Salival Estimulado
Tasa de Flujo Salival

Bajo 0.00-0.99 mL/min
Normal 1.00-2 G0 mL/min
Alto 2 01-5 7 mL/min

Seif Tomas. Saliva: Su rol en la salud y enfermedad. Actualidades Odontolégicas. 1997

El ritmo del flujo salival y la duracion del estimulo, son factores importantes que
influyen en la composicion de la saliva, elevandose la concentracion de la

mayoria de los componentes salivales.’®

2.3 FACTORES QUE INFLUYEN EN EL FL.UJO SALIVAL
2.3.1 Estimulo
La presencia de alimento en la boca es un poderoso estimulo para Ia salivacion y
este efecto esta formado por tres componentes:
« El gusto forma un grupo de estimulos vy los diferentes gustos varian en su

efectividad como estimulos. El olor de los alimentos tiene un efecto
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definido pero pequefio sobre [a velocidad del flujo salival en comparacion
con las condiciones de reposo.

¢ La estimulacion de la mucosa oral tiene alguna funcion, perc a menos que
el alimento sea muy grueso, su accion es pequeia.

e |0s movimientos de masticacion que normalmente siguen la ingestion de
alimento, también proporcionan un estimulo.®

La masticacion va acompanada por muchos impulsos sensoriales como:

e La irritacién mecéanica de la mucosa oral, gue sélo produce una respuesta
moderada a menos que se aplique en las areas de nausea.

o El estimulo sera mayor cuando el {rozo de de alimento que se mastica sea
mas grande, porque existe mayor punto de fusion.

s Los impulsos cinestéticos de los musculos masticatorios, en donde los
estimulos unilaterales, producen una mayor respuesta en el [ado
estimulado.’

E!f ritmo del flujo de la saliva es independiente del nimero de golpes masticatorios
cuando este nlimero se encuentra en el intervalo normal de 40 a 80 por minuto;
por debajo de este nimero el ritmo disminuye y si se excede, el flujo aumenta.®
2.3.2 Enfermedades y condiciones sistémicas

Muchas condiciones de caracter sistémico causan disminucion en el flujo salival.
Algunas enfermedades causan destruccion progresiva del parénquima glandular,
muchas veces, de forma irreversible. Otras veces pueden verse afectados los
vasos o los nervios ocasionando efectos pasajeros y de caracter reversible.

Incluidas en estas enfermedades estan las condiciones reumatoides, hipertension,
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diabetes mellitus, fibrosis quistica, condiciones neuroldgicas, depresion y

deshidratacion.

Sindrome de Sjégren.- Prototipo de condicién reumatoide. Este
sindrome se considera como una enfermedad crénica, inflamatoria y
autoinmune. Se caracteriza por la disminucién en la secrecion,
involucrando glandulas salivales y lagrimales, que ocasionan
resequedad en ojos y boca, provocando queratoconjuntivitis y
xerostomia. Conforme avanza la enfermedad, hay un decremento
progresivo del flujo salival, debido a {a destruccion gradual del
parénquima glandular, la degeneracién de las células acinares y la
atrofia posterior.*">"® Los signos de este sindrome, consisten en ojos
secos, boca seca y artritis reumatoide asi como otras enfermedades de
tejido conectivo. Mas del 90% de los pacientes que padecen esta
enfermedad son mujeres, con una edad de 50 afios aproximadamente.
La enfermedad se da en todas la razas y todas la edades.®?°

Diabetes mellitus.- La diabetes mellitus se caracteriza por presentar
signos caracteristicos de polifagia, poliuria y polidipsia. La polidipsia se
relaciona con la xerostomia. Algunos estudios han encontrado una
mayor incidencia de diabetes en individuos que padecen xerostomia."’
Otros estudios revelan que los pacientes con diabetes no padecen
ninguna otra enfermedad y cuya Unica medicacion es la insulina, tienen

una mayor prevalencia de padecer xerostomia.’

19
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e Desdrdenes neurolégicos y psicogénicos.- Los estados psicéticos son
capaces de deprimir el flujo salival, pero se conoce poco acerca de su
modo de accidn sobre la secrecion del flujo salival. Entre éste tipo de
enfermedades tenemos la narcolepsia® y la depresién, que ademds es
tratada con medicamentos que causan hiposalivacion.'®

e Disfuncion del sistema inmune.- Algunos casos de xerostomia son
debidos a una respuesta inmunomediada por |a reaccién del transplante
contra el tejido del huésped.?*

2.3.3 Estimulos luminosos

El flujo salival, tanto en reposo como estimulado, se reduce al vendar los ojos de
la persona o al obscurecer el cuarto y el efecto es especialmente marcado con
saliva no estimulada. Se sugiere que los estimulos luminosos de la retina, pueden
inducir impulsos simpaticos a la glandula salival, asi que cuando éstos no se
encuentran presentes, el ritmo del flujo disminuye.’

2.3.4 Estrés

Se debe tener presente que existen circunstancias que modifican la cantidad del
flujo salival, por ejemplo, bajo tensién existe una disminucion del flujo salival.®
2.3.5 Ejercicio

L.a salivacion se inhibe durante el ejercicio muscular y durante la aplicacion de
estimulos sensoriales a la piel.”

2.3.6 Edad

La tasa de flujo salival disminuye con la edad y éstos cambios funcionales son

relacionados con hallazgos morfoldgicos de las glandulas salivales mayores
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(parotida, sublingual, submaxilar) asi como también las glandulas salivales

menores (ubicadas por debajo de la mucosa fabial y lingual) . %

Sin embargo, estudios realizados en 1973, demostraron que el flujo salival no
disminuye en ancianos sanos.”® A su vez, un estudio realizado en 1991, sugiere
que la cantidad de flujo estimulado es influenciado por factores como la
medicacién y no por la edad !

En realidad, el efecto de la edad en el flujo salival es incierto; es por eso que en un
estudio realizado en 1997, se hace referencia a la hipétesis de que los pacientes
ancianos que padecen algunas enfermedades y toman ciertos medicamentos,
pueden tener diferencias en cuanto al promedio del flujo salival y en cuanto a los
componentes bioquimicos de su saliva, en comparacion a la de pacientes sanos."’
Algunos autores,"?! han sugerido que no hay relacién entre la reduccién de la
produccion salival y 1a edad, a pesar de que otros autores'? indican lo contrario;
ademas, Narhi (1994) concluye, que la medicacion es la razén de la hiposalivacion
y no la edad cronolodgica de los individuos.??

La conclusion a la que llegd Pajukoski después de realizar su investigacion, fué la
recurrente hiposalivacion en los ancianos qué toman farmacos que causan
xerostomia y que ademas padecen enfermedades sistémicas."’

2.3,7 Hormonales

Las hormonas de la corteza suprarrenal y [a glandula tiroides pueden influir en la
actividad general de la glandula, la hormona antidiurética facilita 1a reabsorcion de
agua en las células del conducto estriado, la testosterona y la tiroxina resultan en

un incremento de la secrecién salival.® Durante el embarazo, se presenta
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salivacion excesiva, conocida como hipersalivacion del embarazo.® La menopausia
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induce un estado de hiposalivacién debido a los niveles hormonales de ésta
circunstancia, que puede ser reducida al utilizar estrogenos.”

2.3.8 Hidratacion

Se ha cbservado que si el fluidoe corporal disminuye en un 8%, Ila tasa del flujo
salival disminuye al minimo, produciendo cambios de acuerdo con la situacidén
fisica del sujeto.®

2.3.9 Radioterapia

Este tipo de tratamientos se realizan en casos de leucemia cronica, anemia
aplasica, leucemia no linfocitica, leucemia linfocitica, linffoma de Burkitt’s,
neuroblastoma, enfermedad de Hodgkin’s, entre ofras, presentando en cada una,
una reduccion notable en la produccién normal del flujo salival.?*

2.3.10 Medicamentos

En un estudio de 5 afios realizado con individuos ancianos, se tratd de verificar si
existe una relacion entre la exposicion de medicamentos y el promedio del fiujo
salival. En éste caso se concluyd que la medicacion de algunos farmacos
ocasiona xerostomia y como su ingestidn es obligatoria en la mayor parte de los
casos, el problema de la xerostomia por medicamento radica en la duracidn de la
exposicion de los farmacos. También observaron que todos los ancianos toman al
menos un medicamento al dia y la mayor parte de ellos toma mas de uno al dia,
ocasionando el problema de la medicacion mult-i.ple. Ante ésta desconcertante, es
atun mas dificil reconocer cual de los medicamentos que se esid ingiriendo es el

que ocasiona la xerostomia.'"*?%#  (Tabla 2.2 y Tabla 2.3)

29
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Tabla 2.2 Relacion de sustancias acfivas que causan xerostomia

TIPQ DE MEDICAMENTOQ

NOMBRE DE LA SUSTANCIA ACTIVA

1.

ANALGESICOS
a) No Narcéticos

k) Narcéticos

ibuprofenc
Fenoprofen
Etodclac
Nabumetona
Sulfato de morfina
Hidromorfina HCI
Oxymorfina
Hidrocodona
Levofanol tartrate
Metadona
Meperidina
Fentanil
Sufentaril
Codeina fosforica
Oxycodona
Propoxienc

SUPRESQRES DEL APETITO
a) Anfetaminas

by No Anfetaminas

Benzafetaminas
Bifetarmina
Dextroanfetaminas
Metamfetamina
Fentermin
Fendemitrazin tartrate
Fenfluramida

ANTIHISTAMINICOS
a) Etanclamidas

b) Etildiaminas

¢) Fenotizzinas

Difenithamidra
Clemastina
Clorpenhiramina meleate
Bropenmiramina
Tripolidina

Prometazina
Trimgprazina

ANTIESPASMODICQOS

Diciclomin HCI

@

ANTIDIARREICOS

Difenate con atropina
Loperamida

PREPARACION ANTI-ACNE

Isotretinanina

ANTIARTRITICOS

Piroxicam

AGENTES ANTIMANIACOS

Litio

R b

AGENTES ANTIADRENERGICOS 11

Metoprolol
Atenclol
Nadalal
Pinodolo!
Propanoclot

10.

ANTICOLINERGICOS
a)  Urinarios

b)  Anticolinérgicos

¢} Anticolinérqicos Cuaternarios

Flavoxate HCI

Oxybutinm HCL

Atropina

Escopolamina
L-higscinamina
Alcaloides de la belladona
Metoscopolamina
Glicepirrolate
Propanteltbromhidro
Tridihexetil clorhidro

11.

ANTIPARKINSONIANOS

Benzotrepina

Biperidina
Bromocriptina
Carbidopa
Difenhidramida

Sulfato de hioscinamida
Procichidine
Trhexferdil

£
s
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TIPO DE MEDICAMENTO

NOMERE DE LA SUSTANCIA ACTIVA

12. AGENTES PSICOTROPICOS

Enzodiacepinas
Oxacepam

Lorazepam

Aloprazolam

Diazepam

Halazepam

Prazepam

Dipotasio de clorazepam

13. ANTIHIPERTENSIVOS
a) ACE inhibidores

b) Agentes antiadrenérgicos SNFP

Captopnl
Enalapsl
Fosinoprit
Lisinopril
CQuinapril HCI
Ramipril
Clodina
Guanabenz
Reserpin
Guanetidina

14. DIURETICOS

a) Duwuréticos ciclicos

Tiazides
Clorotiazida
Hidroclorotiazida
Ciclotiazida
Metilclotiazida
Benzatiazida
Hidroflumatiazida
Triclorometiazida
Peclatiazida
Quinetazona
Metalazona
Clertalidona
Indapamida
Flumetiazida
Furosemida
Acido etacrinico
Bumetanida
Guanadrel
Prazosin

16. BLOQUEADOR DEL CALCIO

a) Antidepresivos

b) Inhibidores de la serotonina

c) Tetraciclicos

Nifedipina

Dilitiazem

Verapanil

Inhibidores de la MAO
Sulfate de fenilizina
Sulfato de tranilcipromina
Veniafaxine

Paroxetine

Sertraline

Aminas tercianas
Arminotritina

Imipramina

Aminas secundaras
Amoxapina

Nortriptina

Disipramida

Protriptina
Tetracichnas-maproptilina
Miscelaneos-tetradona

16. ANTIHIPERTENSIVOS + DIURETICCS

Clomdina + clortalidona
Nadolol + bendecflumazida
Propanclol + hidroclortiazida

17. ANTIPSICOTICOS
Fenotizzinas

Alfaticos-clorpromazina
Promazina
Piperidinas-mesodirasina
Toridasina

Sreebny L.M. et al. International Dental Journal.1992
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Tabla 2.3 Enfermedades y Sustancias Activas mas utilizadas por los residentes y usuarios
de la Casa Hogar para Ancianos “Arturo Mundet”

ENFERMEDADES POR APARATOS Y SISTEMAS SUSTANCIAS ACTIVAS UTILIZADAS CODIGO OMS
1y Enfermedades del Sistema Qsteomuscular
EADC Enfermedad articular deficiente crénica (artritis}
Osteoporosis
Artritis reumatoide Naproxeneo, piroxicam™, diclofenaco, artridiol, 714
Gota osteral 715
Risedronate 390
Prednisona, diciofenaco, proferd 274
Alopurinol
1 Enfermedades del Aparatc Circulatorio
VP (insuficiencia venosa periférica)
Cardiopatia mixta Nifedipina® 443
Clortalidona+clonmdina®, 425
Hipertension nadelo!+bendoflumazida*,
propanclot+hidrociortiazida* 401
Verapamil, propanaolol, enapril®, furosemida,
Hipotensién captopnl, metildopa, Co-Renitec, adalat,
Arterosclerdtica dilacoerampe, metropolol*, adalat, ramipril*, 458
Angina de pecho lisipronil* 449
Insuficiencia cardiaca Efortin Ascor 413
Insuficiencia cerebro-vascular Ciopidrogel 428
Enfermedad arterial periférica Verapamil, nifedipina, propansiol, adalat 438
Embclia Nitroglicerina sublingual 447
Pentexifiling, 1sosorbide, adalat, vasodil 444
ASA, propanolol
Estreptoguinasa, dipiridamol
2. Transtornos Mentales .
Trasterno de la memora Zinaricina 290
Demencia senil Nimotop 290
3. Enfermedad de las Glandulas Endécnnas
Diabetes mellitus tipo |
Diabetes tipo Il Imsulina 250
Tiroiditis Tolbutamida, glibenclamida, diabenase 250
Nefritis, sindrome nefrotico y nefrosis Novotirol 245
Prednisona, rocantrol, alopurinol 588
4, Enfermedades del Aparato Digestive
Gastroenteritis
Gastritis Benzatropina 555
Coltis Ulcerativa Ursodicl, melox, 535
Estrefiimiento Corticosteroides, azulfidina, ranitidina 558
Enfermedad Acido Péptica Bellgunis, Plantago Psillium, sendsidos AB
Ulcera Péptica Omeprazol, ranitidina 533
Omeprazol, ranitidina 531
5. Enfermedades del Aparato Respiratong
Enfermedad pulmonar obstructiva
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (brongquitis | Fluidasa 491
cronica) Sulfato de terbutaline, bredadn, fluidasa 493
6 Enfermedades del Aparate Genttourinaric
Incontinencia unnana
Hipertrofia prostatica Tolterodine 588
Terazosina 600
7. Enfermedades del SN y Organos de los
Sentidos
Migrafia Sumatriptan 345
Epilepsia Fenitoina, carbamazepina, difenithidalto 345
Enfermedad de Parkinson Levodopacarbidopa® 332
8§ Tumgres
Tumores de los huesos Hidrocodona®, etodolac”, queterolaco, nubain 72
Cancer de mama Tamoxifen, etoedocac*, nubain 174
Tumor de [abio, cavidad bucal y faringe Etodolac™, nabumetona, nubain 149
9. Enfermedades de los Organos de los Senfidos
Preshicia (cequera} 369
Presbiacusia (serdera) ] ewans 388
10 Enfermedades Infecciosas
Herpes Zoster Aciclovir 053
| Amibiasis | Metrondazol __ 006

Fuente directa y Vademecum Farmacéutico.1992 *Sustancias activas que acusan xerostomia
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2.3.11 Ritmos circadianos
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Estudios realizados anteriormente, desarrollaron técnicas para realizar mediciones
en el ritmo del flujo salival. Adoptaron el método del estimulo constante, de
manera que pudieran medirse las variaciones en el ritmo de flujo diario y
argumentaron que las influencias resultantes en ritmos podrian ser un
constituyente importante de los ritmos diarios.”

2.3.12 Otros factores que influyen en el flujo salival

El trabajo mental y la emocién influyen en el ritmo de secrecion, pero en algunos
individuos aumenta, mientras que en ofros disminuye; los actos de deglutir y
bostezar, van seguidos por un incremento transitorio en los ritmos de flujo de la

parétida y después casi siempre por una pausa compensatoria.® (Tabla 2.4)

Tabla 2.4 Factores gue influyen en el flujo salival

Factores que influyen en el flujo salival

Gusto -~ olor
1. Estimulo Estimulacién de la mucosa oral
Movimientos de masticacion

Enfermedades sistémicas

Condiciones reumatoides € Sindrome de Sjorgen
Desdrdenes hormonales ej. Diabetes mellitus
Disfunciones del sistema inmuncldgiceo &f. Sida
Desdrdenes neurologicos el. Parkinson
Deshidratacion

2. Enfermedades y condicicnes sistémicas

La retina puede inducir impulsos simpaticos a la glandula salival,

Estimulos luminosos por |o tante el flujo salival se reduce en ausencia de luz

4  Estrés Bajo tension, disminuye [a tasa del flujo

5 Ejercicio La salivacion se inhibe durante el gjercicio muscular
Atrofia glandular — hipofuncién

6 Edad Disminucidn de la masticacion

Cantidad diaria de medicamentos que causan hiposalivacion

Hipersalivacion del embarazo

7 Tl i i6 i
Hormenales Hiposalivacién del climaterio

Si disminuye e! fluido corporal en un 8%, el flujo salival se reduce

8.  Hidratacidn al minime

Los pacientes irradlados terapéuticamente por cancer de cabeza

8. Radioterapia y cuello, padecen xerostomia

La causa mas comudn de xerostomia, es la inducida por

10.
0. Medicamentos medicamentos que causan hiposalivacion

Durante el suefie, el flujo disminuye al minimo, aumenta al

1 Ritmo cueadiano desperar v vuelve a disminuir por la tarde

12 Otros factores Eltrabaje mental y la emocidn ~ aumento o dismunucién del flujo

Sreebny L.M. et al. International Dental Journal. 1992
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2.4 METODOS DE RECOLECCION DE SALIVA
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Cuando medimos el flujo salival, el propésito y método de los procedimientos de la

recoleccion, deben ser explicados al paciente por adelantado. La saliva debe ser

colectada entre una hora 30 minutos y dos horas después de comer, o después
del ayuno nocturno. Los pacientes deben de ser instruidos de no hacer nada que
estimule el flujo salival previo a la recoleccion.

Esta prohibicion incluye no masticar nada, por ejemplo: comida, chicle, dulces,

fumar, cepillarse, realizar enjuagues o beber.’

Actualmente, existen varias técnicas para recolectar la saliva total estimulada.

Dentro de las mas utilizadas mencionaremos dos técnicas no dolorosas y faciles

de llevar a cabo:

a) Técnica de la Parafina.- Pedir al paciente que mastique una pastilla hecha a
base de parafina (50% cera de campeche y 50% parafina), en su boca hasta
que ésta se ablande (30 segundos), después pedirle que trague la saliva que
se produjo hasta este momento. Posteriormente se le indica que mastique la
pastilla de cera, como lo hace normalmente al comer, durante dos minutos.
Después, se le pide que escupa la saliva acumulada en su boca en la vasija
recolectora. Este procedimiento se repite dos veces mas. El volumen de la
saliva se mide en el recipiente y el flujo salivallse expresa en mL/min.%"

b) Método del acido citrico.- Se toma una solucién de acido citrico al 2% con un
hisopo y éste es frotado sobre la superficie laterodorsal de la lengua cada 30

segundos durante un periodo de dos minutos. Después la saliva

[
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es depositada dentro del recipiente recolector. Igual que en el método de la
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parafina, se repite todo el procedimiento dos veces mas, hasta completar los
seis minutos. Como se menciond anteriormente, el flujo se expresa en
mL/min.>®

También existen técnicas que son dolorosas para el paciente, pero Gnicamente se

utilizan al realizar estudios de glandulas mayores o menores.’

2.5 pH Salival

El pH (potencial de hidrogeno) es una medida de la actividad del i6n hidrégeno en
solucion y esto nos muestra el grado de alcalinidad o acidez de una sustancia.®

El pH de la saliva es extremadamente sensible a la velocidad del flujo, sobre todo
en condiciones de reposo y los resultados no tendran ningdn valor si no se
controla este factor. También se establece que la naturaleza det estimulo no tiene
importancia, si se aplican dos estimulos diferentes ajustando su intensidad de
manera que se produzca el mismo ritmo del flujo, el pH sera el mismo.*°

La saliva varia en pH durante el dia y esto es controlado por la velocidad del flujo,
aungue no se sabe con certeza. Durante el suefio, el pH disminuye
supuestamente porque el ritmo de flujo es casi cero, aunque el pH de la placa
durante el suefio es alto debido a la produccién de alcali. En las comidas e! pH se
eleva porque el ritmo del flujo aumenta. Después de una comida, invariablemente
se ha encontrado que el pH disminuye por debajo del nivel en ayuno al cual
regresa en una o dos horas.® En la tabla 2.5 se muestran los valores de pH salival.
Una de las formas en gue la saliva protege los dientes contra la caries, es

neutralizando y amortiguando los acidos. El pH vy la capacidad amortiguadora de
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la saliva son los encargados de realizar dicha tarea, y ésta difiere entre cada
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individuo.'?

Tabla 2.5 Rangos de pH salival estimulado
pH salival estimulado

Acido 1.00-6.49
Neutro B8.5-7.5
Alcalino 7.51-14.00

Seif Tomas. Cariologia. Especialidades Medicodontolégicas. 1997

El pH critico es el que permite que exista un balance entre la hipersaturacién y la
instauracion de calcio y fosfato de la saliva; por debajo de éste valor, el material
inorganico de los dientes puede disolverse en ella. El factor de elevacion del pH
ayuda a eliminar la glucosa de la placa e incrementa la formacién de bases.
Debido a que en el pH critico intervienen numerosos factores, no puede calcularse
con precisién. Las comparaciones entre los cambios de pH en la placa de sujetos
con caries activas y libres de caries, apoyan éste concepto y sugieren que la
caries sblo se presenta si el pH disminuye a menos de 5.2.

