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RESUMEN

Introduccién: La erosion dental es la pérdida patolégica, crénica, localizada e indolora de los tejidos dentarios duros,
producido por la accién quimica de écidos, donde no esta involucrada la accién de microorganismos. En los ulti-
mos anos se ha observado un incremento significativo de la prevalencia de esta patologia, especialmente en ninos y
adolescentes. El objetivo fue establecer la relacion del flujo, el pH y la capacidad buffer de la saliva estimulada con el
desarrollo de erosion dental en una muestra de 400 ninos valencianos de edades comprendidas entre 6 y 14 anos.
Material y métodos: Se realiz6é un estudio transversal. Mediante una exploracion clinica se determiné con el
indice BEWE la presencia o no de erosién en cada paciente, asi como la gravedad en caso de ser detectada.
Ademas, se determind el flujo de saliva estimulado, la capacidad buffery el pH salival.

Resultados: La prevalencia de erosion dental en la muestra estudiada fue del 22,3%. Se observé que los pa-
cientes con un pH moderadamente acido presentaron un mayor indice BEWE (p<0,001). Ademas, cuanto
menor fue la capacidad buffer salival menor fue la gravedad de las lesiones erosivas presentes (p<0,001) en
los pacientes. No se pudo establecer una relaciéon positiva entre el flujo salival y el indice BEWE.

Discusién: Una baja capacidad buffer, asi como un pH moderadamente acido salival parecen ser factores
asociados positivamente con el desarrollo de lesiones erosivas.

PALABRAS CLAVE: Erosién dental, desgaste por erosién dental, saliva, nifios, prevalencia.

ABSTRACT

Introduction: Dental erosion is the pathological, chronic, localized and painless loss of hard dental tissues,
produced by the chemical action of acids, where the action of microorganisms is not involved. In recent years,
a significant increase in the prevalence of this pathology has been observed, especially in children and adoles-
cents. The objective was to establish the relationship between flow, pH and buffer capacity of stimulated saliva
with the development of dental erosion in a sample of 400 Valencian children aged between 6 and 14 years.
Material and methods: A cross-sectional study was carried out. A clinical examination was used to deter-
mine the presence or absence of erosion in each patient, as well as the severity of erosion, if detected. In
addition, stimulated saliva flow, buffer capacity and salivary pH were determined.

Results: The prevalence of dental erosion in the studied sample was 22.3%. It was observed that the pa-
tients with a moderately acid pH had a higher BEWE index (p <0.001). Furthermore, the lower the salivary
buffer capacity was, the lower the severity of the erosive lesions present (p <0.001) in the patients. A po-
sitive relationship between salivary flow and BEWE index could not be established.
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Discussion: A low buffer capacity, as well as a moderately salivary acid pH seem to be factors positively
associated with the development of erosive lesions.

KEY WORDS: Dental erosion, tooth erosion wear, salivary, children, prevalence.
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INTRODUCCION

La erosion dental ha sido durante mucho tiempo
una condicion poco estudiada, sin embargo, en
los ultimos anos se ha observado un incremento
significativo de su prevalencia, especialmente en
ninos y adolescentes, por lo que ha aumentado el
numero de investigaciones al respecto (' 2,

Se define como la pérdida patolégica croénica, loca-
lizada e indolora de los tejidos minerales dentarios,
producida por la accién quimica de acidos donde
no estan involucrados microorganismos ),

Atendiendo a esta definicion podria parecer que
su etiologia es bastante sencilla y que esta Unica-
mente condicionada por la presencia y accion de
acidos sobre los tejidos minerales del diente. Sin
embargo, se trata de un proceso bastante comple-
jo (2, Existen factores biolégicos como el flujo,
la composicion o la capacidad tampon de la sali-
va y las caracteristicas anatomicas de los dientes
y de los tejidos blandos que junto con factores
quimicos de los alimentos soélidos y liquidos in-
geridos (pH, capacidad tampén y acido presente)
y factores del comportamiento del individuo rela-
cionados con su estado de salud general, el habi-
to de consumo de bebidas carbonatadas o frutas
acidas, la higiene oral y ciertas aficiones como la
natacién determinan en cada paciente el riesgo
de desarrollar la enfermedad y la gravedad de las
lesiones (24:5),

Los informes sobre la prevalencia de erosion dental
en la actualidad son muy variables, con rangos del
0,6 ©® al 98,3%  en ninos de edad escolar y del
1,8 (8) al 75% © en pacientes adolescentes. En los
estudios mas recientes realizados en poblaciones
infantiles se puede observar una prevalencia ele-
vada de lesiones que afectan al esmalte, mientras
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que las lesiones que afectan a la pulpa son muy
escasas 8101 1 a bibliografia atribuye estas dife-
rencias en los datos de prevalencia en parte, a di-
ferencias culturales en los habitos y estilos de vida
de las poblaciones estudiadas, pero son mayorita-
riamente consecuencia de no encontrar un indice
de erosion unificado entre los investigadores para
detectar y medir la enfermedad (1219,