Al bajar el pH salival volviéndose mas acido, se puede incrementar su actividad
cariogénica, dicha actividad esta intimamente asociada con los altos niveles de
microorganismos, tales como: Strepfococcus spp, Lactobaciflus spp y

Actinomyces spp.>1%%

2.6 Capacidad amortiguadora de a saliva

Al igual que existe una relacion entre pH vy flujo salival, también existe una
relacion del flujo salival con !a capacidad amortiguadora. La capacidad
amortiguadora (buffer) es el poder que tiene la saliva para corregir los cambios de

pH cuando se adicionan acidos o bases de una solucidén compleja (por ejemplo, la
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fermentacion de los azicares), actuando diferentes sistemas reguladores, que
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trabajan neutralizando los iones que tienden a alterar el pH de la solucién.®

Los reguladores salivales contienen bicarbonatos, fosfatos y urea. El bicarbonato
es derivado parcialmente del plasma, de Ia actividad metabdlica de las glandulas
ductales y de la accion de las anhidrasas carbonicas. Una vez gue el bicarbonato
se encuentra en la cavidad bucal, éste forma complejos con las mucinas salivales,
las cuales se absorben en las superficies bucales, de esta manera la funcién
protectora de las mucinas se incrementa notablemente favoreciendo la produccion
de una barrera amortiguadora que evita la penetracion de las sustancias acidas a

las mucosas bucales y el esmalte de los dientes.®®

Esto lo demostrd Lilenthal (1955), quien midio el efecto amortiguador de la saliva
antes y después de la eliminacion de bicarbonato por una corriente de aire libre
de CQO2z a un pH de 5 antes y después de la didlisis, que eliminé tanto los fosfatos
como el bicarbonato, pero que no elimind las grandes proteinas. La eliminaciéon de
bicarbonato reduce considerablemente el efecto amortiguador (figura 2.1) v la

dialisis lo elimina por completo.

Concluyd que el bicarbonato es el regulador mas importante, el fosfato tiene cierta
accion y las proteinas no pueden considerarse como reguladores de la saliva, pero

si lo son de la placa.?



Capitulo 2: Flujo, pH y capacidad amortiguadora

pH -

1-0 20
mi (LOZN HC)
Figura 2.1

El sistema bicarbonato es bajo en saliva no estimulada y aumenta a medida que la

saliva es estimulada.?
La capacidad amortiguadora (B) de un acido débil (como el acido carbonico) a un
valor de pH esta expresada por:

B= 2.3 x M x K x (H")
[K X (H")1

Donde M es la concentracién del amortiguador y K es la constante de disociacién.
Esta ecuacidn muestra que B es directamente proporcicnal a la capacidad

amortiguadora de la saliva y que alcanza su méaximo en pH = pK.

El sistema amortiguador del bicarbonato esta basado en el siguiente equilibrio:
H:COs5 «» HCO; + H*

El pK de este sistema en la saliva es cerca de 6.1 a 6.3 el valor de la maxima

capacidad amortiguadora de éste valor de pH:

K= (H") (HCO3)
(H2C05)

Cuando la concentracion HCO5™ y H,COs son iguales, el pH de la solucién es igual

al pK. que es de 6.1 a 6 3. El 4cido carbodnico es muy inestable y el equilibrio solo

3



4 &

se da transitoriamente; da lugar a CO; y agua. Ei complefo equilibrio se podria
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describir asi:

CO, +H,0 & Hy,CO3 < HCOs +H
Al formarse o afiadir acido a este sistema de niveles fisiologicos de pH, los
protones son captados por el HCO3;. Mientras estén presentes los sistemas de
bicarbonato no se producira ningiin cambio en el pH. El equilibrio se mantiene por
un cambio de sentido hacia la izquierda de la ecuacion. Este produce finalmente
una liberacion de CO, a la fase de gas en un rasgo importante del sistema
bicarbonato. Este fendbmeno es esencial para la accion amortiguadora del sistema
bicarbonato.?
El sistema amortiguador del fosfato funciona basicamente por el mismo principio
general que el sistema bicarbonato, excepto por el hecho de que no implica un
cambio de fase. El sistema amortiguador del fosfato consta de H.PO. vy HPO4Z.
Omitiendo el catién podemos escribir el siguiente equilibrio:

H.POs < HPO” + HY

Este sistema tiene un pK de 6.8 a 7.0 que cae dentro de los valores normales de
pH salival, permitiendo al sistema fosfato operar cerca de su maximo poder
amortiguador.?
En la saliva se secreta urea constantemente, existiendo microorganismos de la
placa dental, como el Haemophilus parainfluenza, que hidrolizan la urea salival en
amoniaco y CO;. El amoniaco que se produce por éstos microorganismos, actia
como amortiguador de acidos ya que eleva el pH salival. Todos los sistemas

amortiguadores actuan juntos para mantener el pH salival por encima de seis.’
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Ei efecto amortiguador es alto inmediatamente al levantarse por la mafiana, pero
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disminuye con rapidez y aumenta aproximadamente 15 minutos después de los
alimentos. Existe una tendencia ascendente en el efecto amortiguador durante el
dia hasta que por la tarde casi siempre tiende a bajar.’

La capacidad amortiguadora de {a saliva, disminuye cuando hay un nivel bajo de
salivacion, por lo que aumenta |a cantidad de bacterias acidtricas y acidogénicas.?
Los mecanismos amortiguadores contrarrestan la acidez producida por los restos
alimenticios que se depositan sobre las superficies de los dientes cuando éstos
son fermentados por las bacterias, produciendo acido lactico, acido acético, acido
propidnico entre otros, que conducen a la descalcificacion de los tejidos duros del

diente y posteriormente a la caries dentatl.®

2.6.1 Determinacion de la Capacidad Amortiguadora

Existen varios métodos para determinar la capacidad ambrtiguadora de la saliva.
Un método simple, que consiste en agregar a 1 mL de saliva estimulada , 3 mL de
una solucion de 0.005 Molar de HCI , junto con una gota de octanol (que previene
la formacién de espuma).®®'*'® Se mezcla vigorosamente y después de 20
minutos se mide el potencial de hidrégeno. El resultado de la capacidad
amortiguadora, esta relacionado con la concentracion original de bicarbonato.
Dicho metodo puede predecir si la saliva es capaz o no de impedir que el pH baje
facilmente desde los valores fisiologicos.®

La capacidad amortiguadora de la saliva se mide facilmente mediante el metodo
Dentobuff (Orion Diagnéstica, Espoo, Finlandia). Se utilizan tiras reveladoras que

se encuentran impregnadas con indicadores quimicos, estas son cubiertas



@8

con la saliva del paciente. El color que se produce indica la capacidad
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amortiguadora de la saliva de 4cidos y bases.? (Tabla 2.6)

Tabla 2.6 Rangos de capacidad amortiguadora salival estimulada
Capacidad amortiguadora salival

Baja 1.00-4.99
Normal 5.00-7.00
Alta 7.10-14.00

Seif Tomas. Cariologia. Especialidades Médicodontolégicas. 1997

2.6.2 Capacidad amortiguadora y su relacion con caries

La capacidad amortiguadora de la saliva, es el mejor indicador de la actividad
cariogenica. Los pacientes con una alta capacidad amortiguadora, generalmente
son resistentes a los procesos cariosos; los pacientes que tienen una baja
capacidad amortiguadora en la saliQa, generalmente son susceptibles a la caries
dental. Esta relacion se puede llevar a cabo en una forma mas precisa si se realiza
un conteo de concentracidén de Lacfobaciflus spp en la saliva. Los pacientes con
una alta capacidad amortiguadora y conteos bajos en Lactobacilllus spp indican
una tendencia a ser resistentes a la caries dental. Los pacientes con una baja
capacidad amortiguadora y conteos altos en Lacfobacilllus spp indican una

tendencia a padecer caries activa.?



CARIES RADICULAR

3.1 DEFINICION DE CARIES
La caries dental es una de las enfermedades infecciosas de mayor prevalencia en
el hombre y que continlia manteniéndose como uno de los principales problemas
de salud publica a nivel mundial. "

La caries dental es la destruccion localizada de los tejidos duros del diente,
ocasionada por la accion bacteriana. La caries dental es una enfermedad en la
cual los tejidos duros del diente son modificados y eventualmente disueltos.”*
También se define como la descomposicion molecular de los tejidos duros del
diente que involucra un proceso histoquimico y bacteriano, el cual termina con
descalcificacion y disolucidbn progresiva de los materiales inorganicos vy
desintegracion de su matriz organica.®

La caries dental es una enfermedad multifactorial en la que existe interacciéon de
tres factores principales: El huésped (particularmente la saliva y los dientes), la
microbiota y el sustrato (la dieta). Ademas de éstos tres factores, debera tenerse
en cuenta uno mas, el tiempo, el cual debera considerarse en toda exposicion
acerca de la etiologia de la caries, es decir, para que exista caries debe haber un
huésped susceptible, una microbiota oral cariogénica y un sustrato apropiado que
debera estar presente durante un periodo determinado.?®?® (Figura 3.1)

La saliva forma parte importante del equilibrio en la interaccién de la eticlogia de la
caries. Cuando existe una disminuciéon en la produccion del flujo salival, dicha
interaccién se altera hacia un mayor desarrollo de caries debido a la baja
exposicion de fluoruros salivales, a una disminicion de la autoclisis dando lugar a

una mayor permanencia de placa en superficies dentales.*

Fl
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Figura 3.1 Diagrama de la caries dental
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Seif Tomas. Cariclogia. Actualidades Médico Odontologicas. 1997
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La caries es una lesién penetrante, mas que una destruccion de la superficie
externa del esmalte, demuestra la difusion de acido hacia el interior.® Aquellas
areas de los dientes que no estén protegidas por la autolimpieza, tales como
fosetas, fisuras y puntos de contacto, son mas susceptibles a presentar caries

dental que aquellas expuestas a la autolimpieza, tales como superficies linguales y

bucales.’

La formacion de cavidades cariosas comienza como pequefias areas de
desmineralizacién en [a superficie del esmalte, progresando a través de la dentina
y legar a la pulpa dental. La desmineralizacidén es provocada por acidos, en
particular el acido lactico, producido por la fermentacion de los carbohidratos de la

dieta realizada por los microorganismos bucales. La formacion de la lesion
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involucra la disolucion del esmalte y fa remocion de los iones de calcio y fosfato,

Capitulo 3: Caries Radicular

asi como el transporte hasta el medio ambiente circundante. Esta etapa inicial es

reversible y la remineralizacion puede ocurtir con la presencia de fluoruros.?

3.2 ETIOLOGIA DE LA CARIES CORONAL

Existen numerosas evidencias que han permitido demostrar que la placa dental es
un prerrequisito indispensable para la iniciacion de la caries dental. El grado de
cariogenicidad de la placa dental es dependiente de una serie de factores que
incluyen:

1. Lla localizacién de la placa y microorganismos presentes en placa, zonas
especificas del diente como son las superficies lisas, fosetas, fisuras y
superficies radiculares.

2. El gran nimero de microorganismos concentrados en areas no accesibles a
la higiene bucal 0 a la autolimpieza.

3. La produccién de una gran variedad de acidos (acido lactico, acético,
propidnico, etc.) capaces de disolver las sales de calcio del diente.

4. La naturaleza viscosa de la placa favorece la retencidén de compuestos
formados en ella y disminuye la difusion de elementos neutralizantes hacia
su interior. %

3.3 FACTORES QUE AFECTAN EL PROCESO DE LA CARIES
Los factores que influyen en una cavidad cariosa pueden agruparse de la siguiente

manera:

-4
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A

C.

Velocidad de flujo y viscosidad de Ia saliva.- Hay evidencia que la relativa
ausencia de caries se asocia con un rapido flujo de saliva. Un flujo rapido
de saliva movil bien regulada reduciria la disminucion en el pH de la placa y
tenderia a remover las bacterias y los desechos de alimentos hacia el tracto
digestivo. La baja viscosidad en la saliva estd asociada con un indice de
caries bajo.

Actividad antibacteriana.- Algunos de los componentes salivales son
bactericidas o© bacteriostaticos que actuan como reguladores de la
microbiota oral.

Amilasa salival.- Existen informes contradictorios sobre la relacién entre la

actividad de la amilasa salival y la intensidad del ataque de caries.

. El espaciamiento de los dientes.- Si el arco dental esta bien desarrollado y

los dientes estan espaciados en forma adecuada y ocluyen
satisfactoriamente, hay pocas o ninguna areas de estancamiento y por

tanto, hay menos oportunidad de ataque bacteriano.?®

3.4 PREVALENCIA DE CARIES

La prevalencia de la caries depende de cuatro factores de riesgo:*

a) Flujo salival

b) Frecuencia en el consumo de azucares

c) Promedio o frecuencia dela limpieza dental

d) Grupo social
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3.5 CARIES RADICULAR

Capitufo 3: Caries Radicular

3.5.1 ANTECEDENTES

La enfermedad de caries radicular no es un fenémeno nuevo,*' es una
enfermedad antigua, que persiste hasta nuestros dias.** De hecho existen
evidencias antropoldgicas que muestran la existencia de la caries radicular en
restos de dientes y mandibulas encontradas.®® El examen de craneos antiguocs
revela que la caries radicular era comin en el hombre del pasado: egipcio,
anglosajon primitivo, indio norteamericano, peruano precolombino y mas.*

En la civilizacion moderna la fluoracién del agua, prbgramas de odontologia
preventiva y mejores materiales de restauracion dental, hacen que sea mayor la
probabilidad de conservar los dientes durante mas tiempo. En consecuencia,
existe una mayor posibilidad de que se presente recesidon del fejido gingival como
resultado de la enfermedad periodontal, la superficie expuesta de cemento es
entonces vuinerable al ataque de la caries radicular®® y se cree que en los
proximos 50 afios fa caries radicular serd la enfermedad bucal dominante en
adultos.®' Los factores detras de éstas sospechas son:

1) Cambios demograficos en la distribucién de edades de la poblacion, ya que
paises industrializados han demostrado que la edad de la poblacion se
incrementara en los proximos 25 afios, aumentando el porcentaje de
individuos de 65 afios o mag 30313336

2) Incremento en la retencion de dientes debido a que se ofrece atencidn a la
poblacién (nifios, adolescentes y adultos), combinado con los efectos de la

exposicion al fluoruro y los posibles cambios en los habitos preventivos,
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incluyendo la dieta. Es por eso que la prevalencia de caries radicular ocurre

principalmente en ancianos.®"**%

3) La falta de posibilidad y la ampliacion en la utilizacion de métodos para
prevenir la recesion gingival asociada a enfermedad periodontal.®’ Existen
factores que provocan la exposicién de las superficies radiculares al medio
ambiente oral como: lesiones mecanicas ocasionadas por higiene

onral;3°'35

recesion gingival ocasionada por enfermedad periodontal;***® como
resultado del tratamiento en cirugia periodontal;®**® la colocacion de
restauraciones dentales cercanas al borde gingival;®* o por la combinacion
de todos éstos factores.®

4) Tambien se debe fomar en cuenta la peculiar estructura y bioguimica de la
superficie radicular (cementc), que aparentemente es mucho mas

vulnerable a la destruccion quimica y mecanica, en comparacion con la

resistencia que presenta el esmalte dental.*

3.5.2 DEFINICION DE CARIES RADICULAR

La caries radicular es una lesion pequena y progresiva que se presenta en [a
superficie de la raiz ocasionada por la invasidbn microbiana. Se le conocce con
diversos nombres, como caries cemental, caries cervical y caries senil.*®

La caries radicular se presenta cuando existe una recesion gingival y la superficie
radicular del cemento y la dentina se encuentra expuesta al medio ambiente oral.
Las lesiones con caries en la superficie radicular son en su mayoria

supragingivales y se encuentran asociadas con la colonizacion de bacterias
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presentes en placa, aunque no todas ias superficies radiculares se encuentran

Capitulo 3: Caries Radicular

cubiertas por placa.?

3.5.3 ETIOLOGIA

La etiologia de la caries radicular sugiere que la microbiota de la placa, cemento y
dentina radicular cariada es compleja e incluye una gran cantidad de
rmicroorganismos miembros de los grupos anaerobios facultativos grampositivos,
anaerobios estrictos grampositivos, anaerobios facultativos gramnegativos vy
anaerobios estrictos gramnegativos. Por lo tanto se demuestra una etiologia de
tipo polimicrobiana siendo esta esencial para la iniciacion de la caries en la

superficie radicular.?®

3.5.4 LOCALIZACION

Este tipo de lesiones cariosas se pueden encontrar por debajo de la unién
cemento-esmalte y/o en cualquier superficie dental que presente exposicion
radicutar.®

La caries radicufar tiene ligera profundidad que es menor a dos milimetros. La
caries de la raiz se inicia en la unién amelo-cementaria o cerca de ella, aparece
Unicamente cuando el cemento se encuentra éxpuesto, por esta razén es mas
frecuente en personas de edad, se presenta con mayor frecuencia en las

superficies bucal, lingual y proximal.?® (Figura 3.2)
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Figura 3.2 Localizacién de la caries radicular
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Schiipbach. Caries Research, 1996

En 1997 un estudio de 5 afios realizado en Suecia, sobre incidencia de caries
radicutar en individuos de 60, 70 y 80, se llego a la conclusién de que los molares
superiores son los dientes mas afectados por la caries radicular, seguidos por los
caninos y premolares superiores e inferiores, siendo los incisivos de ambas
arcadas, los menos afectados en la lista. También refiere que las superficies
bucales inferiores y las superficies distales superiores tienen la prevalencia mas
alta de caries radicular. Por lo tanto, las superficies linguales son las menos
afectadas.*

En 1996, se realizd un estudio de 5 afios en una poblacién de Carolina del Norte
en ancianos de una casa hogar para localizar patrones de distribucion de caries
radicular. En este estudio se observo que hay ancianos que presentan recesion
gingival en todos los dientes, pero la prevalencia es mayor en los primeros

molares e incisivos inferiores. Estos resultados afirman, como una regla, que los
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inferiores anteriores en sus caras proximales, son los dientes con mayor
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prevalencia de caries radicular.*®

En realidad, se desconoce la verdadera localizacidn de los dientes y las
superficies afectadas por caries radicular, debido a que los resultados de Fure no

coinciden con los resultados de Lawrence en sus respectivos estudios.***°

3.5.5 CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA CARIES RADICULAR

La caries radicular se define como una lesion descalcificada que se localiza por
debajo de la union cemento-esmalte o en cualquier superficie radicular, 34394042
Este tipo de caries no se ve claramente, es suave al tacto, con frecuencia se
percibe en una zona decolorada y se caracteriza por la destruccién del cemento
con penetracion de la dentina subyacente, a medida que la lesion progresa, se

extiende en forma circular en lugar de hacerlo en profundidad.?

Existen dos tipos de caries radicular; activa e inactiva.

La lesién inicial aparece en estados tempranos, como una pequefia y bien definida
] . . 39

area decolorada, localizada en la unidén cemento-esmalte.

La lesion activa se observa con una coloracion amarillenta o café claro. Se puede
apreciar con un instrumento gue su superficie es suave y correosa, ademas de
no presentar cavidad obvia, 3394943

Las lesiones activas tienden a extenderse lateralmente haciendo coalescencia

con lesiones menores de dientes vecinos.®® También tienden a expanderse
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apicalmente conforme el margen gingival retroceda por enfermedad
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periodontal 244

Las lesiones inactivas tienen una coloracion mas obscura, casi negra, de
consistencia brillosa y dura,’® debido a que la superficie de dichas lesiones se
encuentra completamente remineralizada, ademas de presentar esclerosis en los

tubulos dentinarios. (Tabla 3.1)

Tabla 3.1 Tipos de caries radicular

TIPO COLORACION TEXTURA CAVIDAD
Opacas de color Irregular, En algunos casos, no
ACTIVA blanquizco, amarillento | correosa y suave a la presenta cavidad
o café claro presibn obvia
Brillosas de color Regulary Su cavidad se
INACTIVA café, café obscuro dura a encuentra totalmente
0 negro fa presidn remineralizada

Rosen B et al. Caries Research, 1996
Las lesiones de caries radicular inactiva difieren de las lesiones de caries radicular

activa en:

1. Las lesiones inactivas tienen un mayor contenido de minerales en la capa
superficial que las lesiones activas.

2. Ausencia de bacterias viables en tubulos dentinarios de lesiones inactivas.

3. Las lesiones inactivas son impermeables a la tincién con pastillas reveladoras.

4. Las lesiones inactivas tienen gran resistencia a la dilucion acida y a la actividad

de enzimas proteoliticas.”

3.5.6 GRADOS DE CARIES RADICULAR
¢ Grado |.-Lesiones incipientes, no existe defecto en la superficie.
e Grado ll.- Lesiones con una profundidad aproximada de 0.5 mm o menos.
o Grado lll.- Lesiones con cavidad franca mayores a 0.5 mm de profundidad.
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e Grado IV.- Lesiones francas que involucran el conducto radicular.*”

Capitulo 3: Caries Radicular

(Figura 3.3)

Figura 3.3 Grados de Caries Radicular
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Schiipbach. Caries Research, 1996

3.5.7 EPIDEMIOLOGIA

La caries radicular se relaciona directamente con la caries coronal, debido a que
los microorganismos existentes en la caries coronal también se encuentran
involucrados con la caries radicular, no de la misma forma, pero si estan

relacionados.*®
La saliva le sirve a los microorganismos que provocan la caries radicular como

medio de transporte y ademas le aporta los nutrientes y pH satisfactorio si no
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existe una higiene correcta;'’ si existe hiposalivacion se ocasiona una mayor
acumulacion de placa bacteriana y por lo tanto un incremento en la cantidad de
microorganismos anaerobios en boca, dando lugar a un incremento en el riesgo de
padecer caries radicular.'>*

La enfermedad periodontal y la caries radicular estan fuertemente asociados, ya
que la recesion gingival es un antecedente condicional para el desarro[lo de
microorganismos que provocan caries radicular.?®4"48

También se toma en cuenta la creciente retenciéon de dientes en adultos y
ancianos, que estan mas predispuestos a una recesion gingival y por lo tanto, a

una lesiéon de caries radicular.®!33-35.39.46

3.5.8 HISTOPATOLOGIA

El contenido inorganico del tejido de las lesiones radiculares cariosas disminuye
durante el proceso de invasion microbiana y esto se incrementa conforme avanza
la penetracion de las bacterias, que a su paso, desmineralizan la dentina.*’
Microradiograficamente, las lesiones tempranas de caries radicular se muestran
como zonas radiollicidas profundas que parecen hipermineralizadas.*

La superficie del cemento cariado tiene cambios estructurales, mostrando
apariencia de panal de abejas o pequefas depresiones concavas. Esto se debe a
la destruccién de cristales de apatita ocasionada por la penetracién bacteriana en
el cemento radicutar.®

En lesiones mas avanzadas, los microorganismos invaden los tubulos dentinarios,

que se pueden extender hasta los conductos pulpares.™
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3.5.9 PREVALENCIA DE CARIES RADICULAR EN SUJETOS ANCIANOS

Capitulo 3: Caries Radicular

En paises del primer mundo, se han observado importantes cambios en la salud
dental. Esto ha mostrado un incremento de personas de edad avanzada que
retienen una mayor cantidad de dientes naturales.3*40414447.53

Ante eéste fendmeno, existe un aumento en la posibilidad de padecimientos
dentales en ancianos, como la enfermedad periodontal:*” tratamientos quirdrgicos;
lesiones mecanicas o la combinacion de todos estos factores, que dan como
resultado, recesiones gingivales.***'** | as recesiones gingivales dejan expuestas
al medio ambiente oral a las superficies radiculares que son rapidamente

39,40,53

colonizadas por microorganismos que pueden ocasionar caries radicular, es

por eso que la prevalencia de caries radicular en ancianos es alta.*”*

En cuanto a la prevalencia,®® han encontrado que mas del 90% de los ancianos
han tenido experiencia de caries coronal a pesar de que ia caries dental en el
anciano generalmente involucra las superficies radiculares o se presenta como
una lesion secundaria alrededor de restauraciones previas. Como consecuencia
de la recesion gingival, las superficies radiculares son mas susceptibles a la
destruccion mecanica del esmalte, debido a la estructura de la dentina y el
cemento. La prevalencia de caries radicular en ancianos es mas alta que en los
grupos de edad menor; varia entre 13% y 89% segin la metodologia que se haya

utilizado y esta positivamente asociada con el numero de superficies en riesgo.*®

En 1999, Borges afirma que la caries radicular se puede convertir en un problema

mayor debido al aumento con la edad de la exposicidén de las superficies dentales.
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Ademas [os ancianos estan mas frecuentemente en riesgo de cambiar su situacion

Capitulo 3: Caries Radicular

médica y social, lo que también aumenta el riesgo de caries dental. Los resultados
de su estudio realizado en una poblacion anciana de la Ciudad de México, fueron
que la prevalencia de la caries coronal fue del 98.2%, la prevalencia de caries

radicular fue de 40.2% para toda la poblacién.*

3.6 INDICE RADICULAR DE KATZ

Para poder hablar de un indice de caries radicular, es indispensable nombrar al

Dr. Katz (1984), que desarrollé el indice de prevalencia de caries radicular. >’

La caries radicular no es un fendmeno nuevo, de hecho, existen evidencias

antropoldgicas que muestran la existencia de caries radicular y coronal en restos

de dientes de personas de civilizaciones antiguas.®’

Con el paso del tiempo, ha habido un aumento en el nimero de caries radicular y

en los proximos 50 afos, la caries radicular sera la enfermedad oral dominante en

adultos®. Los factores de éstas sospechas son:

1. Cambios demograficos en la distribucién de edades en la poblacion.

2. Incremento de la retencion de dientes en los afios maduros. Esto se ocasiona
por los efectos por la exposicion al flor (agua y sal); por los cambios en los
habitos preventivos y en la dieta.

3. La ausencia de métodos preventivos contra la recesion gingival.

Estos factores sugieren que con el paso del tiempo, mas personas se encontraran
con la posibilidad de presentar enfermedad periodontal que ocasione recesion

gingival y por lo tanto, superficies susceptibles a caries radicular.™

18
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Es por eso que existe la necesidad de llevar a cabo examenes epidemiologicos

Capitulo 3: Caries Radicular

para conocer su etiologia y los factores de riesgo asociados con la caries

radicular.®'

Katz (1984) afirma que el RCI es un método facil de utilizar para reportar caries
radicular en estudios epidemioldgicos descriptivos y analiticos. Permite una mejor
comparacion entre poblaciones, interpretaciones mas claras de factores de riesgo

y asesoria precisa de agentes preventivos y tratamiento.*!

3.6.1 Criterios para definir caries radicular
¢ Criterio visual y tactil.-

a) Lesiones que muestran cavidades ordinarias en cualquier superficie
radicular que muestre cavidad franca y cualquiera de las dos siguientes:

-Obscura o apariencia descolorida.
-Pegajosa o consistencia correosa cuando se le aplica presion
moderada.

b) Lesiones sin cavidad ordinaria- Cualquiera de las superficies
radiculares con apariencia obscura o descolorida, con cualquiera de las
dos siguientes:

-Sensacion pegajosa de consistencia correosa al aplicar presion

moderada.

-Sin ninguna evidencia tactil (lesiones inactivas)
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¢ Criterio radiografico

¢ Localizacidn de la superficie

La fc’urrﬁula para determinar el RCl es:

Niumero de lesiones cariosas radiculares

Namero de dientes o superficies con recesién gingival

X 100 = RCI

El resultado es en términos epidemioldgicos, una proporcion de sitios afectados

entre los que estan en riesgo de caries radicular.

lLos datos para obtener el RCI son recolectados de la siguiente manera:

Estado Dental

M

D

B

Obturado con recesion

Recesion con canes

Sin recesién

Dientes perdidos

Recesion sin caries




MICROORGANISMOS ASOCIADOS A CARIES RADICULAR

4.1 ANTECEDENTES

Aunque existen diferencias de opinion acerca de como y cuales microorganismos
producen lesiones cariosas y también como las producen; en general se acepta
que la caries radicular no se presenta sin microorganismos.?® También es
importante mencionar que no toda la microbiota de la caries radicular esta
implicada en el mismo grado, tomando en cuenta que existe una sucecion

microbiana para su desarrolio.?

4.2 CONSIDERACIONES ECOLOGICAS

En primer lugar, debe existir recesion gingival para que las superficies radiculares
queden expuestas al medic ambiente oral."""? E| cemento y la dentina radicular
son ricos en componentes organicos y al ser expuestos proveen un ambiente
adecuado para la acumulacién bacteriana y el desarrollo de la caries radicular.>®
L os rasgos clinicos e histopatologicos de la caries de la superficie radicular no son
iguales a los de la caries del esmalte, lo que indica diferencias en los dos
procesos. La acumulacion bacteriana supragingival se caracteriza por una
complejidad de géneros bacterianos que varia segun el lugar. Esto hace dificil
asociar los grupos de bacterias especificas.>*®

En la caries radicular son importantes las bacterias acidéfilas y altamente
acidogénicas, aungque también aquellas que poseen actividades proteoliticas y

peptidoliticas.®
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Bacterias acidogénicas.- La mayoria de los géneros dominantes en la placa
dental y en la saliva, pueden metabolizar azticares o carbohidratos en acido
lactico, que desmineraliza la superficie radic;urar, por ejemplo: Streptococcus
mutans, Laclobaciflus salivarius, Actinomyces viscosus, Leptotrichia buccalis y
Selenomonas noxia.***%" También estan presentes organismos incapaces de
hidrolizar carbohidratos, que a su vez, fermentan &cidos organicos, por
ejemplo: Bacteroides gracilis, Pomphyromonas endodontalis, Fusobacterium
nucleatum y Veillonella dispar® |Las bacterias acidogénicas estan
invariablemente en la placa y en la saliva de individuos con caries radicular

activa, caries radicular inactiva y en los libres de caries radicular. >**%7

Productos finales Acidos.- El acido lactico y el acido acético influyen en el
proceso de desmineralizacion del diente. La exposicién de la placa a azlcar o
hidratos de carbono produce cambios en la proporcion y cantidad de diversos
acidos, con un aumento en la concentracién de acido lactico. Este acido es el
mas importante en la desmineralizacion del esmalte. Otros acidos, como el
acido acético contribuyen a la formacién de la lesidn puesto que la mezcla de
acidos acetico y lactico tienen propiedadeé aditivas dque desmineralizan el

esmalte 2

Velocidad de produccién de acido.- La mayoria de los microorganismos
presentes en la placa dental y la saliva son acidogénicos, la capacidad de

produccion de acido varia segun las diferentes especies.?

P
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Bajo condiciones optimas, algunas b;'acterias son capaces de producir acido mas
rapido que oftras por ejemplo, la velocidad de produccién acido de los
Streptococcus es mayor que fa de los Actinomyces.?

Los Lactobaciflus son particularmente acidéfilos, éstas bacterias pueden crecer a
un pH de < 5.0 y 5.2. En un ambiente 4cido creado por todas las bacterias
acidogenicas en la placa y la saliva, éstos microorganismos mantendran su
capacidad de producir acido y disminuir el pH. Esto es importante en Ia

desmineralizacion del esmalte.??

Acidogénesis en saliva.- Los Lactobacillus son microorganismos que requieren
de un pH muy bajo para su desarrollo. Anteriormente se creia gue los
Lactobacillus eran las bacterias primordiales de la caries; ésta teoria se retracté
cuando se demostrd que los conteos de Lactobacilius en placa bacteriana son
muy bajos, pero muy altos en la superficie de la lengua.** Posteriormente, se
demostrd la correlacion positiva entre el nimero de Lactobaciflus por mililitro de
saliva y la experiencia de caries. Esta relacién es vista como el reflejo del total de
los carbohidratos consumidos que favorecen el crecimiento y la acidogénesis de
estas bacterias en la lengua. Al descamarse las células epiteliales de la lengua,
éstas flotan en la saliva junto con los Lactobacillus, dando como resultado un pH
salival acido apropiado para el desarrollo de otras especies bacterianas
cariogénicas.*?

El 90% de los conteos de UFC/mL de saliva, son bacterias grampositivas.*

Bacterias productoras de alcali.- Se conoce que la microbiota de la placa dental
genera compuestos alcalinos, en el ayuno los niveles de pH de la placa son mas

altos que en la saliva. Los productos alcalinos se forman a través del metabolismo

'
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de la urea a amoniaco y CO;, asi como de la descarboxilacion de los acidos de la
placa, a aminas. Los bacilos gramnegativos también contribuyen la produccion de
compuestos alcalinos por su capacidéd de producir aminoacidos. El pH de la placa
dental se incrementa como resultado de éstos procesos metabdélicos. Es un factor
que contribuye a la remineralizacién después de un ataque inicial de caries.
No todas las bacterias acidogénicas en la placa dental pueden ser
consideradas como implicadas en el proceso de la caries dental en el

mismo grado.?

4.3 MICROORGANISMOS PRESENTES EN LA CARIES RADICULAR

Se debe precisar la relacién que existe entre la microbiota de la caries radicuiar y
la microbiota de la placa dental que cubre las superficies radiculares expuestas.*”
La caries coronal esta relacionada con la prevalencia de Strepfococcus spp,
Lactobacillus spp y Actinomyces spp dando evidencia de que la presencia de
éstas bacterias favorecen el desarrollo de la caries radicular,>31:%235.47.49.50
Algunos de los microorganismos presentes en la caries radicular son diferentes de
fos que se encuentran en lesiones de otras superficies lisas debido a que la lesion
inicial es en el cemento y dentina, no en el esmaite.®®

La agregacidén microbiana gque se encuentra sobre la superficie radicular es poco
conocida.'® Algunos de los géneros mas encontrados en lesiones de caries
radicular son: Actinomyces viscosus, naeslundii, georgiae, odonfolyticus, israeli;

Streptococcus oralis (sanguis, gordonii, oralis, mitis, anginosus, constellatus,
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intermedius) y Streptococcus mutans (cricetus, ferus, mutans, rattus, sobrinus); y

Capitulo 4; Microorganismos asociados a caries radicular

Lactobacillus salivarius, casei, acidophilus, plantarum, oris, graceri, brevis y
fermentum; dando evidencia de que la presencia de éstas bacterias favorecen su

desarrollo 3323853

Tambien existe relacion de la microbiota de las superficies radiculares con los
géneros grampositivos Staphylococcus epidermidis; Eubacterium yurii, nodatum,
timidum; Rothia dentocariosa; Bifidobacterium dentium>*%*" asi también los
géneros gramnegativos de bacilos como Bacteroides gracilis, Porphyromonas
endodontalis y gingivalis, Fusobacterium nucleatum, Prevotella intermedia,
loescheii, melaninogenica, denticofa, buccae y oris; Mitsuokella dentalis,
Selenomonas noxia, Capnocytophaga sputigena y ochracea, Eikenella corrodens,
Wolinelfa curva, Campylobacter consisus, Neisseria sicca y espiroguetas como
Treponema denticola.® También se encuentran levaduras como Candida

albicans.>*?*" En ia tabla 4.1 se muestra la microbiota de la caries radicular.

4.4 MODO DE ACCION BACTERIANO

Se sabe que el nimero de bacterias presentes en lesiones iniciales es menor que
en lesiones avanzadas, lo cual es de esperarse por el modo de accién bacteriano,
que consta de sucesion de poblaciones microbioldgicas en lesiones iniciales y
avanzadas.* Se ha demostrado que las especies dominantes en lesiones iniciales
de caries radicular son Acfinomyces viscosus, Streptococcus mutans y
Streptococcus sanguis.****® El porcentaje de algunas especies de Lactobacillus

en lesiones iniciales es mas alto en comparacion a lesiones avanzadas.*®

.
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Tabla 4.1 Microbiota de la caries radicular

MICROORGANISMOS GRAMPOSITIVOS

MICROORGANISMOS GRAMNEGATIVOS

TIPO DE AEROBIO,
MICROORGANISMO AERSE-’E:%S%&/RQ BIO ANAEROBIO ANAEROBIO ANAEROBIO
FACULTATIVO
Streptococcus oralis Neissena Veillonella
sanguis sicca dispar
gordonii
oralis
mitis
anginosus
constellatus
irtermedius
COCOs Strepfococcus mutans
cricetus
ferus
mutans
rattus
sobrinus
Staphylococcus
epidermidis
Rothia Eubacterium Capnocytophaga Bacteroides
denfocariosa yurif spufigena gracilis
nodatum ochracea
Actinomyces fricdum Porpyromonas
viscosus Eikenella endadontalis
naesiundif Bifidobacterium corrodens
enksonii dentitm Prevotella
odontolyticus Woalinella nfermedia
jsraell curva buccae
BACILOS Y georgiae denticola
FILAMENTOS Campylobacter oralis
Laciobaciius CONCISUS loescheii
fermentum melamnogenica
grasseri Leptotrichia
salivarius buccalis fFusobacterium
casei nicleaturn
brevis
acidophifus Mitsuokella
odontolyticus dentalis
oris
Selenomonas
noxia
Treponema
ESPIROQUETAS denticala
Candida
LEVADURAS albicans

Slots J. Contemporary Oral Microbiology and immunology. 1992
Schiipbach P. Human root caries: Histopathology of arrested lesions. 1992
Anders Thyitrupet. Saliva: Formacion, composicién y posibles modos de actuacion. 1986

Las bacterias penetran el cemento a través de las fibras de colageno que tienen

poca resistencia ante la dilucidn de los acidos bacterianos. En presencia de

tubulos dentinarios abiertos en dentina periférica, la invasion ocurre en pequefios

grupos a lo largo de mindsculas aberturas orientadas perpendicularmente a la

superficie radicular. Al encontrarse cubiertas por la placa dental, éstas pequefas
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aberturas empiezan a ser colonizadas por las especies bacterianas encontradas

Capitule 4: Microorganismos asociados a caries radicular

hasta este momento:®%%

esta accion bacteriana representa la desmineralizacién
inicial de la superficie de la dentina, dando oportunidad a que la acidogénesis de
las especies realicen su trabajo.*’ La similitud de la microbiota de la placa y de la
caries radicular no es sorpresivamente diferente ya que en la placa se alojan gran
cantidad de bacterias cariogénicas.’**

Las muestras microbianas tomadas de la dentina de personas con caries radicular

revelaron la presencia de especies como Actinomyces naesiundii, odontolyticus,

odontolyticus y eriksonii asi como también Rothia dentocariosa.***

La caries de 2do grado, es en la que se han abierto los tubulos dentinarios
permitiendo la invasion mas profunda de microorganismos a dentina primaria que
va siguiendo los tdbulos dentinarios hasta los conductos pulpares.‘"

La proporcidn de Strepfococcus mutans en lesiones avanzadas, es mayor gue la
observada en las lesiones iniciales. Sin embargo conforme las lesiones avanzan
predominan bacterias anaerobias facultativas como Staphylococcus epidermidis y
Neisseria sicca. También anaerobias como Eubacterium sabbureum vy

Bifidobacterium dentium.*’

Las bacterias gramnegativas forman la minoria de la microbiota en las lesiones
iniciales y avanzadas,*’ pero se ha comprobado que la bacteria gramnegativa
anaerobia Bacteroides gracilis esta presente en caries radicular, al igual que las
Porphyromonas endodontalis, Selenomonas noxia, Capnocytophaga sputigena vy

ochracea y Wolinelfa curva que son capaces de colonizar los tubulos dentinarios

A
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vacios, asi como Campylobacter consisus que esta presente en conducto radicular

y lesiones cariosas radiculares profundas.®

Los Actinomyces naeslundii y Sireptococcus mutans son las bacterias que

prevalecen en cualquier grado de lesién de caries radicular. 28

4.4.1 Streptococcus spp

Las diferentes especies de Strepfococcus son cocos anaerobios facultativos
grampositivos, tienen forma esférica, ovalada o elongada. Aparecen en pares o en
cadenas cortas. No son moéviles y no forman esporas. Poseen filamentos que les
ayudan a la adherencia y a la agregacion bacteriana. La morfologia de las colonias
varia entre especies. Fermentan carbohidratos obtenidos de los restos alimenticios
de la cavidad bucal.?®326

Colonizan la superficie dental (S. mitis, sanguis y mutans), son componentes
importantes de la placa supragingival (S. intermedius) y también se encuentran en
mucosas y en la saliva.>4%%% Sa |es relaciona también con la pérdida de hueso
alveolar y caries radicular.'¥%3"

La cavidad oral y en especial los érganos dentarios humanos, son el habitat
primario para los Streptococcus oralis y mutans, los cuales se adaptan en colonias
mediante la adhesién a las superficies de los dientes.

Algunas especies de Sirepfococcus mutans son cariogénicas y son consideradas
como la causa principal de caries humana. Su cariogenicidad es atribuida a su alta

produccion de 4cido lactico que disuelve los tejidos duros del diente.*%3®
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La produccion de polisacaridos extracelulares en presencia de sacarosa, es el

factor mas importante en la colonizacion de éstas bacterias.*

Existen dos grupos de Strepococcus presentes en cavidad oral y son

Streptococcus oralis y Streptococcus mutans.

1. Grupo Streptococcus oralis: El término oralis significa “de la boca” Este grupo

los conforman siete especies que son:

S. sanguis: La adhesina de ésta bacteria promueve la agragacién
bacteriana.®

S. oralis: Hidrolizan carbohidratos (sacarosa). No esta relacionado
con algln tipo de enfermedad bucal.*?

S. mitis: Se ha aislado de la superficie dental.*?

S. anginosus: Se ha encontrado en la placa sub y supragingival.*?

S. constellatus: Presente en placa dental.

S. intermedius: Presente en placa.*

S. gordonii: Promueve la adherencia bacteriana en placa.™

2. Grupo Streptococcus mutans. Mutans significa “cambiante” y se refiere a la

apariencia de las colonias en el agar sacarosa. Por su heterogenicidad, se han

dividido en cinco especies:

S. mutans

S, sobrinus

S. rattus

S. ferus

S. cricetus
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Los factores de cariogenicidad de los S. mutans son:
1. Producen polisacaridos extracelulares e intracelulares.
2. Tienen elementos que determinan fenémenos de adhesién, agregacioén y
coagregacidn bacteriana.
3. Metabolizan rapidamente los aztcares a acido lactico.
4. Poder acidégeno, acidéfilo y acidurico.
5. Pueden conseguir el pH critico para la desmineralizacién de los tejidos

duros del diente muy rapido.

Los medios de cultivo mas comunes para Streptococcus mutans son el Agar
mitis-salivarius-bacitracina modificado por Gold (MSB-Gold) y el Agar telurito-
levadura-tripticaseina-sacarosa-bacitracina (TYS20B por sus siglas en inglés).
Para un optimo crecimiento de las colonias, las placas deben permanecer en un

medio de 5% a 10% de CO; en un lapso de tres dias,??353840,53,88,59

4.4.2 [ actobacillus spp

Su nombre significa “pequefo bastoncito de leche”. Son bacilos grampositivos
anaerobios facultativos y catalasa negativos. Regularmente son bacilos largos de
0.5 a una micra. Crecen en cadenas, son moviles, sus colonias son blancas,
circulares y lisas de dos a cinco milimetros de diametro. Crecen favorablemente
en condiciones anaerobias. Presentan metabolismo fermentativo y oxidativo. Son
los primeros colonizadores de las membranas de la mucosa bucal, especialmente
la lengua, es frecuente encontrarlos en Ia flora salival por la descamacion de las

células epiteliales de la lengua.®?

60
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Existe una gran relacion entre el nimero de Lactobacillus spp de la placa

Capitulo 4: Microorganismos asociados a caries radicular

bacteriana que se encuentra sobre lesiones de caries radicular. Los niveles de
Lactobacillus spp en la saliva estan asociados a la caries coronal y radicular de los
dientes, algunos de ellos estan asociados en el progreso de lesiones cariosas
profundas, sin embargo, a diferencia de los Streptococcus mutans, los
Lactobacillus spp colonizan los dientes pobremente y son encontrados en niveles

bajos en la placa que rodea el esmalte.*®

Para que se encuentren niveles altos de Lactobacifius spp en saliva, es necesario

el consumo alto de carbohidratos. Su accién cariogénica, consiste en:

Su poder acidogénico ya que fermentan del 50% de la glucosa proveniente
de los carbohidratos en acido lactico produciendo una variedad de acidos
etanol y di¢xido de carbono.

* Son conocidos como microorganismos altamente acidogénicos y acidtricos.
* Poseen fimbrias que le permiten llevar a cabo la agregacion bacteriana.

¢ Accién proteolitica moderada.®

El medio utilizado para el desarrollo optimo de los Lactobacillus spp debe tener los
requerimientos nutricionales minimos, lo que significa que debe tener un pH muy
bajo (pH 5.4). Este es el Agar Rogosa, en un medio de 5 a 10% de oxigeno

durante tres diag 2734353853

Existen dos factores, que cudles influyen en el aumento de Lactobacillus spp

bucales. la exposicidn de lesiones cariosas y la frecuente ingesta de azlcar. Los
6l
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factores adicionales incluyen la presencia de dentaduras removibles y aparatos

Capitulo 4: Microorganismos asociados a caries radicular

ortodonticos asi como también el porcentaje del flujo salival bajo vy la
hiperglucemia debido a diabetes mellitus no controlada. Los individuos resistentes
a la caries usualmente registran en sus conteos de Lacobacillus spp una cantidad

menor a 10° UFC/mL saliva.®

Otra técnica para llevar a cabo un analisis en términos y érdenes de magnitud de
concentracion de Lactobacillus en saliva, es mediante tiras reveladoras (Dentocult
LB, Orion Diagnostica Espoo, Finland)

Existe una gran relacidén entre el nimero de Lactobacillus spp de la placa
bacteriana que se encuentra sobre lesiones de caries radicular. Los niveles de
Lactfobacillus spp en la saliva estan asociados a [a caries coronal y radicular de los
dientes. Algunos de ellos estan asociados en el progreso de lesiones cariosas
profundas. 3%:3.53

las especies de Lactobaciilus presentes en caries radicular son:

Lactobacillus salivarius, casei, acidophilus, plantaurum, oris, graceri, brevis y

fermentum.

4.4.3 Actinomyces spp

Su nombre significa “rayo de hongo”, son bacilos gram positivos, anaerobios
facultativos que requieren bidxido de carbono para un optimo crecimiento.
Realizan glucélisis y tienen un ciclo de Krebs parcial a partir del cual forman
succinato y lactato, cuya produccion depende del CO; al que la bacteria esta

expuesta. Estas especies tienen un metabolismo fermentativo y utilizan un alto
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Capitulo 4: Microorganismes asociados a caries radicular

rango de azlcares. Sus colonias son lisas, secas, circulares o de forma irregular.
Algunas especies tienen filamentos que ayudan a la adherencia y coagregacion de

bacterias gramnegativas en la piaca.***

El nicho primario de éstas bacterias son las superficies dentales y posteriormente
las mucosas.** Se les asocia con gingivitis, pérdida 6sea y caries coronal y
radicular. El papel principal de los Actinomyces spp es el que realizan en la caries

radicular, 28344

especiaimente el Actinomyces viscosus.** Todas las especies de
Actinomyces spp crecen favorablemente en Agar sangre, sin embargo también es
utilizado el Agar CFAT (cadmio-fluoruro-acriflavina-telirito), en un atmoésfera
anaerobia, incubandose por un periodo de tres dias.>*%*’
L.os factores de cariogenicidad de los Actinomyces spp son:
» Poder acidogénico.
» Produccion de polisacaridos intra y extracelulares.

¢ Poseen fimbrias.

« Actividad proteolitica moderada.*

Las especies de Actinomyces presentes en cavidad bucal son:

El Actinomyces viscosus se detecta con frecuencia en las muestras de caries
radicular, pero no hay indicios de un aumento en el nimero de éstos organismos
y es una de las especies dominantes en la placa supragingival, por lo tanto, se
debe implicar al Actinomyces viscosus como contribuyente a la produccion de

caries en la superficie radicular en los seres humanos.?32°0>"
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Capitulo 4: Microorganismos asociados a caries radicular

Es evidente que la proporcion de Actinomyces spp, particularmente los A.
naeslundii, es mas alta en lesiones de caries radicular avanzadas, que en

iniciales.*°

La saliva les sirve a las bacterias como medio de transporte para llegar a todas las
zonas de la boca, el pH salival al ser acido, favorece el desarrollo de las
principales bacterias cariogénicas y la capacidad amortiguadora salival reducida
impide que se regrese a un nivel de pH normal.>%® Es por esc que se requieren
pruebas que ayuden a revelar si la acidez de la saliva o la reduccién del flujo

salival influyen en la caries radicular en ancianos,

6-4



La tasa del flujo salival, el pH salival y la capacidad amortiguadora salival, son

factores muy importantes para la funcién norma! de los sistemas de defensa

0ra|.3,5,11-13

Al existir algun factor que altere cualquiera de éstas funciones salivales (pH, tasa
del flujo salival y capacidad amortiguadora), se ocasiona un desajuste en Ia
armonfa del medio ambiente oral, que provoca una mayor disposicion a la caries,
enfermedad periodontal, pérdida de 6rganos dentarios y cambios morfoldgicos en
la integridad de los tejidos blandos, llegando incluso al padecimiento de

enfermedades oportunistas.®'

Los ancianos se caracterizan por ser particularmente susceptibles a la
hiposalivacion o resequedad bucal como resultado de enfermedades sistémicas
y/o por fa utilizacion de algunos farmacos; ademas hay que tomar en cuenta que el
fenémeno de flujo salival reducido se intensifica si bse presenta medicacion

multiple.'®1?

Algunos autores,'®'? han relacionado la hiposalivacion bucal de los ancianos con
la incidencia de caries radicular. Se ha asociado Ia'presencia de diferentes
microorganismos como factores gue contribuyen a la incidencia de caries
radicular. Estos microorganismos son: Strepfococcus mutans, Lactobacillus y
Actinomyces, pero se desconoce con exactitud la actividad cariogénica de dichas

bacterias en las diferentes etapas de la historia natural de la enfermedad.® 2"
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La saliva le sirve a las bacterias como medio de, transporte para llegar a todas las

Planteamiento del problema

zonas de la boca, el pH salival al ser &cido, favorece el desarrollo de las
principales bacterias cariogénicas y la capacidad amortiguadora salival reducida
impide que se regrese a un nivel de pH normal.*?® Es por eso que se requieren
pruebas que ayuden a revelar si la acidez de la saliva o la reduccién del flujo

salival influyen en la caries radicular en ancianos.

Las investigaciones existentes sobre la relacion del pH, la tasa del flujo salival y
capacidad amortiguadora en pacientes geriatricos, se han realizado principalmente

en paises del primer mundo,*"1%11:27

por lo cual es necesario documentar este
tipo de estudio en nuestro pais y en Latinoamérica con la finalidad de corroborar
los resultados, ya que la informacion que existe en México y Latinoamérica es
limitada. Por lo que surge la siguiente pregunta de investigacién JE! pH, la
capacidad amortiguadora y el flujo salival estan asociados con el aumento de
microorganismos cariogenicos (Streptococcus spp, Lactobacillus spp vy

Actinomyces spp), asi como también la relacion de estos con caries radicular en

ancianos de la Casa Hogar "Arturo Mundet”?
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OBJETIVO GENERAL

El presente proyecto tiene como propésito conocer la correlacién de la saliva (flujo,
pH y capacidad amortiguadora) con l[a presencia de microorganismos cariogénicos
(Streptococcus spp, Lactobacillus spp y Actinomyces spp), asi como la asociacion
de estos con la caries radicular en residentes y usuarios de la Casa Hogar para
ancianos “Arturo Mundet” de la Ciudad de México, en un periodo comprendido

entre mayo y agosto del 2000.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Determinar la tasa del flujo salival estimulado, de los residentes y usuarios de

la Casa Hogar para Ancianeos “Arturo Mundet”,

2. Determinar el valor del pH salival estimulado, de los residentes y usuarios de |a

Casa Hogar para Ancianos “Arturo Mundet”.

3. Determinar el valor de la capacidad amortiguadora salival estimulada, de los

residentes y usuarios de la Casa Hogar para Ancianos “Arturc Mundet”.
4. Observar si existe alguna asociaciéon entre el nimero y el tipo de

medicamentos que acostumbran ingerir los residentes y usuarios de la Casa

Hogar para Ancianos “Arturo Mundet”, con la tasa del flujo salival.
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5. Determinar el numero de UFC/mL de saliva de Strepfococcus spp de los

Objetivos

residentes y usuarios de la Casa Hogar para Ancianos “Arturo Mundet”.

6. Determinar el numero de UFC/mL de saliva de Lacfobacillus spp de residenies

y usuarios de la Casa Hogar para Ancianos “Arturo Mundet”.

7. Determinar el nimero de UFC/mL de saliva de Actinomyces spp de residentes

y usuarios de la Casa Hogar para Ancianos “Arturo Mundet”.

8. Determinar si existe una relacion entre la tasa del flujo salival estimulado y la
caries radicular en los residentes y usuarios de la Casa Hogar para Ancianos

“Arturo Mundet”.

9. Determinar si existe una relacidon entre el pH salival estimulado y la caries
radicular en los residentes y usuarios de la Casa Hogar para Ancianos “Arturo

Mundet”.

10.Determinar si existe una relacion entre capacidad amortiguadora salival
estimulada y caries radicular de los residentes y usuarios de la Casa Hogar

para Ancianos “Arturo Mundet”. |

11.Determinar si existe una relacidon entre caries radicular y los conteos de
UFC/mL de saliva de Streptococcus spp de los residentes y usuarios de la

Casa Hogar para Ancianos “Arturo Mundet”.
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12.Determinar si existe una relacién entre caries radicular y los conteos de

Objetivos

UFC/mL de saliva de Lacfobacillus spp de los residentes y usuarios de la Casa

Hogar para Ancianos “Arturo Mundet”.

13.Determinar si existe una relacion entre caries radicular y los conteos de
UFC/mL de saliva de Actinomyces spp de los residentes y usuarios de la Casa

Hogar para Ancianos “Arturo Mundet”.

HY



H. A mayor tasa de flujo salival estimulado, serd menor e! nimero de superficies
radiculares afectadas por caries en ancianos.
Ho A mayor tasa de flujo salival estimulado, no serd menor el nimero de

superficies radiculares afectadas por caries en ancianos.

H. Existe asociacion entre el valor del pH salival estimulado y el nimero de
lesiones de caries radicular en ancianos.
Ho No existe asociacion entre el valor del pH salival estimulado y el nimero de

lesiones de caries radicular en ancianos.

H. Existe asociacion entre el valor de la capacidad amortiguadora salival
estimulada y el nimero de lesiones de caries radicular en ancianos.
Hy No existe asociacidn entre el valor de la capacidad amortiguadora salival

estimulada y el nimero de lesiones de caries radicular en ancianos.

Ha Existe relacion entre el tipo o cantidad de medicamentos ingeridos por los
ancianos y la tasa del flujo salival estimulado.
He No existe relacion entre €l tipo o cantidad de medicamentos ingeridos por los

ancianos y la tasa del fiujo salival estimulado.
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H. A mayor cantidad de UFC/mL de saliva de Strepfococcus spp de saliva estimuiada,

Hip6tesis

sera mayor el numero de lesiones de caries radicular en ancianos.
Ho A mayor cantidad de UFC/mL de saliva de Strepfococcus spp de saliva estimulada,

sera menor el niumero de lesiones de caries radicular en ancianos.

Hs A mayor cantidad de UFC/mL de saliva de Lacfobacillus spp de saliva estimulada,
sera mayor el nimero de lesiones de caries radicular en ancianos.
Hy A mayor cantidad de UFC/mL de saliva de Lacfobacillus spp de saliva estimulada,

sera menor el numero de lesiones de caries radicular en ancianos.

Ha A mayor cantidad de UFC/mL de saliva de Actinomyces spp de saliva estimulada,
sera mayor el nimero de lesiones de caries radicular en ancianos.
Ho A mayor cantidad de UFC/mL de saliva de Actinomyces spp de saliva estimulada,

sera menor el nimero de lesiones de caries radicular en ancianos.



TIPO DE ESTUDIO

De acuerdo con las caracteristicas y objetivos planeados, el estudio realizado fue de tipo

transversal,

POBLACION DE ESTUDIO

Este estudio, forma parte de una linea de investigacion, en la cual se realizd una visita
previa a la Casa Hogar un afo antes, por lo cual, en un inicio se contaba con una
poblacién de 120 sujetos de 60 afios en adelante, de los cuales un total de 72 sujetos
fueron captados en nuestra visita, representando el 60% de la poblacién total inicial en el
periodo Mayo-Agosto 2000, de los cuales 43 son residentes internos y 29 usuarios de la

Casa Hogar para Ancianos “Arturo Mundet”.

SELECCION Y TAMANO DE LA IVIUEST'RA

Todos los ancianos de 60 afios 0 mas que aln conservaran uno o mas érganos dentarios
que fueron 43 residentes y 29 usuarios de La Casa Hogar para Ancianos “Arturo Mundet”,
siendo un total de 72 sujetos en el periodo Mayo-Agosto 2000, que cumplieran con los

criterios de inclusidn.
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CRITERIOS DE INCLUSION

Metodaologia

1. Residentes y usuarios de la Casa Hogar para Ancianos “Arturo Mundet”
2. Sujetos de 60 arios y mas.
3. Con al menos un 6rgano dentario presente.

4. Que desearan participar en el estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Haberse cepillado los dientes, o haber ingerido alimentos o fumar previo dos horas ai
examen clinico.

2. Haber ingerido antibidticos por lo menos cuatro semanas antes de la toma de la

muestra.

DEFINICION OPERACIONAL Y ESCALA DE LA MEDICION DE VARIABLES

» Adscripcion en el asilo.- Se entendié como residente, a la persona que viviera dentro
de las instalaciones de la Casa Hogar para Ancianos, y se entendié como usuario, a
las personas que Unica y exclusivamente acudieran a alguna actividad de tipo
recreativa regularmente a las instalaciones de la Casa Hogar para Ancianos “Arturo

Mundet”

¢ Mes y afio de nacimiento.- Se pidid el mes y el afio de nacimiento del individuo y se
verificaron las fechas en las listas de la Casa Hogar para Ancianos para corroborar los

datos manifestados y evitar confusiones.
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Metodologfa

Edad.- Se tomé en afios cumplidos a la fecha de la entrevista segin lo que
respondiera el individuo a la pregunta del examinador sobre su fecha de nacimiento y
edad. Se verificé en las listas del asilo ya que en ocasiones no recordaban o no

querian decir su edad; tomando como prioridad los registros de la Casa Hogar.

Género.- Se registrd como masculino y femenino segin observd el entrevistador.

Uso de medicamentos.- Se entendidé como el tipo, cantidad y frecuencia de
medicamentos que el individuo tomé a la fecha de la entrevista, asi como si alguno
de estos ocasionaba xerostomia. Se registraron seglin los cédigos de la OMS vy se
verificaron con las historias clinicas de la Casa Hogar para Ancianos, con el fin de

corroborar los datos manifestados por los ancianos.

indice de caries radicular.- Se definié como una lesién descalcificada que se localiza
en la unién cemento-esmalte o totalmente en la superficie radicular con un area suave
decolorada, donde el explorador entra con facilidad y muestra resistencia al desalojo.

Se registré de acuerdo a los criterios de Katz .*' Se registro de la siguiente manera:

1. No hay recesion 2. Recesion con superficie radicular sana 3. Recesidn con
superficie radicular cariada 4. Recesidon con superficie radicular obturada 5. Diente

ausente 6. No se pudo observar.

Tasa del flujo salival estimulado.- Se entendié como [a cuantificacion de la

saliva obtenida durante cinco minutos de estimulacién registrada en mL/min 32
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Metodologia

y clasificada en los siguientes rangos: Bajo (0-0.99), Normal (1.00-2.00) y Alto
(2.01-5.7).%

Valor del pH salival estimulado.- Se entendié como el potencial de hidrégeno
de la saliva estimulada mediante la utilizacién de tiras indicadoras y se registro
de acuerdo a la escala colorimétrica que va del 1 al 14'*"**" y se clasifico

como: Acido (1.00-6.49), Neutro (6.5-7.5) y Alcalino (7.51-14).%°

Valor de la Capacidad Amortiguadora de la saliva estimulada.- Se entendio
como [a capacidad gue tiene la saliva de regresar a su pH normal después de
haber vertido 500 microlitros de &cido clorhidrico al 0.005% en 1ml de saliva
estimulada y se registré de acuerdo a la escala colorimétrica de pH que va del
1 al 14 27" y se clasifico como: Bajo (1.00-4.99), Normal (5.00-7.00) y Alto

(7.10-14.00).%°

Recuento microbiano por niveles de infeccion de Sireptococcus spp.- Se
cuantifico el numero de UFC por mililitro de saliva diluida, a través del
crecimiento de las bacterias en los medios selectivos especificos TSY20B
agar®®® y MSB-Gold,***® que se registraron: De 0-1,000 UFC/mL de saliva,

De 1,001-10,000 UFC/mL de saliva, De 10,001-100,000 UFC/mL de saliva, De

100,001-1,000,000 UFC/mL de saliva y < 1,000,001 UFC/mL de saliva.?®
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e Recuento microbiano por niveles de infeccion de [actobacillus spp.- Se

Metodologfa

cuantificd el numero de UFC por mililitro de saliva diluida, a través del
crecimiento de las bacterias en el medio de cultivo Rogosa SL.,*3%%4%5 que se
registraron: De 0-1,000 UFC/mL de saliva, De 1,001-10,000 UFC/mL de saliva,

De 10,001-100,000 UFC/mL de saliva, De 100,001-1,000,000 UFC/mL de

saliva y 1,000, 001 UFC/mL de saliva.?®

¢ Recuento microbiano par niveles de infeccidn de Actinomyces spp.- Se
cuantificd el nimero de UFC por mililitro de saliva diluida, a través del
crecimiento de las bacterias en el medio de cultivo CFAT-agar,***5! que se
registraron: De 0-1,000 UFC/mL de saliva, De 1,001-10,000 UFC/mL de saliva,

De 10001-100000 UFC/mL de saliva, De 100,001-1,000,000 UFC/mL de saliva

y < 1,000,001 UFC/mL de saliva.®®

MATERIAL Y EQUIPO TECNICO

El listado del material utilizado para el estudio se encuentra en el ANEXO 1.

METODOS DE RECOLECCION DE DATOS

La recoleccion de la informacién se realizoé dentro de las instalaciones de la Casa
Hogar para Ancianos “Arturo Mundet”, contando con la aprobacién de las
autoridades correspondientes, asi como el consentimiento informado de los

sujetos de estudio.
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El estudio se realizé en tres fases:

Metodologia

PRIMERA FASE

La primera fase consistido en entrevistar a los sujetos a través de un cuestionario
exento para dicho estudio. (ANEXO 2)

SEGUNDA FASE

La segunda fase consistié en realizar el examen clinico para la identificacion de
caries radicular bajo los criterios de Katz.*' Dicho examen se realizé por un
odontélogo calibrado completamente equipado (bata, lentes, cubrebocas vy
guantes), utilizando una sonda periodontal tipo OMS, espejo bucal del nimero
cinco y sentado en un sillén dental con una lampara de luz frontal. Todos los
datos se registraron en un odontograma excento para dicho fin con la asistencia

de un apuntador.

TERCERA FASE
La tercera fase consistio en la toma de muestra de saliva estimulada para
posteriormente registrar la tasa del flujo salival estimulado, pH salival estimulado y

capacidad amortiguadora estimulada.

MUESTRA DE SALIVA ESTIMULADA

1) Antes de tomar la muestra de saliva, se verificd que el individuo no hubiese
comido, bebido, fumado o lavado sus dientes en un tiempo menor de 2 hrs.
La finalidad del no lavado dental, era obtener una muestra fiel de la saliva

en la que no se removiera la placa dental presente. Se dieron las

-~
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Metodologia

2)

4)

instrucciones previamente a cada individuo con la finalidad de que se
hiciera mas facil la toma de la muestra.

La técnica que se empled en este estudio, fué muy parecida a la técnica de
la parafina, pero con algunas modificaciones como son: El tiempo vy la
primera muestra si se tomo en cuenta. Nuestra téchica consistié en
masticar una pastilla de parafina de aproximadamente 1gr, elaborada a
base de 50% de cera de Campeche y 50% de parafina. Se le pidio al sujeto
que masticara la pastilla “como un chicle” y la saliva estimulada gque se
acumuid, fué vertida en un cono de plastico que a su vez se encontraba
dentro de un tubo de analgen (previamente esterilizado). Este
procedimiento se llevé a cabo durante cinco minutos v se escupid en el
cono cada minuto. La medicién de la tasa del flujo salival se realizé en
mb/min. Se le pidi6 al sujeto que durante la toma de la muestra, no hablara
ni se tragara la saliva.®

Una vez obtenida la muestra de saliva estimulada, se tomaron 500 ML con
una micropipeta (Labpette) y se colocaron en un medio de transporte
VMGAII328 (ANEXO 3)

El resto de la saliva se almaceno en un contenedor con refrigerantes con la
finalidad de conservar la integridad de los componentes. Posteriormente
todas las muestras se transportaron al anexo de Salud Publica Bucal
dentro del Laboratorio de Microbiologia de la Facultad de Odontologia en la
DEPEI de la U.N.AM., para su procesamiento en un lapso no mayor de
cuatro horas. Cada tubo y cada medio de transporte se marcéd con un

codigo correspondiente para cada individuo.
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REGISTRO DE LA TASA DEL FLUJO SALIVAL ESTIMULADO

Metodologia

El registro de la tasa del flujo salival estimulado, el pH y capacidad amortiguadora

de la saliva, se realizarbn simultaneamente para evitar cualquier error.

1) Una vez en el Laboratorio, se tomé cada tubo de analgen y se homogenizé
la muestra de saliva en un Vortex-Genie 2 (VWR Scientific) a velocidad

cuatro, durante 30 segundos.

2) Posteriormente se abrié el tubo de analgen y se pesé en una bascula
Scout OHAUS con la ayuda de un vaso de precipitado para sostener el tubo

de analgen.

3) Se registré en cada historia clinica, la cantidad del flujo salival estimulado
de cada individuo, cbteniendo los mL/min restandole el peso del tubo y del

vaso de precipitado que sostenia al tubo.

REGISTRO DEL pH SALIVAL ESTIMULADO
1) Se homogenizo la muestra de saliva en el vortex a velocidad cuatro por 30

segundos.

2) Se abrid el tubo de analgen y se coloco dentro tubo una tira indicadora de
pH y se remojo bien durante unos segundos, se retird y se verificd el color

que indicaba la acidez o alcalinidad de la muestra.  ESTA TESIS N §A1L™

T 1A RTRT IO
5 AR~ SCY s NI N AT I PR .
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Metodologia

REGISTRO DE LA CAPACIDAD AMORTIGUADORA SALIVAL ESTIMULADA

1)

2)

3)

4)

o)

Se homogenizo la muestra de saliva en el vortex a velocidad cuatro por 30

segundos.

Se tomé un mililitro de saliva del tubo de analgen con una micropipeta y se

vertié en un tubo eppendorf.

Después se tomaron 100 pL de solucién de HC! al 0.005 N y se vertieron en
el tubo eppendorf, se agitdé en el vortex a velocidad cuatro por diez

segundos y se le introdujo el papel indicador de pH.

Se recomend¢ verificar juntas las dos tiras indicadoras de pH para evitar
algun error porque al observarlas separadamente se podria distinguir otro

color en los rangos de pH.

Todos los datos obtenidos se registraron en los cuestionarios

correspondientes para cada individuo.

PROCESO DE SEMBRADO

1)

Una vez en el faboratorio, se tomaron los medios de transporte que
contenian la saliva y se homogenizaron en el vortex durante un minuto a

velocidad cuatro en la campana de bioseguridad Steril Gard |l Type A/B3.
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Metodolegia

2)

4)

5)

Posteriormente se tomaron 500 ulL del medio de transporte con la
micropipeta y se virtieron en un tubo con 4.5 mL de caldo para dilucion
Broth (dilucién 107"), se homogenizé el tubo durante diez segundos en el
vortex y se realizd la segunda dilucidn colocando 500 microlitros de la
primera dilucion en otro tubo con 4.5 de caldo para dilucién Broth

(dilucion 102). (ANEXO 4)

La segunda dilucion se homogenizé en el vortex por diez segundos y se
tomaron 100 L de saliva diluida de éste tubo, que fueron sembrados en las
placas, las cuales contenian los siguientes medios de cultivo: TSY20B Agar
Streptococcus spp;°***** MSB-Gold Agar Streptococcus spp;>**® Rogosa
Agar Lactobacillus spp 2% CFAT Agar Actinomyces spp.>$50%

(ANEXO 5)

l.as cajas fueron incubadas a 37°C durante tres dias, dentro de una camara
de anaerobiosis Forma Scientific mod. 1024 bajo una atmésfera de 10%

mol CO;, 10% mol hidrégeno y un balance de nitrégeno.

Posteriormente las placas fueron cuantificadas en UFC/mL de saliva, bajo
un contador de colonias Sol-Bat Q-14 en las cuales se observé un estimado
de colonias de 30 a 300 UFC/mL de saliva debido a las diluciones
realizadas (107 y 107%). Los registros de cada conteo registraron en cada

una de los cuestionarios de los individuos,
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PROCESAMIENTO DE INFORMACION

Metodologia

La informacién fue capturada en una base de datos creada en Dbase 3.0,

posteriormente fue analizada con el paquete estadistico SPSS for Windows 8.0

ANALISIS ESTADISTICO

Se obtuvieron las frecuencias de las variables cualitativas, asi como las medias y
desviacion estandar de las variables cuantitativas (pH salival, flujo, capacidad
amortiguadora, caries radicular y UFC/mL de saliva).

Para obtener la prevalencia de caries radicular, se obtuvo la proporcion de sujetos
con una o mas superficies cariadas. Se obtuvo la razén de momios para conocer
la diferencia entre residentes y usuarios. Se utilizé la prueba de Chi® de Mantel-
Haenzel al 95% de confianza. También se realizo una diferenciacion para conocer
a los sujetos que consumen rutinariamente medicamentos que provocan
xerostomia, con el fin de analizarlos por separado.

Con la finalidad de conocer la correlacién entre las diferentes variables (pH salival,
flujo, capacidad amortiguadora, caries radicular y UFC/mL de saliva de los tres
diferentes microorganismos de estudio) se realizo la prueba de correlacion de
Pearson ai 95% de confianza, asi como también se aplico la “t" de Student para
muestras entre dos medias y la ANOVA para muestras de mas de dos medias,
con el fin de analizar si existieron diferencias significativas entre las variables

descritas.



4

CONSIDERACIONES ETICAS

Metodologia

En cuanto a los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos y de
acuerdo con los principios de Helsinki del Reglamento de la Ley General de Salud,
se contd con el consentimiento informado de los sujetos a estudiar.

Para seleccionarlos se utilizaron los criterios descritos, tomandose medidas
pertinentes para evitar cualquier riesgo a los sujetos examinados. Este tipo de
estudio se encuentra estipulado en el Titulo Segundo, Capitulo I, articuio 17, inciso
Il Investigacion con riesgo minimo, que corresponde a la recoleccién salival y se
acoge al articulo 20 del mismo capitulo...”se podra autorizar que el consentimiento

informado se obtenga sin formulacién por escrito...” (ANEXO 6)



El total de sujetos capturados fue de 72, que representa el 60% de la poblacién
total inicial. Esta reduccion en el total de |a poblacion se debié a diferentes causas
como: defunciones, abandono de la Casa Hogar.

En cuanto al namero de participantes de nuestro estudio, encontramos que el 79%
de la poblacion fue del sexo femenino (65.1% residentes y 100% usuarios), por lo
que podemos observar que existe un mayor nimero de mujeres en la casa hogar.
Esto refleja similitud con los registros del XI Censo General de Pobtacion y
Vivienda 1990, en la RepUblica Mexicana.®' E| 21% de los participantes fueron del

sexo masculino de los que en su totalidad fueron residentes, ya que no se

encontraron usuarios hombres de la Casa Hogar. (Tabla 1).

Tabla 1. Relacion de edad, género y condicién (residentes/usuarios) en la Casa Hogar para

Ancianos “Arturo Mundet”,

Condicion en la

Género

Edad Total (n=)
Casa Hogar Femenino(n=) Masculino(n=)
5069 afios 0 100% (2) 5% (2)
70-79 afios 75% (12) 25% (4) 37% (16)
Residentes 80-89 afios 66.7% {12} 33 3% (B) 41% (18)
90 0 més afios 57.1% (4) 42.9% (3) 16% (7)
Total 65 1% (28) 34.9% (15) 100% (43)
60-69 afios 100% (7) 0 24% (7)
70-79 afios 100% (19) 0 65% (19)
Usuarios
80-89 afios 100% (3) 0 11% (3)
Total 100% (29) 0 160% (29)
Total 79% (57) 1% (15) 100% (72

En cuanto a la relacién de la tasa del flujo salival con respecto a la adscripcion

enla Casa Hogar y el género, se reportaron 10s siguientes resuitados de residentes
84
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y usuarios: Tasa de flujo bajo (0.00-0.99 mL/min) tres individuos, dos mujeres y un

Resultados

hombre; tasa de flujo normal (1.00-2.00 mL/min) diez individuos, ocho mujeres y
dos hombres; tasa de flujo alto (2.01-5.7 mL/min) 59 individues, 47 mujeres y 12
hombres. El intervalo con un mayor nimero de individuos fue el de tasa de flujo
salival alto. (Tabla 2)

Tabla 2. Total del flujo salival (mL/min) con respecto al género y condicién
(residentes/usuarios) en la Casa Hogar para Ancianos “Arturo Mundet”.

Género
N Total
Condicion en la Flui fival (miL/min) (n=)
Casa Hodga ujo salival (mL/min =
2 ogar Femenino(n=} Masculino{n=)
Tasa de flujo bajo (0.00-0.99) 86.7% (2) 33 3% (1) 7% (3)
Residentes
Tasa de flujo normal (1.00-2.00) 75% (8) 25% (2) 19% (8)
Tasa de fiujo alto {2.01-5.7) 82.5% (20) 37.5% (12) 74% (32)
Total 65.1% (28) 34.9% (15) 100% (43)
Tasa de flujo normal (1 00-2 00) 100% (2) Q 7% (2)
Usuarios Tasa de flujo alto (2.01-5 7) 100% (27) 0 93% (27)
Total 100% (29) Q 100% (29)
Total 79% (57) 21% (15)  100%(72)

En la relacidén del pH salival con respecto a Ia condicidon en asilo y el género, se
dividio en tres rangos; ademas solo se consideraron a 39 residentes dado que el
flujo salival de cuatro individuos fue insuficiente para llevar a cabo esta medicion.
El total general del potencial de hidrogeno de los diferentes niveles fueron: pH
acido (1.00-8.49) tres individuos, una mujer y dos hombres; pH normal (6.5-7.5) 22

individuos, 19 mujeres y tres hombres; pH alcalino (7.51-14.00) 43 individuos, 34
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mujeres y nueve hombres. Se puede observar que el pH alcalino fue el que

Resultados

prevalecid en residentes y usuarios de la Casa Hogar. (Tabla 3)

Tabla 3. pH salival con respecto al género y a la condicién (residentes/usuarios) en la Casa
Hogar para Ancianos “Arturo Mundet”.

Condicién en la Niveles de Género Total
Casa Hogar PH Femenino(n=) Masculino(n=) {n=)
Acido (1.00-6 49) 33.3% (1) 66.7% (2) 8% (3)
Residentes Normal (6.5-7.5) 75% (9) 25% (3) 31% (12)
Alcalino (7.51-14.00) 62.5% (15) 37 5% (9) 61% (24)
Total 64.1% (25) 35.9% (14) 100% (39)
Normal (6.5-7.5) 100% (10) 0 35% (10)
Usuarios Alealino (7.51-14.00) 100% (19) 0 65% (19)
Total 100% (29} Q 100% (29)
Total 75% (54) 25% (14) 100% (68)

Para la relacién de la capacidad amortiguadora salival con respecto a la condicion
en asilo y el género, solo se consideraron a 39 residentes dado que el flujo salival
de cuatro individuos fue insuficiente para llevar a cabo esta mediciéon. Ei total
general de los niveles de capacidad amortiguadora salival de los residentes y
usuarios fue: No se encontrd ningln individuo en el nivel de capacidad
amortiguadora baja (1.00-4.90); capacidad amortiguadora normal (5.00-7.00) 39
individuos, 29 mujeres y diez hombres; capacidad amortiguadora alta (7.10-14.00)
29 individuos, 25 mujeres y cuatro hombres. (Tabla 4)

El nivel de capacidad amortiguadora con mayor nimero de individuos fue el

normal.
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Resultados

Tabla 4. Niveles de capacidad amortiguadora salival con respecto al género y a la condicién

(residentes/usuarios} en la Casa Hogar para ancianos “Arturo Mundet”.

Condicionania N¥eles do Capaclds L
Salival Femenino(n=) Masculino(n=)

Normal (5.00-7.00) 56.5% (13) 43.5% (10) 58% (23)

Residentes Alta (7.10-14 00) 75% (12) 25% (4) 42% {186)

Total 64.1% (25) 35.9% (14) 100% (39)

Normal (5.00-7.00) 100% (18) 0 55% (16)

Usuarios Alta (7.10-14.00) 100% (13) 0 45% (13)

Total 100% (29) 0 100% (29)

Total 75% (54) 25% (14) 100% (68)

En cuanto al total de medicamentos de ios residentes de la Casa Hogar para
Ancianos “Arturo Mundet” y los rangos de saliva en mL/min, se encontrd que: para
la tasa de flujo bajo, el 66.2% (n=2) tomd dos medicamentos y el 33.3% (n=1)
tomé cuatro medicamentos; para la tasa de flujo salival normal, el 12.5% (n=1)
tomo un medicamento, el 25% (n=2) tomé dos medicamentos, el 50% (n=4) tomé
Cuatro medicamentos y el 12.5% (n=1} tomé cinco medicamentos; para la tasa de
flujo salival alto, el 15.6% (n=5) no tomd ningtin medicamento, el 12.5% (n=4)
tomo6 un medicamento, el 21.9% (n=7) tomé dos medicamentos, el 21.9% (n=7)
tomo tres medicamentos, el 25% (n=8) tomo cuatro medicamentos y el 3.1% (n=1)
tomé cinco medicamentos. El total general de los sujetos que ingieren algun tipo

de medicamento es de 60 individuos lo cual representa el 83% de la poblacion.

En cuanto al total de medicamentos de los usuarios del Asilo para Ancianos

"Arturo Mundet” y los rangos de saliva en mL/min, se encontré que: para la tasa de
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fiujo salival normal el 50% (n=1) tomé un medicamento y el 50% (n=1) restante

Resultados

tomd un medicamento; para la tasa de flujo alto el 25.9% (n=7) no tomo ningan
medicamento, et 18.5% (n=5) tomé un medicamento, el 48.1% (n=13) tomé dos

medicamentos y el 7.4% (n=2) tomé tres medicamentos. (Tabla 5)

En cuanto al total de medicamentos que causan xerostomia que ingieren los
residentes del Asilo para Ancianos “Arturo Mundet” y los rangos de saliva en
mL/min, se encontrdé que: para la tasa de flujo bajo, el 66.7% (n=2) tomd un
medicamento y el 33.3% (n=1) tom6 dos medicamentos; para la tasa de flujo
salival normal, el 50% (n=4) no tomd ningtin medicamento, el 37.5% (n=3) tomé un
medicamento y el 12.5% (n=1) tomd dos medicamentos; para la tasa de flujo
salival alto, el 46.9% (n=15) no tomé ningtin medicamento, el 46.9% (n=1) tomo un

medicamento y el 6.3% (n=2) tomé dos medicamentos.

Tabla 5. Total de medicamentos con respecto a los rangos de saliva (mL/min) y a la
condicion (residentes/usuarios) en la Casa Hogar para Ancianos “Arturo Mundet”).

I . . Total de medicamentos (n=)
icion Flujo salival

Total

asilo {mL/min) 0 1 5 3 4 5
Bajo (0.00-0.99) 0 0 68.7% (2) 0 33.3% (1) 0 9% (3)
Normat (1.00-2.00) 0 12.5% (1) 25% (2) 0 50% (4) 12.5% (1) 18% (8)
entes

Alto (2.01-5.7)  15.6% (5) 125% (4) 21.9% (7) 21.9% (7) 25%(8) 3.1% (1)  73% (32)

Total 11.68% (5) 11.6% (5) 25.6% (11) 16.3% (7) 30.2% (13) 4.7% (2) 100% (43)

Normal (1.00-2.00) 0 50% (1) 0 0 50% (1) 0 7% (2)

rios  Alto (2.01-5.7)  25.9% (7) 18.5% (5) 48.1% (13) 7.4% (2) 0 0 93% (27)
Total 24.1% (7)  207% (6) 44 8% (13) 6.9% (2) 3.4% (1) 0 100% (29)

Total General 357% (9) 32.3% (11) 70.4% (24) 23.2% (9) 33.6% (14) 4.7% (2) 100% (72)

38
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En cuanto al total de medicamentos de los usuarios del Asilo para Ancianos

Resultados

"Arturo Mundet” y los rangos de saliva en mL/min, se encontré que: para la tasa de

flujo salival normal el 100% (n=2) tomé un medicamento; para la tasa de flujo alto

Tabla 6. Relacién de medicamentos que causan xerostomia con respecto a los rangos de
saliva {mL/min) y a la condicion (residentes/usuarios) en la Casa Hogar para Ancianos
“Arturo Mundet”.

Total de medicamentos que causan
Condicion edi 9 au

Flujo salival xerostomia
en la Casa . Total
Hogar (mL/min) 0 1 2
Bajo (0 00-0.9¢) 0 66.7% (2) 33.3% (1) 5% (3)
Normal {1.00-2.00) 50% {4) 37.5% (3) 12.5% (1) 20% {8)
Residentes
Alto (2.01-5.7) 46.9% (15)  46.9% (15) 6.3% (2) 75% (32)
Total 44.2% (19) 46.5% (20) 9.3% (4) 100% (43)
Fluje normal (1.00-2.00) 0 100% (2) 0 5% (2)

Usuarios Flujo alte (2.01-5.7) 66.7% (18) 25.9% (7) 7.4% (2) 95% (27)

Total 62.1% (18) 31% (9) 6.9% (2)  100% (29)

Total 51% (37) 41% (29) 8% (6) 100% (72)
el 66.7% (n=18) no tomdé ningin medicamento, el 25.9% (n=9) tomd un

medicamento, el 7.4% (n=2) tom6 dos medicamentos. (Tabla 6)

Para obtener los rangos por niveles de infeccion de Streptococcus spp (MSB-
Gold) de la saliva con respecto al género y la condicidn en la Casa Hogar para
Ancianos “Arturo Mundet”, solo se consideraron 40 residentes dado que el flujo
salival del resto fue insuficiente para llevar a cabo la medicién. Esto podia ser
ocasionado por alguna enfermedad sistémica del individuo o por la ingestién de
algin medicamento que cause hiposalivacién.

El total general por niveles de infeccion de Streptococcus spp {(MSB-Gold) de la

saliva con respecto al género, se reporto en el rango de 100,001-1,000,000
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UFC/mL de saliva un total de 15 sujetos, de los cuales 13 pertenecen al sexo

Resultados

femenino y dos al sexo masculino; en el rango <1,000,001 UFC/mL de saliva, se

encontré un total de 54 individuos, de los cuales fueron 42 que pertenecen al

sexo femenino y 12 al sexo masculino. Como se puede observar, el rango de
UFC/mL de saliva que contd con mayor nimero de sujetos fue el de <1,000,001.

(Tabla 7)

Tabla. 7 Niveles de infeccion por Streptococcus spp (MSB-Gold) con respecto al géneroy a
la condicién en la Casa Hogar para Ancianos “Arturo Mundet”.

Condicion  Niveles de infeccion de Genero Total
en la Casa Streptococcus spp - - =
Femenino Masculino {n=)
Hogar MSB-Gold
¢ ( ’ (=) (n=)
100,001-1,000,000 UFC/mL
de saliva 80% (8) 20% (2) 25% (10)
Residentes  <1,000,001 UFC/mL, 80% (18) 40% (12) 75% (30)
de saliva
Total 65% (28) 35% (14) 100% (40)
100,001-1,000,000 UFC/mL o 0
de saliva 100% (5) Q 18% (5)
Usuarios =1,000,001 UFC/mL 100% (24) 0 82% (24)
de saliva
Total 100% (29) 0 100% (29)
Total 79% (55) 21% (14) 100% (89)

Para obtener los rangos de niveles de infeccion por Streptococcus spp (TYCS20B)
de la saliva con respecto al género y la condicion la Casa Hogar para Ancianos
“Arturo Mundet”, solo se consideraron 40 residentes dado que el flujo salival del
resto fue insuficiente para llevar a cabo esta medicion.,

El total general en los niveles de infeccion por Streptococcus spp {TYCS20B) con
respecto al género, fue de diez individuos en el rango‘ de 100,001-1,000,000

UFC/mL de saliva, los cuales nueve fueron mujeres y un solo hombre: 59
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Resultados

individuos en el rango <1,000,001 UFC/mL de saliva, los cuales 46 fueron mujeres

y 13 hombres. Podemos observar que el rango que presenta una mayor cantidad
de individuos fue el de 1,000,001 UFC/mL de saliva. (Tabla 8)

Tabla 8 Niveles de infeccion por Streptococcus spp (TSY20B) con respecto al géneroy ala
condicion en la Casa Hogar para Ancianos “Arturo Mundet”.

. . e Género
Condicién en Niveles de infeccion de _ ] Total (n=)
la Casa Hoaar Streptococcus spp Femenino Masculino
g (TSY20B) (n=) (n=)
100,001-1,000,000 UFC/mL de 80% (4) 20% (1) 12% (5)
saliva
Residentes  _4 600,001 UFG/mL de salva  62.9% (22) 37.1% (13) 88% (35)
Total 65% (26) 35% (14) 100% (40)
100,001-1,000,000 UFC/mL de
<aliva : 100% (5) 0 18% (5)
Usuarios 4 400001 UFC/mL de saliva  100% (24) 0 82% (24)
Total 100% (29) 0 100% (29)
Total 79% (55) 21% (14) 100% (69)

Para obtener los rangos por niveles de infeccién de Lactobacillus spp (Rogosa) de
la saliva con respecto al género y la condicion en la Casa Hogar para Ancianos
"Arturo Mundet”, solo se consideraron 40 residentes dado que el flujo salival del
resto fue insuficiente para llevar a cabo esta medicién.

El total general de niveles de infeccion por Lactobacillus spp (Rogosa) fue:

En el rango de 0-1,000 UFC/mL de saliva, se obtuvo un total de 13 sujetos, de los
cuales ocho pertenecieron al sexo femenino y cinco al sexo masculino; de 1,001-
10,000 UFC/mL de saliva, se obtuvo un total de cuatro sujetos, de los cuales tres
pertenecieron al sexo femenino y uno solo al sexo masculino; de 10,001- 100,000

UFC/mL de saliva, se obtuvo un total de 20 sujetos, de los cuales 17
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pertenecieron al sexo femenino y tres al sexo masculino: de 100,001-1,000,000

Resultados

UFC/ml. de saliva, se obtuvo un total de 19 sujetos, de los cuales 18 pertenecieron
al sexo femenino v uno solo del sexo masculine; de =<1,000,001 UFC/mL de

saliva, se obtuvo un total de 13 sujetos, de los cuales nueve pertenecieron al sexo
femenino y cuatro al sexo masculino. Se puede observar gue el rango con una
mayor cantidad de sujetos fue el de 10,001-100,000 UFC/mL de saliva a pesar de
que el rango de 10,001-1,000,000 UFC/mL de saliva solo se diferencia del anterior

por un sujeto. (Tabla 9)

Tabla 9. Niveles de infeccion de Lactobacillus spp (Rogosa) con respecto al géneroy a ia
condicion en la Casa Hogar para Ancianos “Arturo Mundet”.

. . ‘s Género
- Niveles de infeccién por . - Toftal
C%";L':'ﬁg;:rla Lactobacillus spp (Rogosa) Fer{nn_e=n)mo Ma?:l::)hno {n=)
0-1,000 UFC/mL de saliva 50% (5) 50% (5) 25% (10)
1,001-10,000 UFC/ mL de saliva 50% (1) 50% (1) 6% (2)
10,001-100,000 UFC/mL de saliva 66.7% (6) 33.3% {3) 22% (9)
Residentes 100,001-1,008%'5\?2 UFC/mL de 90% (9) 10% {1) 25% (10)
=1,000,001 UFC/mL de saliva 35 6% (5) 44 4% (4) 22% (9)
Total 65% (26 35% (14 100% (40
0-1,000 UFC/mL de saliva 1002’/0( (3; 00( : 10"/: (LS))
1,001-10,000 UFC/ mL de saliva 100% (2) 0 7% (2)
10,001-100,000 UFC/mL de saliva 100% (11) 0 38% (11)
Usuarios 100,001-1 ’OOS%E\?: UFC/mL de 100% (9) 0 31% (9)
<1,000,001 UFC/mL de saliva 100% (4) 0 14% (4)
Total 100% (29) 0 100% (29)
Totai 79% (55) 21% {14) 100% (69)

Para obtener los rangos por niveles de infeccion de Actinomyces spp (CFAT) de
la saliva con respecto al género y la condicion en la Casa Hogar para Ancianos
“Arturo Mundet”, solo se consideraron 40 residentes dado que el flujo salival del
resto fue insuficiente para llevar a cabo esta medicion.

El total general en los niveles de infeccion por Actinomyces spp (CFAT) con

respecto al género, se encontré que en el rango de 0-1,000 UFC/mL de saliva,
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Unicamente se observaron tres mujeres: de 100,001-1,000,000 UFC/mL de saliva,

Resultadas

se observaron 13 individuos, de los cuales once fueron mujeres y dos hombres:
=1,000.001 UFC/mL de saliva se observaron 53 individuos, de los cuales 41

fueron mujeres y 12 hombres. El rango con mayor cantidad de individuos fue este
ultimo. (Tabla 10)

Tabla 10. Niveles de infeccién de Actinomyces spp (CFAT) con respecto al género y a la
condicién en la Casa Hogar para Ancianos “Arturo Mundet”.

Género

C Niveles de infeccion por - - Total
Condicién en la ) Femenino Masculino _
Casa Hogar Actinomyces spp {CFAT) (n=) (n=) {n=)
0-1,000 UFC/mL de saliva 100% (2) 0 5% (2)
100,001-1,000,000 UFC/mL de 0 c
Residentes saliva 71.4% (5) 28.6% (2) 7% (7)
<1,000,001 UFC/mL de saliva 81.3% (19) 38 7% (12) 78% (31)
Total 65% {26} 35% (14) 100% {40)
0-1,000 UFC/mL de saliva 100% (1) 0 3% (N
100,001-1,000,000 UFC/mL de o
Usuarios saliva 100% (6) 0 20% (6)
<1,000,001 UFC/mL de saliva 100% (22) 0 7% (22)
Total 100% (29) 0 100% (29)
Total 79% (55) 21% (14) 100% (69)

La prevalencia de caries radicular en el total de la poblacion fue de 88.9% (n=64);
en residentes fue de 90.7% (n=39) y usuarios 86.2% (n=25).
El total de la poblacion libre de caries radicular fue de 11.1% (n=8), 9.3% (n=4)

residentes y 13.8% (n=4) usuarios. (Tabla 11)

Tabla 11. Prevalencia de caries radicular en residentes y usuarios de la Casa Hogar para
Ancianos “Arturo Mundet”,

Prevalencia de caries radicular Con Caries Sin Caries Total (n=)
Residente 90.7% (39) 9.3% (4) 60% (43)
Usuario 86.2% (25) 13.8% (4} 40% (29)

Total 88 9% (64} 11 1% (8) 100% (72}
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El riesgo de tener caries radicular en residentes es de 56% en comparacion con

Resultados

los usuarios.

Eltotal de las medias del indice Radicular de Katz de Ia poblacién en general de la
Casa Hogar, fue de 31.2 con una desviacion estandar de 24 .4; en los residentes,
la media fue de 30.7 con una desviacion estandar de 26.6; y en los usuarios, la
media fue de 32.1 con una desviacién estandar de 21 2 (Tabla 12).

Al comparar las medias del indice de caries radicular entre los residentes y los
usuarios a través de la prueba “t” de Student con un nivel de significancia del 95%,

la cual no fue significativa (t=-0.236, p=0.814). (Tabla 12)

Tabla 12. Indice de Caries Radicular de Katz en residentes y usuarios de [a Casa Hogar para
Ancianos “Arturo Mundet”.
Condicidn en la

N Media Desviacion Estandar
Casa Hogar
Residente 43 30.7 26.6
Usuario 29 321 21.2
Total 72 31.2 24.4

La media del indice de Caries Radicular de Katz en cuanto a la tasa de flujo salival
de los residentes fue de: tasa de flujo bajo (n=3) 41.9 con una desviacién estandar
de 28.6; tasa de flujo normal (n=8) 39.7 con una desviacién estandar de 32.3; tasa
de flujo alto (n=32) 27.3 con una desviacion estandar de 25.09. No existe
diferencia significativa entre los diferentes niveles de flujo salival (F=0.969,

p=0.388), utilizando la prueba de ANOVA. (Tabla 13}

Tabla 13. Niveles de Ia tasa del flujo salival en residentes de la Casa Hogar para Ancianos
“Arturo Mundet”

Tasa de flujo salival (mL/min) N Media Desviacidn Estandar
Bajo (0.00-0.89) 3 41.9 2886
Normal {1 00-2 00) 8 387 323
Alte (2.01-5.7) 32 27.3 25.09
Total 43 30.7 26.6
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La media del ICR en cuanto a la tasa de flujo salival de los usuarios fue de- tasa

Resultados

de flujo normatl (n=2) 48.6 con una desviacién estandar de 6.5; tasa de flujo alto
(n=27) 30.8 con una desviacion estandar de 21.4. Al aplicar la prueba de “t" de
Student, no se observaron diferencias significativas entre los diferentes niveles de

flujo salival (t=1.151, p=0.260). (Tabla 14)

Tabla 14. Niveles de la tasa del flujo salival en usuarios de la Casa Hogar para Ancianos
“Arturo Mundet”

Tasa de flujo salival (ml/min) N Media Desviacion Estandar
Bajo (0-0.99) No se encontré ninguno
Normal (1.00-2.00) 2 48.6 8.5
Alto (2.01-5.7) 27 308 21.4
Total 29 32.1 212

La media del ICR en cuanto al pH salival de los residentes fue de: pH salival acido
28.5 con una desviacion estandar de 18.8; pH salival normal 35.01 con una
desviacion estandar de 25.8; pH salival alcalino 26.6 con una desviacion estandar
de 28.5. La media total de los residentes fue de ‘29.3 con una desviacion estandar
de 26.8. Cuando se aplicé la prueba de ANOVA, no se observaron diferencias
significativas entre los diferentes niveles de pH salival (F=0.381, p=0.686).

(Tabla 15)

Tabla 15. Niveles de pH salival en residentes de la Casa Hogar para Ancianos “Arturo
Mundet”

pH salival N Media Desviacidon Estandar
Acido (1.00-6.49) 3 28.5 18.8
Normal (8.5-7.5) 12 35.01 258
Alcalino (7.51-14 00) 24 28.6 28.5
Total 39 29.3 26.8

La media del ICR en cuanto al pH salival de los usuarios fue de: pH normal 41.3
con una desviacion estandar de 26.2; pH salival alcalino 27.2 con una desviacion

estandar de 16.2. La media total del pH salival de los usuarios fue de 32.1y la
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desviacién estandar de 21.2. Al aplicar la prueba “t” de Student, no se observaron

Resultadgs

diferencias significativas entre los diferentes niveles de pH salival (t=1.774,

p=0.087). (Tabla 16)

Tabia 16. Niveles de pH salival en usuarios de la Casa Hogar para Ancianos “Arturo Mundet”

pH salival N Media Desviacién Estandar
Acido (1.00-6 4) No se encontré ninguno
Normal (6.5-7.5) 10 413 26.2
Alcalino (7.51-14.00) 19 27.2 16.8
Total 29 321 21.2

La media del ICR en cuanto a Ia capacidad amortiguadora salival de los residentes
fue de: normal 28.1 con una desviacién estandar de 23.6; alta 31.03 con una
desviacion estandar de 31.6. La media total de la capacidad amortiguadora salival
de los residentes fue de 29.3 vy la desviacion estandar de 26.8. Al aplicar la
prueba de “t" de Student no se observaron diferencias significativas entre los

diferentes niveles de capacidad amortiguadora (t=-0.323, p=0.748). (Tabla 17)

Tabla 17. Niveles de capacidad amortiguadora en residentes de la Casa Hogar para
Ancianos “Arturo Mundet”

Capacidad amortiguadora salival N Media  Desviacién Estandar
Bajo {1 00-4.9) No se encontré ninguno
Normal (6.00-7.00) 23 28.1 236
Alta (7.10-14.00) 16 3103 316
Total 39 29.3 26.8

L.a media del ICR en cuanto a la capacidad amortiguadora salival de los usuarios
fue de: normal 33.9 con una desviacién estandar de 33.9; alta 29.8 con una
desviacion estandar de 17.2. La media total de la capacidad amortiguadora salival
de los residentes fue de 32.1 y la desviacién estandar de 21.2. Cuando se aplicé
la prueba *t” de Student, no se observaron diferencias significativas entre los
diferentes niveles de capacidad amortiguadora salival {t=0.520, p=0.608).

(Tabla 18)
()6
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Tabla 18. Niveles de capacidad amortiguadora en usuarios de la Casa Hogar para Ancianos
“Arturo Mundet”

Resultados

Capacidad amortiguadora salival N Media  Desviacion Estandar
Bajo {1.00-4.9) No se encentré ninguno
Normal (5.00-7.00) 16 33.9 243
Alta (7.10-14.00) 13 298 17.2
Total 29 32.1 21.2

La media del ICR en cuanto al total de medicamentos de los residentes fue de:
ningun medicamento en forma rutinaria 22.3 con una desviacién estandar de 20.6;
un medicamento 36.7 con una desviacion estandar de 39.6; dos medicamentos
39.9 con una desviacion estandar de 26.7; tres medicamentos 18.1 con una
desviacion estandar de 11.2; cuatro medicamentos 25.8 con una desviacion
estandar de 27.02; cinco medicamentos 62.5 con una desviacion estandar de17.6.
La media total de los residentes fue de 30.7 con una desviacién estandar de 26.6.
Al aplicar la prueba de ANOVA, no se observaron diferencias significativas entre

los diferentes medicamentos (F=1.462, p=0.226). (Tabia 19)

Tabla. 19 Total de consumo de medicamentos rutinarios de los residentes de la Casa Hogar
para Ancianos “Arturo Mundet”
Total de

. N Media Desviacion Estandar
medicamentos
0 5 22.3 206
1 5 36.7 38.6
2 11 39.9 267
3 7 18.1 11.2
4 13 2586 27.02
5 2 62.5 17.6
Total 43 307 26.6

La media del ICR en cuanto al total de medicamentos de los usuarios fue de:
ningtin medicamento en forma rutinaria 28.1 con una desviacion estandar de 10.5;
un medicamento 47.6 con una desviacién estandar de 15.7: dos medicamentos
21.2 con una desviacién estandar de 20.2: tres medicamentos 636 con una

desviacion estandar de 23.07: cuatro medicamentos 44 La media total de los
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usuarios fue de 32.1 con una desviacion estandar de 21.2. Cuando se aplicé la

Resultados

prueba de Post Hoc de Bonferroni, se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre los diferentes tipos de medicamento (F=5.416, p=0.005). En
cuanto al total de medicamentos de los usuarios también se encontraron
diferencias estadisticamente significativas, entre los sujetos que ingerian un solo
medicamento y los que ingerian dos medicamentos (p=0.031) y los sujetos que
ingerian dos medicamentos y los gue ingerian tres o mas medicamentos

(p=0.022). (Tabla 20)

Tabla 20. Total de consumo de medicamentos rutinarios de los usuarios de la Casa Hogar
para Ancianos “Arturo Mundet”
Total de

medicamentos N Media Desviacién Estandar
0 7 28.1 10.5
1 6 476 15.7
2 13 21.2 202
3omas 3 57.1 19.8
Total 29 321 21.2

La media del ICR en cuanto al total de medicamentos que causan xerostomia de
los residentes fue de: ningtin medicamento en forma rutinaria 34.6 con una
desviacion estandar de 27.4; un medicamento 27.8 con una desviacion estandar
de 27.8; dos medicamentos 26.5 con una desviacion estandar de 33. La media
total de los residentes fue de 30.7 con una desviacién estandar de 26.6. Al aplicar
la prueba de ANOVA no se observaron diferencias significativas entre los

diferentes tipos de medicamento (F=0.36, p=0.700). (Tabla 21)
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Tabla 21. Total de consumo de medicamentos que causan xerostomia de los residentes de
la Casa Hogar para Ancianos “Arturo Mundet”
Total de

Resultados

. . Desviacion
medicamentos que N Media .
causan xerostoz"lia Estandar
0 19 3486 274
1 20 27.8 27.8
2 4 26.5 33
Total 43 30.7 26.67

La media del ICR en cuanto a niveles de infeccién por Streptococcus spp (MSB-

Gold) de los residentes fue: de 100,001-1,000,000 UFC/mL de saliva 23.5 con una
desviacion estandar de 22.6; <1,000,001 UFC/mL de saliva 31.9 con una

desviacion estandar de 27.9. La media total de los residentes fue de 29 .8 con una
desviacidn estandar de 26.7. Cuando se aplicoé la prueba “t” de Student no se
observaron diferencias significativas entre los diferentes niveles de infeccion

(t=-0.856, p=0.398). (Tabla 22)

Tabla 22. Media de los niveles de infeccién por Streptococcus spp (MSB-Gold) de los
residentes de la Casa Hogar para Ancianos “Arturo Mundet”
Niveles de infeccion

por Streptococcus N Media DEeSstvé: ﬁg':rn
spp {MSB-Gold)
100,001-1,000,000
UFC/mL de saliva 10 238 2286
=1,000,001 UFC/mL 30 319 27.9
de saliva
Total 40 29.8 26.7

La media del ICR en cuanto a niveles de infeccion por Streptococcus spp (MSB-

Gold) de los usuarios fue: de 100,001-1,000,000 UFC/mL de saliva 32.8 ¢on una
desviacion estandar de 19.1: <1,000,001 UFC/mL de saliva 31.9 con una

desviacion estandar de 21.9. La media total de los usuarios fue de 32.1 con una

desviacion estandar de 21.2. Al aplicar la prueba de “t” Student, no se observaron

)
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diferencias significativas entre los diferentes niveles de infeccion (1=0.083,

Resultados

p=0.934).(Tabla 23)

Tabla 23. Media de los niveles de infeccion por Streptococcus mutans (MSB-Gold) de los
usuarios de la Casa Hogar para Ancianos “Arturo Mundet”.
Niveles de infeccién

por Streptococcus N Media Dgzt‘gﬁf;ﬁ"
spp (MSB-Gold)
100,001-1,000,000
UFC/mL de saliva 328 191
<1,000,001 UFC/mL o4 31.9 21.9
de saliva
Total 29 321 212

La media en cuanto a niveles de infeccion por Strepfococcus spp (TSY20B) de los

residentes fue: para de 100,001-1,000,000 UFC/mL de saliva 27.3 con una
desviacion estandar de 16.1; para <1,000,001 UFC/mL de saliva 30.2 con una

desviacion estandar de 28.04. La media total de los usuarios externos fue de 29.8
con una desviacidén estandar de 26.7. Utilizando la prueba de “t" Student, no se
observaron diferencias significativas entre los diferentes niveles de infeccion por
Streptococcus spp (TYCS20-B) (1=-0.222, p=0.825). (Tabia 24)

Tabla 24. Media de los niveles de infeccidn por Streptococcus spp (TSY20B) de los
residentes de la Casa Hogar para Ancianos “Arturo Mundet”.
Niveles de infeccién

por Streptococcus N Media Déesstvé:ﬁg:;n
spp (TSY20B)
100,001-1,000,000
UFC/mL de saliva 273 161
=1,000,001 UFC/mL 35 0.2 28 04
de saliva
Total 40 29.8 267

La media en cuanto a niveles de infeccién por Streptococcus spp (TSY20B) de los

usuarios fue: para 100,001-1,000,000 UFC/mL. de saliva 25.9 con una desviacion
estandar de 15.3; para <1,000,001 UFC/mL de saliva 33.3 con una desviacion
estandar de 22.2. La media total de los usuarios fue de 32.1 con una desviacion
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estandar de 21.2. Utilizando la prueba de “t” Student, no se observaron diferencias

significativas entre los diferentes niveles de infeccion de los usuarios (t=-0.704,
p=0.487). (Tabla 25)

Tabla 25. Media de los niveles de infeccidn por Streptococcus spp (TSY20B) de {os usuarios
de la Casa Hogar para Ancianos “Arturc Mundet”.
Niveles de infeccién

por Streptococcus N Media Dg:&:::‘n
spp (TSY20B)
100,001-1,000,000
UFC/mL de saliva 259 193
<1,000,001 UFC/mL. o, 33.3 222
de saliva ' ‘
Total 29 32.1 21.2

La media de los niveles de infeccidn por Lactobacillus spp en residentes fue: para
0-1,000 UFC/mL de saliva 31 con una desviacién estandar de 39.2; para 1,001-
10,000 UFC/ mL de saliva de 62.2 con una variacion estandar de 0.42; para
10,001-100,000 UFC/mL de saliva 15.6 con una desviacion estandar de 17.6; para

1,00,001-1,000,000 UFC/mL de saliva 34.9 con una desviacion estandar de 24.8;
para <1,000,001 UFC/mL. de saliva 30.04 con una desviacion estandar de 14.6. El

total de los niveles por infeccidn de Lactobaciflus spp (Rogosa) fue de 29.8 con
una desviacion estandar de 26.7. Al aplicar la prueba de ANOVA, no se
observaron diferencias significativas entre los diferentes niveles de infeccion

(F=1.551, p=0.209). (Tabla 26)
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Tabla 26. Media de los niveles de infeccién por Lactobacillus spp (Rogosa) de los residentes
de la Casa Hogar para Ancianos “Arturo Mundet”,
Niveles de infeccion por

Resultados

Lactobacillus spp N Media Dg:t\g zg:::-n
(Rogosa)
0-1,000 UFC/mL de saliva 10 31 39.2
1,001—10,000- UFC/ mL de 62.2 0.42
saliva
10,001-100,000 UFC/mL
de saliva 9 15.6 17.6
100,001-1,000,000
UFC/mL de saliva 10 34.9 24.8
<1,000,001 UFC/mL de 9 30.04 146
saliva )
Total 40 29.8 28,7

La media de los niveles de infeccion por Lactobacillus spp en usuarios fue: para 0-
1,000 UFC/mL de saliva 24.3 con una desviacion estandar de 17.7; para 1,001-
10,000 UFC/ mL de saliva de 27.2 con una variacion estandar de 11.3; para
10,001-100,000 UFC/ml. de saliva 27.03 con una desviacion estandar de 20.3;

para 100,001-1,000,000 UFC/mL de saliva 40.9 con una desviacién estandar de
23.2; para 1,000,001 UFC/mL de saliva 34.3 con una desviacién estandar de

26.6. El total de los niveles por infeccidén de Lactobaciflus spp (Rogosa) fue de
32.1 con una desviacion estandar de 21.2. Cuando se aplico a prueba de ANOVA,
no se observaron diferencias significativas entre los diferentes niveles de infeccion
(F=0.655, p=0.629). (Tabla 27)

Tabla 27. Media de los niveles de infeccion por Lactobacillusspp (Rogosa) de los usuarios
de la Casa Hogar para Ancianos “Arturo Mundet”.
Niveles de infeccion por

Lactobacillus spp N Media Dg:gf,gg’,"
{Rogosa)
0-1,000 UFC/mL de saliva 3 24.3 17.7
1,001-10,000 UFC/ mL de 979 113
saliva
10,001-100,000 UFC/mL 1 27 03 20.3
de safiva
100,001-1,000,000
UFC/mL de saliva ° 409 282
=1,000,001 UFC/mL de 4 343 26.6

saliva
Total 29 32.1 21.2
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Resuitados

La media de los niveles de infeccion por Actinomyces spp (CFAT) en residentes
fue: para 0-1,000 UFC/mL de saliva 25 con una desviacién estandar de 35.3; para

100,001-1,000,000 UFC/mL de saliva 22.9 con una desviacion estandar de 17.6;
para <1,000,001 UFC/mL de saliva 31.7 con una desviacion estandar de 28.4. El

total de los niveles por infeccidn de Actinomyces spp (CFAT) fue de 29.8 con una
desviacion estandar de 26.7. Utilizando la prueba de ANOVA no se observaron
diferencias significativas enire los diferentes niveles de infeccién (F=0.331,

p=0.720). (Tabla 28)

Tabla 28. Media de los niveles de infeccién por Actinomyces spp (CFAT) de los residentes
de la Casa Hogar para Ancianos “Arturo Mundet”.
Niveles de infeccion por

Actinomyces spp N Media Dg:t\g ﬁg';rn
_(CFAT)
0-1,000 UFC/mL de saliva 5 25 353
100,001-1,000,000
UFC/mL de saliva 4 22.9 7.6
<1000,001 UFC/mL de a1 317 284
saliva
Total 40 298 267

La media de los niveles de infeccion por Actinomyces spp (CFAT) en usuarios fue:

para 0-1,000 UFC/mL de saliva 35.2; para 100,001-1,000,000 UFC/mL de saliva
35.01 con una desviacion estandar de 26.9; para <1,000,001 UFC/mL de saliva

31.1 con una desviacion estandar de 20.5. El total de los niveles por infeccion de
Actinomyces spp (CFAT) fue de 32.1 con una desviacion estandar de 21.2. Al
aplical la prueba de ANOVA, no se observaron diferencias significativas entre los

diferentes niveles de infeccion (F=0.084, p=0.920). (Tabla 29)
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Tabla 29. Media de los niveles de infeccion por Actinomyces spp (CFAT) de los usuarios de
la Casa Hogar para Ancianos “Arturo Mundet”.
Niveles de infeccion por

Resultados

. Desviacion
Actinomyces spp N Media .
(CFAT) Estandar
0-1,000 UFC/mL de saliva 1 35.2 0

100,001-1,000,000
UFC/mL de saliva 6 35.01 269

saliva '

Total 29 321 21.2

Se realizd la prueba de correlacion de Pearson para conocer si existia una
relacion entre la tasa del flujo salival estimulado y el indice de caries radicular de
Katz del cual se obtuvo una correlacion negativa que no fue significativa, en los

residentes (r=-0.226, p=0.146) y en los usuarios (r=-0.345, p=0.067).

Al correlacionar el pH salival con el indice de caries radicular de Katz, se obtuvo
una correlacion negativa para ambos grupos, en los residentes (r=-0.039, p=

0.8095) y en los usuarios (r=-0.287, p=0.131), en ambos casos no fue significativa.

En cuanto a la relacién de [a capacidad amortiguadora y al Indice Radicular de
Katz, se encontré6 que para los residentes existid una correlacion positiva (r=
0.052, p=0.739) y para los usuarios, se encontré una correlacién negativa (r=-

0.261, p=0.171), en ambos casos no fue significativa.

Se realizo la prueba de correlacion de Pearson entre el total de UFC/mL de saliva

de Streptococcus spp (MSB-Gold) v el Indice de Caries Radicular de Katz, se

encontro que en ambos casos las correlaciones fueron no significativas. Para los
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residentes, hubo una correlacién positiva (r=0.106, p= 0.513) y para los usuarios

hubo una correlacién negativa (r=-0.006, p=0.976).

Al relacionar el total de UFC/mL de saliva de Streptococcus spp (TYCS20-B) vy el
indice de Caries Radicular de Katz, no se obtuvo una correlacion estadisticamente
significativa, en ambos casos existid una correlacion positiva para los residentes

(r=0.064, p=0.697) y para los usuarios (r=0.096, p=0.621).

En cuanto a la relacién UFC/mL de saliva de Lactobacilius spp (CFAT) y el Indice
de Caries Radicular de Katz, se encontré una correlacién positiva en ambos
casos. En los residentes (r=0.064, p=0.738) y para los usuarios (r=0.013,

p=0.950). En ambos casos no fue significativa dicha correlacion.

La relacién de UFC/mL de saliva de Actinomyces spp (CFAT) y el Indice de Caries
Radicular de Katz, se encontré que para los residentes la correlacion fue positiva
(r=0.301, p=0.066) y para los usuarios fue una correlacidon negativa (r=-0.050,

p=0.801). En ambos casos no fue significativa dicha correlacién.
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En un estudio realizado en 1997,*° se reportd que existen algunos riesgos y
obstaculos para llevar a cabo estudios con pacientes de edad avanzada como
son: estado general de salud, salud bucal pobre, muy dificiles de examinar,

fallecimiento, falta de tiempo o interés, cambio de domicilio o ciudad y estar

desdentados.

En este estudio, se observd esta reduccion en el total de la poblacién debido a
diferentes causas como: defunciones, abandono de la Casa Hogar y/o no

quisieron seguir participando en el estudio.

En cuanto al estado general de salud, algunos individuos no participaron por
encontrarse incapacitados y/o enfermos, por lo cual no se pudo tener acceso a
ellos; ademas, los residentes se encuentran escépticos a éste tipo de estudios,
debido a que constantemente se les realizan pruebas médicas o bien por la falta

de tiempo por actividades o por la falta de interés.

En nuestro estudio encontramos que en ambos sexos de los residentes, se
observé una proporcion mayor en la tasa de flujo salival alto (74%). En Ia
condicién de usuario no se reportd tasa de flujo salival bajo, sin embargo
prevalece una tasa de flujo salival normal (7%) y alto (93%). Parvinen en su
estudio reporté que el sexo femenino presentd un flujo salival estimulado mas bajo
con respecto al del sexo masculino, por lo que nuestros resultados no coinciden.?’
En cuanto a los niveles de pH, observamos que no hubo diferencia

estadisticamente signicativa entre residentes y usuarios. Por lo tanto nuestros
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resultados concuerdan con el estudio realizado por Parvinen en 1982, en el cual

no se observo diferencia significativa en el pH salival estimulado de los dos grupos

que manejé.%’

La capacidad amortiguadora salival observada en nuestros resultados fue en su
gran mayoria en un nivel de capacidad amortiguadora salival normal en residentes
(58%) y usuarios (55%). En cuanto al género en residentes, reportamos como
capacidad amortiguadora salival normal en la mayoria de los casos. Larsen en
1998, menciona gue los rangos de la capacidad amortiguadora de la salival

variaron considerablemente de un individuo a otro.®

Observamos que la relacién en los rangos de flujo salival de los residentes con
respecte al nimero de medicamentos ingeridos rutinariamente no influyd en la
tasa de flujo salival estimulada. Con respecto a esto, encontramos que algunos

20,21,24

autores sugieren que la medicacion de algunos farmacos ocasiona

xerostomia y como su ingestion es obligatoria en la mayor parte de los casos, se
cree que este problema radica en la duracidén a la exposicidn de los
medicamentos. También se debe tomar en cuenta que los ancianos ingieren uno o
mas medicamentos, esto trae consigo un problema de medicacion miultiple que

nos impide reconocer cual de ellos ocasiona la xerostomia. 132922

Algunos autores?%:2!24

sugieren que la medicacion de algunos farmacos ocasiona
xerostomia y como su ingestion es obligatoria en la mayor parte de los casos, se

cree que este problema radica en la duracion a la exposicion de los
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medicamentos. También se debe tomar en cuenta que los ancianos ingieren uno o

Discusion

mas medicamentos, esto {rae consigo un problema de medicacién muiltiple que

nos impide reconocer cual de ellos ocasiona la xerostomia.'!132022

En nuestro estudio encontramos que en residentes solo el 60.5% toman
medicamentos que ocasionan xerostomia y el 50% de los usuarios consumen
medicamentos que causan xerostomia. En general el 56.6% de la poblaciéon toma
medicamentos que causan xerostomia. La relacion en los rangos de flujo salival
de los residentes, con respecto al nimerc de medicamentos ingeridos
rutinariamente que causan xerostomia con mayor proporcion fue para el flujo
salival bajo de 66.7%, en el flujo salival normal fue de 37.5% y en el flujo salival
alto fue de 46.9%, todos éstos con un solo medicamento. El 46.5% de ésta
poblacién toma dos medicamentos que causan xerostomia rutinariamente. En la
correlacion en los rangos de flujo salival de los usuarios con respecto al nimero
de medicamentos que causan xerostomia ingeridos rutinariamente con mayor
proporcion fue de flujo salival normal 100% con dos medicamentos y para el flujo
salival alto el 66.7% con ningdn medicamento. Con respecto a lo anterior,
podemos sefialar que el nimero de medicamentos que causan xerostomia, no
influye en el rango de flujo salival. Sin embargoe no conocemos el tiempo de

exposicion al farmaco.

En este estudio los niveles de Streptococcus spp, en los residentes presentd los
niveles mas altos (<1,000,001 UFC/mL de saliva) en los medios MSB-Gold (18

personas del sexo femenino y 12 del sexo masculino) y TSY20B (22 del sexo
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femenino y 13 del sexo masculino). Los niveles en los rangos en los dos medios

Diseusidn

de cultivo por Streptococcus spp fueron similares en ambos grupos. Por lo que
consideramos que se deberd tomar en cuenta el tipo de medio de cultivo que se
va a utilizar en estudios similares, debido a que existe diferencia en los residentes
con respecto a los rangos de clasificacion de los individuos segin el nivel de
infeccion.

Kohler en 1991 dice que no se encontré diferencia significativa entre hombres y

mujeres en cuanto a niveles de Strepfococcus spp, ademas prevalecid en su
poblacién el rango <100,000 UFC/mL de saliva.®® Beighton en 1991 reporta que

en su estudio predomind un rango alto de niveles de infeccion.®® En 1996,
Schipbach exterioriza que los Sfreptococcus spp se encuentran en niveles altos

de caries radicular, al igual que en nuestros resultados.*®

Encontramos que los rangos de niveles de infeccion por Lactobacifius spp en
residentes en el medio de cultivo de Rogosa, la mayor proporcion fue encontrada
en el sexo femenino con un rango de 100,001-1,000,000 UFC/mL de saliva
(90%}; en el sexo masculino se observd que la proporcion mayor fue de 0-1,000
UFC/mL de saliva (50%). En usuarios, fue similar la proporcién de UFC/mL de
Lactobaciflus spp, en comparacion con el sexc femenino en residentes. Por lo que
podemos pensar que en el sexo femenino existe mayor ndmero de UFC/mL de
saliva que en el sexo masculino, esto puede ser ocasionado por que existe mayor
nimero de mujeres en nuestra poblacion y esto se refleje debido a que presentan

cambios hormonales que influyen en la produccién de saliva y esto ocasiona
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mayor acumulacion de placa lo cual conduce a un mayor nimero de
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microorganismos. '?

Kohler encontrd en su estudio niveles bajos de Lactobacillus spp,® Parvinen vy
Beighton obtuvueron niveles de Lactobacillus spp en los que permanecian niveles
altos.?”** Schipbach®® dice que los Lactobacillus spp se encuentran en niveles

altos de caries radicular al igual que en nuestros resultados.

En cuanto a los rangos por niveles de infeccion de Actinomyces spp en el medio

de cultivo CFAT en residentes y usuarios, observamos que tanto en el sexo
femenino como el masculino, la mayor proporcidn fue en el nivel <1,000,001

UFC/mL de saliva (61.3% y 38.7% respectivamente). Consideramos que este nivel
de infeccion es predominante en nuestra poblacién. Aamdal en 1996, encontro
que predomina gran cantidad de Acfinomyces spp en saliva estimulada, placa
dentobacteriana y en caries radicular activa e inactiva de ancianos.*® Brailsford en
1998, menciona que los Acfinomyces spp es la especie que mas prevalece en
caries radicular y que esto se relaciona directamente con sus conteos en placa y
saliva.®® Schipbach en 1996 indica que los Actinomyces spb se encuentran en

niveles altos de caries radicular, ante lo cual nuestros resultados son similares.*®

Podemos mencionar que en los cuatro medios de cultivo, la mayor proporcidon en
los rangos de niveles de infeccién predomind el nivel <1,000,001 UFC/mL de

saliva.

1o
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La mayor frecuencia de caries radicular en general fué de 88.9%, estos resultados
muestran frecuencias altas de caries radicular en comparacion con los estudios,

realizados por Borges (1999)* con una poblacidn abierta en esta misma ciudad,
en donde reportd que ia prevalencia de caries radicular es de 40.2%. Nuestros
resultados tampoco concuerdan con los obtenidos por Locker et al. (1989)%°,
Lundgren et al. (1998)*. Creemos que esta diferencia se debe a que los estudios

se realizaron en diferentes grupos étnicos.

El ICR (indice de caries radicular ) es un método para reportar caries radicular en

1

estudios de comparacion de poblaciones.® Los estudios de Katz han sido

utilizados por diversos autores,®4%4446.54.57

por tal motivo y con el afan de poder
comparar nuestros resultados con otros estudios, se decidi® tomar como
parametro el ICR de Katz, a pesar de los inconvenientes que este representa
como son:
« Es necesaria una recesion gingival, pero pﬁede presentarse caries
aungue no este expuesta la superficie radicular a la cavidad bucal.
» No tiene una diferenciacion entre caries activa e inactiva.
» No considera las bolsas periodontales, bajo las cudles, puede existir
caries radicular.

e Solo menciona el riesgo que existe en superficies radiculares

expuestas, no da un porcentaje de caries radicular total.
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En el estudio realizado en el afio 2000, en residentes de una casa hogar de
Inglaterra, se obtuvieron medias de ICR (47.5) que se asemeja a las obtenidas en
nuestra media de ICR (31.2) de la poblacion total, en general, por lo que creemos

que no existe una diferencia significativa entre los dos estudios ya que hay una

diferencia minima entre las dos medias.?

En nuestro estudio observamos que existen diferencias entre las medias del indice
radicular de Katz con respecto a la tasa del flujo salival, que no fueron
significativas en residentes y usuarios de la casa hogar, por lo cual, seria
necesario realizar otros estudios en poblacionés mexicanas ya que otros
autores,>'° refieren que la saliva ejerce funciones de autolimpieza de en la cavidad
bucal, removiendo restos alimenticios y bacterias que se relacionan directamente
con la viscosidad, cantidad y velocidad del flujo salival, y a medida que se
presentes éstas, existird una mayor o menor cantidad de microorganismos
cariogénicos y restos alimenticios. Por lo anteriormente mencionado, debe haber
una menor proporcion de caries radicular en personas con flujo salival alto.

Algunos estudios,>*?

aseguran que el pH salival acido incrementa la actividad
cariogénica, debido a que es el medio propicio para el desarrollo de
microorganismos cariogénicos, ademas, se sugiere que la caries radicular se
puede presentar si el pH disminuye a menos de 5.2.° En nuestros resultados

encontramos que en el nivel de pH normal, se obtuvo la media mayor en ICR, lo

cual no es o que se esperaba debido a que supuestamente el nivel de pH acido

12
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deberia de tener la media mayor del ICR, por lo que nuestros resultados no

concuerdan con los estudios realizados al respecto.

Dos estudios realizados en 1999, reportan que la capacidad amortiguadora de la
saliva disminuye cuando hay un nivel bajo de salivacion.®'? Nosotros encontramos
gue no existen diferencias significativas en nuestra poblacioén entre la capacidad
amortiguadora salival y el ICR, pero es necesario mencionar gue tanto en
residentes como en usuarios, se presentaron niveles de capacidad amortiguadora

normal y alta.

En este estudio, no se observaron diferencias sigificativas en cuanto al nimero de
medicamentos y sus medias con el ICR. Sin embargo, en un estudio realizado en
1997 en Finlandia, se menciond que los farmacos parecen ser la causa principal

de la reduccién del flujo salival y por lo tanto el incremento de caries radicular.”

Nuestro estudio sugiere que no existe una diferencia significativa entre el nimero
de medicamentos que causan xerostomia con respecto al I[CR, mostrando una
similitud con el estudio llevado a cabo en Helsinki en 1994,% el cual no encuentra
una correlacion significativa en el consumo de medicamentos que causan

xerostomia y el ICR.

Debido a los resultados obtenidos en el consumo de medicamentos ya sea que

causen xerostomia o no, creemos que es de suma importancia tomar en cuenta,
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el tiempo de exposicion al medicamento,®® el fenémeno de la medicacion

20,22 16,17

multiple y las condiciones sistemicas en estudios posteriores.
n este estudio los niveles de infeccién por Streptococcus spp, de los residentes de

la casa hogar, en el medio de cultivo MSB-Gold, se encontré una media mayor en
el rango <1,000,001 UFC/mL de saliva con respecto al rango 1,00,001-1,000,000

UFC/mL de saliva. Lo anterior nos hace creer que a mayor cantidad de
microorganismos, habrd una mayor cantidad de caries radicular. Al realizar el
analisis estadistico, no se encontraron diferencias significativas debido a que Ia
diferencia entre las dos medias es minima. Por lo tanto, el tamafio de la muestra
es pequefo. Ante esto se puede creer que los Streptococcus spp, pudieran
formar parte de la etiologia de fa caries radicular. Estos resultados concuerdan con
los obtenidos por otros estudios.*****® En los usuarios de la casa hogar,
encontramos que las medias de los rangos en los niveles de infecciébn por
Streptococcus spp, en el medio de cultivo MSB-Gold, no se comportan de igual

manera que con los residentes ya que en el rango 100,001-1,000,000 UFC/mL de
saliva, fue mayor que en el rango =<1,000,001 UFC/mL de saliva, sin embargo,

tampoco existen diferencias significativas en las dos medias.

En este estudio los niveles de infeccion por Streptococcus spp, con respecto al

ICR de los residentes de la casa hogar, en el medio MSB-Gold, se encontré una
media mayor en el rango <1,000,001 UFC/mL de saliva con respecto al rango

100,001-1,000,000 UFC/mL de saliva. Lo anterior nos hace creer que a mayor
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cantidad de microorganismos salivales, habrd una mayor cantidad de caries

radicular; al realizar el analisis estadistico no se encontraron diferencias

significativas debido a que la diferencia entre las dos medias es minima. Ante esto
se puede creer que los Strepfococcus spp, pudieran formar parte de la etiologia
de la caries radicular. Estos resultados concuerdan con los obtenidos por Ellen et
al. (1985), Beighton et al. (1991), Schiipbach et al. (1996).3% En os usuarios
de la casa hogar, encontramos que las medias de los rangos en los niveles de
infeccién por Streptococcus spp en el medio MSB-Gold, no se comportan de igual

manera gue con ios residentes ya que en el rango 100,001-1,000,000 UFC/mL. de
saliva, fue mayor que en el rango <1,000,001 UFC/mL de saliva, sin embargo,

tampoco existen diferencias significativas en las dos medias de la casa hogar.

En el medio TSY20B, con respecto al ICR, se encontré una media mayor en el
rangec =1,000,001 UFC/mL de saliva tanto en residentes como en usuarios con

respecto al rango 100,001-1,000,000 UFC/mL de saliva. Nosotros consideramos
que este medio de cuitivo nos puede dar una mejor idea en los resultados, debido
a gue se comportd de igual manera tanto en usuarios como en residentes.
Posiblemente sea necesario realizar un estudio en el que se pueda elegir el medio

de cultivo optimo para el crecimiento del Streptococcus spp.

Estudios anteriores demostraron que existe una relacion significativa de la caries
radicular con los conteos de Lactobacillus spp.” Para que se encuentren niveles

altos de Lactobacillus spp en saliva es necesario el consumo alto de
15
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carbohidratos.** En la media de los niveles de infeccion por Lactobacilius spp, con

respecto al ICR, se observé que se comporta de igual manera tanto en los

usuarios como en los residentes de la casa hogar. Se observa que no existe un
orden creciente, y ademas, no existen diferencias significativas debido a que la
diferencia entre las medias es minima. Diferentes autores, refieren que los altos
niveles de Actinomyces spp salivales, intervienen en la caries

radicular, 43305158759

En la media de los niveles de infeccién por Actinomyces spp, con respecto al ICR,
se encontrd que se comporta de igual manera tanto en los usuarios como en los
residentes de la casa hogar. Se observé que no existe un orden creciente, y
ademas, no existen diferencias significativas debido a que la diferencia entre las
medias es minima, debido a que ef tamafio de la muestra es pequefio. En nuestro
estudio, observamos que la prevalencia en saliva de los Actinomyces spp con
respecto al Sireptococcus spp y Lactobacillus spp, fue mayor debido a que
encontramos conteos mas altos de éstos y ademas creemos que puede ser que
éstos tres microorganismos se encuentran presenies en la placa dentobacteriana.

Al realizar las pruebas de correlacion de Pearsoﬁ para verificar la relacion entre la
tasa de flujo salival estimulado y el pH salival estimulado con respecto al ICR,
obtuvimos una correlacion negativa la cual no fue significativa en los residentes y

usuarios de la casa hogar.
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En cuanto a la relacién de la capacidad amortiguadora de la saliva y el ICR

Discusidn

enconiramos una correlacion positiva para los residentes y una correlaciéon
negativa para los usuarios, que en ambos casos no fue significativa. Esto nos da a
entender gue existe una correlacién de la capacidad amortiguadora salival y Ia
caries radicular, pero es muy baja, tanto que no es significativa.

Posiblemente éstos resultados sean ocasionados pdrque se realizaron en cuanto
a la tasa del flujo, pH y capacidad amortiguadora salivales, por lo tanto creemos
que puede ser que la caries radiculér esté intimamente relacionada con la placa
dentobacteriana que cubre las superficies radiculares expuestas. Seria necesario
llevar a cabo estudios que tomen en cuenta que la placa dentobacteriana esta

involucrada directamente con la caries radicular.

En la prueba de correlacion de Pearson entre el total de UFC/mL de Streptococeus
spp salivales con el medio de cultivo MSB-Gold y el ICR, se encontré que en
ambos casos, las correlaciones fueron bajas y no significativas. En los residentes,
hubo una correlacién positiva (r=0.106) y en los usuarios existid una correlacion

negativa (r=-0.006).

En la correlacion entre el ICR y el UFC/mL salival de Strepfococcus spp con el
medio de cultivo TSY20B, se encontré que en ambos casos las correlaciones
fueron bajas, positivas y no significativas estadisticamente (r=0.064 y r=0.096

respectivamente).
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El UFC/mL salival de Lactobacillus spp con respecto al ICR, se encontréd que en
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ambos casos, dicha correlacion fue baja, no significativa y positiva (residentes

r=0.064 y usuarios r=0.013).

En la correlacion de UFC/mL de saliva de Actinomyces spp con respecto al ICR,
se encontrd que en ambos casos existe una correlacion baja no significativa, sin
embargo, para los residentes la cofrelacion fue positiva (r=0.301), en tanto que
para los usuarios fue negativa (r=-0.050). En nuestros resultados se puede
observar que éstas tres bacterias estan relacionadas con la caries radicular, sin
embargo, los niveles salivales de éstos no presentan una correlacién lo

suficientemente significativa como para ser tomada en cuenta.

RS



Dado que nuestros resuitados solo representan a un pequefio sector de la
poblacion anciana, no se pueden extrapolar a la poblacién en general, por lo que,

los resultados de nuestra investigacion tienen una validez interna ya que en este
estudio no se encontrd una correlacion significativa entre la tasa del flujo salival, el
potencial de hidrogeno salival y la capacidad amortiguadora salival con respecto al
[ndice de Caries Radicular. Sin embargo, creemos necesario realizar estudios de
prevalencia de caries radicular con una poblacion mas amplia para verificar y
evaluar si las funciones salivales (tasa del flujo salival, pH y capacidad

amortiguadora) forman parte de la eticlogia de |a caries radicular.

En cuanto al uso de medicamentos que causan xerostomia, se observé que éstos
no influyen de manera significativa en la produccion de! flujo salival estimulado

(tasa de flujo salival).

Se observd que los conteos de UFC/mL de saliva estimulada de Strepfococcus
spp, Lactobaciilus spp y Actinomyces spp, presentaron una correlacion baja, por lo
que los niveles salivales de éstas bacterias en la poblacion anciana de la Casa
Hogar para Ancianos “Arturo Mundet’, no influye de manera significativa en el

desarrollo de caries radicular como para ser tomada como una afirmacion.
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En cuanto a los medios de cultivo MSB-Gold y TSY20B, encontramos que el

Conclusiones

medio TYC820B nos dio mejor resultado, sin embargo, se debe evaluar en
estudios posteriores la efectividad de éstos dos medios de cuitivo para encontrar
cudl de los dos es el medio éptimo para el desarrollo del Streptococcus spp. En
cuanto a los medios de cultivo Rogosa para [actobacillus spp y CFAT para

Actinomyces spp, nos dieron buen resultado en su uso.

120



_ BIBLIOGRAFIA

1. Seif R. Tomés. Saliva: Su rol en la salud y enfermedad. Especialidades Médico
Odontolégicas Latinoamérica, C.A. 1997:218-138.

2. Anders Thyltrupet. Saliva: Formacion, composicién y posibles modos de
actuacién. Ediciones Doyma. México. 1986:15-30.

3. Jenkins G. Fisiologia y bioquimica bucal. México. Limusa.1983:301-371, 433-
483.

4. Schwartz S. y Sreebny L. Sodium dodecyl, sulphate-polyacrylamide gel
electrophoresis of human whole saliva. Archs oral Biol 1995;Vol.40;No.10:pp
949-058.

5. Sreebny L. Saliva: its role in heath and disease. International Dental Journal
1992 Vol.42;No.4:291-304.

6. Banderas J, Gonzalez M, Sanchez M, Milan E y Lopez A. Flujo y concentracién
de proteinas en saliva total humana. Salud Piblica Mex 1997:39:433-441

7. Dodds MW, Johnson DA, Mobley CC y Hattaway MA. Parotid saliva protein in
caries-free and caries-active adults. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral
Radiol Endod 1997:83:244-251.

8. Lehninger A. Bioguimica. 2da ed. Ediciones Omega, S.A. Barcelona, Espafa.
1994:48-54

9. Larsen MJ, Jensen AF, Madsen DM y Pearse EIF. Individual variations of pH,
buffer capacity and concentrations of calcium and phosphate in unstimulated
whole saliva. Archives of Oral Biology 44 (1999);111-117.

10.Van Houte J, Lopman J y Kent R. The final pH of bacteria comprising: The
predominan flora on sound and carious human root and enamel surfaces. J
Dent Res 1996;75(4):1008-1014.

11.Pajukoski H, Meurman H, Snellman-Grohn S, Keinsnen y Sulkava R. Salivary
flow and composition in elderly patients refered to an acute care geriatric ward.
Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radio Endod. 1997;Vol.84;No.3:265-271.

12. Almstahl A. y Wikstrom M. Oral microflora in subjects with reduced salivary
secretion J Dent Res 1999;78(8):1410-1416.

13.Streckfus C, Baur U, Jackson L, Bacal C, Metter J y Nick T. Effects of
estrogenstatus and aging on salivary flow rates in healthy caucasian women.
Geontology 1998;44:32-39.

14 Yarat A, Akylz S, Kog L, Erdem H y Emekii N. Salivary sialic acid, protein,
salivary flow rate, pH, buffering capacity and caries in subjects with Down'’s
Syndrome. J Dentistry 27(1999);115-118



&

Bibliografia

15.Hong K, Sung L, Sung C y Young K. Oral manifestations and salivary flow rate,
pH and buffer capacity in patients with end-stage renal disease undergoing
hemodialysis. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Qral Radio Endod 1999:88:316-
319.

16. Talal N. Overview of Sjégen's Syndrome. J Dent Res 66 (Spec Iss) 1987;672-
674.

17.Pohjamo L, Knuuttila M, Nurkkala H, Tervonen T y Haukipuro K. Increment of
caries in diabetic adults. A two-year longitudinal study. Comm Dent Health
(1991),8;343-348.

18.Nordgarden H, Lamkin M, Oppenheim FG, Stortaugh K y Jensen JL. Salivary
secretions: Narcolepsy and central nervous system stimulants. J Dent
Res1998;77(10):1817-1822.

19.Dens F, Boogaerts M, Boute P, Declerck D, Demuynck y Vinckier F. Caries-
related salivary microorganisms and salivary flow rate in bone marrow
recipients. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radio Endod 1996:81:38-43.

20.Murray W, Chalmers J, Spencer AJ y Slade GD. Medication and dry mouth:
Findings from a cohort study of older people. Journal of Public Health Dent
2000;60(1):12-20.

21.Persson RE, lzutsu K, Truelove EL y Persson R. Diferences in salivary flow
rates in elderly subjects using xerostomatic medications. Oral Surg Oral Med
Oral Pathol Oral Radio Endod 1991,72:42-46.

22 _Narhi T.O. Prevalence of subjetive feelings of dry mouth in the elderly. J Dent
Res 1994;73(1):20-25.

23.Vademecum Farmaceutico. 2da. edicion; Rezza Editores S.A. de C.V. México
1992 Tomo L Y 1.

24 Billings RJ, Proskin HM y Moss ME. Xerostomia and associated factors in a
community-dwelling adult population. Comm Dent Oral. 1996,24:312-6.

25.Ayeh-Ben H, Miron D, Szargel R y Gutman D. Whole saliva secretion rates in
old and young healthy subjects. J Dent Res 1984; 63(9):1147-48.

26.Edwina A. Essentials of dental caries. 2da ed. Oxford University Press. 1997.
pp 58-61.

27 Parvinen T y Larmas M. Age dependency of stimulated flow rate, pH and
lactobacillus and yeast concentrations. J Dent Res1982:61(9):1042-1055.

122



1

28.5eif R. Tomas et al. Cariologia: Prevencion, diagnostico y tratamiento
contemporaneo de la caries dental. Actualidades Médico Odontologicas
Latinoamérica. 1997. pp 44-53.

Bibliografia

29.Nikiforuk Gordon. Caries dental. Aspectos basicos y clinicos. Ed. Mundi.
México. 1980. pp 39-107.

30.Haussen H. Caries prediction-state of art. Comm Dent Oral Epidemiol
1997,25:87-96.

31.Katz RV. Development of an index for the prevalence of root caries. J Dent Res
1984;63(spec iss):814-818.

32.Slots J. Contemporary Oral Microbiology and Immunology. Mosby Year
Book.1992. St. Louis, Missouri, USA; pp 373-424.

33.Beighton D, Hellyer PH, Lynch EJR y Heatl MR. Salivary levels of mutans
streptococci, lactobacill, yeast and root caries prevalence in non-
institutionalized elderly dental patients. Comm Dent Oral Epidemiol
1991;19:302-307.

34.Rosén B, Birkhed D, Nilsson K, Olavi G y Edelberg J. Reproductibility of clinical
caries diagnoses on coronal and root surfaces. Caries Res 1996:30:1-7.

35.Elien RP, Banting DW, Fillery ED. Streptococcus mutans and Lactobacilius
detection in the assesment of dental root surface caries risk. J Dent Res
1985;64(10):1245-1249.

36.Borges A. Prevalencia de caries coronal y radicular en una poblacidn anciana
de la Ciudad de México1999;Af0:3:Num:9:25-32.

37.Von Tril-Lindén B, Torkko H, Alaluusua S, Jousimies H y Asikainen. Salivary
levels of suspected periodontal pathogens in relation to periodontal status
treatment. J Dent Res 1995;74(11):1789-1793.

38.Aamdal A, Luan WM, Dahlén G y Fejerskov O. Plaque pH and Microflora of
dental plaque on sound and carious root surfaces. J Dent Res
1996,75(11).1901-1908.

39.Nyvad B y Fejerskov O. Root surface caries: Clinical, hitopathological and
microbiological features and clinical implications. Volumen 32, No.4: 312-326.

40.Klock B, Svanberg M y Petersson LG. Dental caries, mutans streptococci,
lactobacilli and saliva secretion rate in adults. Comm Dent Oral Epidemiol
1990;18:249-252.

41.Nahri TO, Vehkalahti MM, Siukosaari P y Ainamo A. Salivary findings, daily
medication and root caries in the old elderly. Caries Res 1998:32:5-9.

123



> 1

42 Kitamura M, Kiyak HA y Mulligan K. Predictors of root caries in the elderly.
Comm Dent Oral Epidemiocl 1986;14:34-8.

Bibliografia

43.Lundgren M, Emilson CG, Osterberg T. Rootcaries and some related factors in

88 year old carries ans non-carries of streptococcus sobrinus in saliva. Caries
Res 1998;32:93-99.

44 Nahri TO, Kurki N y Ainamo A. Saliva, salivary microorganisms and oral health

in the home-dwelling old elderly: A five year longitudinal study. J Dent Res
1999;78(10).1649-1646.

45.Fure S. Five-year incidence of coronal and root caries in 60, 70 and 80 year old
Swedish individuals. Caries Res 1997:31:249-258.

46. Lawrence HP, Hunt RJ, Beck JD y Davies GM. Five years incidence rates and

intraoral distribution of root caries among community-dwelling older adults.
Caries Res 1996;30:169-179.

47.Schiipbach P, Lutz F y Glggenheim B. Human root caries: Histopathology of
arrested lesions. Caries Res 1992;26:153-164.

48.Schupbach P, Osterwalder V y Guggenheim B. Human root caries: Microbiota
of a limited number of rcot caries lesions. Caries Res 1996:30:52-64.

49.Cowman RA, Baron SS, Fitzgerald RJ, Stuchell RE y Mandel ID. Comparative
growth responses of oral streptococci on mixed saliva or the separate
submandibular and parotid secretions from caries-active and caries-free
individuals. J Dent Res. 1983;62(9);946-951.

50. Brailsford SR, Lynch E y Beighton D. The isolation of Actinomyces naeslundii
from sound root surfaces and root carious. Caries Res 1998:100-106.

51.Zylbert LJ y Harold VJ. Development of a Selective Medium for Detection and
Enumeration of Actinomyces viscosus and Actinomyces naesiundii in dental
plague. Journal of Clinical Microbiology, 1982;Vol.15;No.2: 253-259.

52.Collier FI, Heath MR, Lynch E y Beighton D. Assesment of the clinical status of

primary root carious lesions using an enzymic assay. Caries Res 1993:27:60-
64.

53.Kéhler B y Persson M. Salivary levels of mutans streptococci and lactobacilli in
dentate 80 and 85 year old Swedish men and women, Comm Dent Oral
Epidemiol 1991;19:352-356.

54.Beck J. The epidemiology of root surface caries. J Dent Res 1990;69(5):1216-
1221,

124



p 1

55.L.ocker D. Prevalence or and factor associated with root decay in older adults in
Canada. J Dent Res 1989;68 768-772.

Biblingrafia

56.Anders Thylstrup. Microorganismos asociados a caries dental. Ediciones
Doyma. México. 1986. pp 85-104.

97.Beighton D, Lynch E y Heath MR. A microbiological study of primary root caries
lesions with different tratment needs. J Dent Res 1993:72(3):623-629.

58. Dashper SG y Reynolds EC. Effects of organic acid anios on growth glycolisis
and intracellular pH oral streptococci. J Den Res 2000;79(1):90-98.

39.Brown LR, Bilings RJ y Kaster AG. Quantitative comparisons of potentielly
cariogenic microosganisms cultured from noncarious and carious root and
coronal tooth surfaces. Infection and inmunity 1986(3);765-770.

60.Dahlen G, Pipattanagovit P y Méller AJR. A comparison or two transport media
for saliva and subgingival samples. Oral Microbiol Immunol 1993:8:375-382.

61.INEGI XI. Censo General de Poblacion y Vivienda. México. 1990. pp 770.
62.Simons D, Baker P, Jones B, Kidd E.A.M. y Beighton D. An evaluation of an

oral health training programme for carers of the elderly in residential homes.
British Dental Journal 2000:188(4):208-210.



ANEXO 1

DEPARTAMENTO DE SALUD PUBLICA Y LABORATORIO DE MICROBIOLOGIA. DIVISION DE
ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION. FACULTAD DE ODONTOLOGIA. UNIVERSIDAD
NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO.

IDENTIFICACION DE GRUPOS DE ALTO RIESGO A CARIES RADICULAR A TRAVES DE PRUEBAS
BACTERIOLOGICAS EN POBLACION ADULTA.

ldentficacion: /__/f__H__H_ ]
Encuestador /__//__/

Fecha:dia/_/_ _/mes/ {f iafio/ _# [

1. Nombre

2. Adscripcién en el asilo (0) Interno (1) Externo /i

3. Mes y afio de nacimiento mes/__ /| afio/_Ji_ i 4
4. Edad (en afios cumplidos} I/
5. Sexo 0. Femenino 1.Masculino )

6. ¢Toma usted algin medicamento de forma permanente? I/

180 2. No 2 No hay respuesta

7. Si la respuesta es S, pregunte qué medicamentos toma v, si es posible, que le muestre los envases de éstos.
Escribir los nombres de todos los medicamentos, diferenciando entre los que consume rutinariamente y
ocasionalmente.

Nombre: ¢Cada cuanto lo toma? ¢ Rutinario u ocasional? Causa Xerostomia (Si/ No)

8. i Hubo algin problema durante la toma de la muestra? Si No
Si la respuesta es afirmativa, por favor especifique:
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Anexo 1
indice de Cariers Radicular
VESTIBULAR
17 16 15 14 13 12. 1 21 2 23 24 25 26 27
47 46 45 44 43 42 41 3 32 33 A 35 30 37
VESTIBULAR

9. Flujo salival estimulado

10. pH salival estimulado

11.Capacidad amortiguadora estimulado

12. Nimero de UFC/mL de saliva estimulada
13. Nimero de UFC/mL de saliva estimulada

14. Namero de UFC/mL de saliva estimulada

Streptococcus spp
Lactobaciius spp

Actinomyces spp

127



ANEXO 2

Material y equipo a utilizar

Autoclave FAMSA

Campana de Anaerobiosis Forma Scientific mod. 1024
Campana de bioseguridad Nivel Il Steril Gard Il Type A/B3
Contador de colonias Sol-Bat Q-14

Refrigerador Whirpool

Agitador Thermolyne Cimarec 2

Vortex —Genie 2 VIWR Scientific

2 Micropipetas Labpette de 1000/100 y 20/200

Finnpipette

Cristaleria (matraz de bola, vaso de precipitados, tubos de ensaye, rodillos)

Bafic maria

Espejo bucal #5

Sondas periodontales Hu-Friedy PGFMW (Fox Williams)
Sonda tipo OMS Hu-Friedy

Lampara de luz frontal

Pinzas de curacion, espejos dentales y exploradores dobles
Tubos de analgen y tapones estériles

Medios de transporte VMGA il

Gradillas

Pastillas de cera de 1 gramo c/u, 50% parafina y 50% cera de campeche
Tubos eppeforf de 1.5 ml

Bata, lentes de proteccion, guantes y cubre bocas

Toallas de papel

Rollos de algododn

Congelantes y hielera

Conos de plastico

Crondmetro Casio

Lapices, plumén indeleble, goma vy tijeras

Bolsas de basura

Historias Clinicas y tabla
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Anexo 2

Medios de cultivo

MSB-Gold
TSY20B
CFAT-agar

Rogossa-agar

Equipo de Computo

CPU con procesador Pentium 266 MHz Hewlett Packard
32 MB RAM, 3 GB en disco duro,

Multimedia 24X

Monitor UVGA, drive 3.5”

Software

Paquete estadistico SPSS for Windows. Modulos basico, profesional



ANEXO 3

Medio de Transporte VMGA I1*

a) 0.1gagarlavado 0.1g
900m| agua destilada 900ml
Hervir para disolver

b) 10g bactogelatina Difco 0141-01
0.5 triptosa Difco 0124-01
0.5¢ tioton peptona BBL 02-108

0.5g cisteina hidroclorada Merk 2839
0.5ml acido tioglicolato ligero 99% Difco 0250-01
10g carbon bacteriolégico Oxoid L9

¢) Solucién stock
Acetato de fenilmercurio 0.03g
24g CaC|26H20
4.2g KCl
10g NacCl
10g MgSO4H,0
100g glicerofosfato de sodio
1000ml agua destilada

Procedimiento de la solucién stock:

Disolver el acetato de fenimercurio en 800mi de agua destilada agitando
vigorosamente.

Posteriormente adherir [as otras sales.
Mantener a temperatura ambiente

Procedimiento:

Disolver los ingredientes del apartado b) en los del apartado a)
Dejar enfriar aproximadamente a 50°C.
Posteriormente adicionar la solucidn stock y ajustarel pHa 7.5

Distribuir en tubos y esterilizar a 121°C por 20 min. Guardar a temperatura
ambiente.
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ANEXO 4
Caldo para dilucién Broth

1. 1t Agua

2. 5grNaClJ.T. Baker

3. 2.5 gr Tioton peptona BBL
4. 2.5gr Bacto triptosa Difco

Procedimiento:
e Se mezclan todos los ingredientes

* Se vierten 4.5 ml de la dilucidn en tubos roscados y se cierran
e Se esteriliza a 37°C por 15 min en el autoclave
L J

Se deja enfriar y se almacenan los tubos en gradillas dentro del refrigerador



ANEXO 5

Agar MSB-Gold (Agar Mitis-Salivaruis-Bacitracina) modificado por Gold
Ingredientes: :

* Un litro de agua desionizada
» 90 gramos de Agar Mitis salivarius Difco
» 150 gramos de sacarosa
¢ 2.056 mililitros de bacitracina Sigma
» Un mililitro de telurito de potasio de Chapman
Procedimiento:
» Mezclar todos los ingredientes hasta disolver en el agitador
» Esterilizar a 121°C por 15 minutos en el autoclave
 Enfriar a 50°C y adicionar la bacitracina y el telurito de potasio de Chapman
* Colocar en cajas de petri dentro de la campana de bioseguridad Vi
almacenar en bolsas de plastico a 4°C en el cuarto frio

Agar TSY20B
Ingredientes:
e Un litro de agua desionizada
e 40 gramos caldo soya tripticaseina Difco
e 14.8 gramos bactoagar Difco
* 10g extracto de levadura Difco
o 2009 sacarosa Baker
o 0.521 mililitros X 250 000 u bacitracina Sigma
Procedimiento:
» Mezclar todos los ingredientes hasta disolver en el agitador
» Esterilizar a 121°C por 15 minutos en el autoclave
¢ Enfriar a 50°C y adicionar la bacitracina
» Colocar en cajas de petri dentro de la campana de bioseguridad y
almacenar en bolsas de plastico a 4°C en el cuarto frio

Rogosa-Agar
Ingredientes:
s 82 gramos Rogosa-agar Oxoid
¢ Un litro de agua desionizada
Procedimiento:
» Mezclar rogosa-agar con el agua y llevar a ebullicién hasta disolver

» Afadir 1.32 ml de acido glacial o &cido acético (CH;COQH) y mezclar
completamente

e Calentar de 90-100°C durante 2-3 min

+ Distribuir en cajas de petri dentro de la campana de bioseguridad vy
almacenar en bolsas de plastico a 4°C en el cuarto frio
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CFAT-Agar (Cadmio, Fluoruro, Acriflavine, Telurito)®®®
Ingredientes:
» 30 gramos de caldo de soya tripticaseina Difco
» Cinco gramos sacarosa Baker
» 15 gramos bactoagar Difco
» Un mililitro de solucion stock:
-400 mililitros agua desionizada
-5.2 gramos sulfato de cadmio
-0.48 gramos euftavine
-32 gramos fluoruro de sodio
-0.1gramos fushina basica
-50 mililitros sangre de carnero desfibrilada
-2.5 mililitros de telurito de potasio de Chapman
Procedimiento:
* Mezclar hasta disolver todos los ingredientes en el agitador excepto la
sangre y el telurito de Chapman
* Esterilizar a 121°C en el autoclave y esperar a que enfrie a temperatura
ambiente.
* Anadir la sangre y el teurito de Chapman
* Distribuir en cajas de petri dentro de la campana de bioseguridad y
almacenar en bolsas de plastico a 4°C en el cuarto frio

Anexo b




ANEXO 6
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nos permitimos dirigirnos a usted para solicitar su cooperacién en la investigacién
que se pretende llevar a cabo por la Facultad de Odontologia de la UNAM a través
de la Division de Estudios de Posgrado e Investigacion, relacionado con la
presencia y severidad de caries de raiz de los dientes en poblacion adulta.

Se cuenta con la ayuda del Programa de Apoyo a Proyectos de Investigacién e
Innovacién Tecnologica de la Direccion General del Personal Académico de la
UNAM con namero clave IN221798.

El objetivo de esta investigacidn, es de conocer los microorganismos relacionados
con ia presencia de caries con el fin de poner programas de prevencion dirigidos a
las poblaciones de alto riesgo.

Su cooperacién consistirad en permitir una revision de sus dientes, la cual es muy
sencilfa y no dolorosa, ademas de colectar unos mililitros de saliva.

El examen dental y la muestra de saliva serén recolectados desde el mes de mayo
al mes de agosto, en las instalaciones del Asilo de Ancianos Arturo Mundet.

Se le informara periédicamente sobre los resultados de este estudio asi como de
su salud dental.

Usted podra dejar de participar en el momento que io desee.
lLa Facultad de odontologia no se compromete a brindar atencién odontolégica a
los participantes de este estudio, sin embargo, si es requerido por la persona, se le

podra remitir a alguna de las clinicas de la UNAM.

Cualquier duda o aclaracion acerca de las condiciones para participar y en las que
debe presentarse, por favor comunicarse con:

Dr. Sergio Sanchez 56 22 59 55 0 52 11 75 70
Dra. Erika Heredia 56 22 5923 056 03 13 94

Esperamos contar con su apoyo.

Firma de autorizacién del participante Investigador responsable

Testigo Testigo
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