El diagnéstico de la erosiéon en los dientes se rea-
liza siempre empleando el método visual, que es
muy subjetivo por lo que se necesita emplear un
indice con alta capacidad de deteccion y fiabili-
dad que aporte objetividad y reproducibilidad 1.
Existen muchos indices para valorar las lesiones
erosivas. El indice BEWE (Basic Erosion Wear
Examination) es el mas utilizado y no tiene en
cuenta otros posibles degastes de etiologia dife-
rente (abrasion, atricion o abfraccion). Es facil de
aprender, aplicar y calibrar, presentando una ade-
cuada especificidad y sensibilidad y superando en
estos aspectos a otros indices como el indice TWI
o el indice Lussi (1629,

Para realizar un correcto diagnéstico de la ero-
sion dental, es imprescindible ademés realizar
una completa historia clinica sobre la salud gene-
ral, la dieta y los habitos del paciente, junto con
una correcta exploracion intraoral, complementa-
da con la evaluacién del flujo, el pH y la capaci-
dad buffer de la saliva estimulada. La saliva es
el principal elemento protector frente a la erosion
ya que un flujo salival estimulado normal, el pH
y la capacidad tampoén de la saliva proporcionan
a los dientes proteccion frente a la erosién dental
contrarrestando los acidos introducidos de forma
extrinseca o intrinseca en la cavidad bucal ¥,

El objetivo del presente estudio fue establecer la
relacion entre el flujo, el pH y la capacidad buffer
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de la saliva estimulada y el desarrollo de erosion
dental en una muestra de 400 ninos valencianos
de edades comprendidas entre 6 y 14 anos.

MATERIAL Y METODO

Para ello se disené el presente estudio transversal
que fue realizado cumpliendo la normativa STROBE
para estudios transversales y aprobado por el Co-
mité de Investigacion Etica de la Universidad CEU
Cardenal Herrera (Valencia, Espana) (CEI17/054).

Para calcular el tamano de la muestra se utilizé la
férmula para la estimacion descriptiva de una sola
proporcién, determinando una precision del 5% y un
intervalo de confianza del 95%, determinando que
se necesitaria un tamano muestral de 385 sujetos,
se tom6 como referencia el valor 400 para prever
la posible pérdida de muestra a lo largo del estudio.

La seleccién de la muestra se llevo a cabo me-
diante un muestreo no probabilistico consecutivo
para una muestra de conveniencia, seleccionando
por orden de llegada a 400 nifnos en edades com-
prendidas entre los 6 y los 14 anos que acudieron
para tratamiento a una clinica odontolégica en Va-
lencia. Los criterios de inclusién establecidos para
el estudio fueron: tener cumplidos los 6 anos y no
haber cumplido los 15 anos, presentar denticiéon
mixta 12 fase, denticion mixta 22 fase o denticién
permanente, y que los padres/tutores hubiesen
firmado el consentimiento informado.

Los criterios de exclusién fueron: presentar denti-
cion temporal, no haber firmado el consentimiento
informado, presentar discapacidades fisicas, psi-
quicas o sensoriales que impidieran la realizaciéon
de la exploracién clinica, ser portadores de apa-
ratos de ortodoncia o mantenedores de espacio,
presentar cualquier defecto de esmalte tanto de
origen genético como ambiental, presentar fractu-
ras dentarias y/o haber sufrido pérdida prematura
de uno o mas dientes.

De manera previa al inicio del estudio, la investi-
gadora 1 fue entrenada en la valoracién clinica de
las lesiones erosivas usando el indice BEWE por
un profesional de amplia experiencia en el tema a
través de un programa de entrenamiento basado
en fotografias clinicas.

Posteriormente toda la protocolizacion del estudio

se ensayo en 25 pacientes antes del inicio del mis-
mo. Los resultados obtenidos en estos pacientes
no fueron incluidos en la base de datos. Este en-
sayo permitié la calibracion de la investigadora 1
para el diagnéstico clinico de las lesiones erosivas
empleando el indice BEWE. En los examenes de
calibracién se obtuvo un valor Kappa intraexami-
nador de 0,95.

Todos los individuos de la muestra fueron inclui-
dos en el estudio cuando acudieron a una clinica
odontolégica de Valencia para recibir tratamiento
odontopediatrico. Durante la visita de estudio, la
investigadora 2 comprob6 la pertinencia de la se-
leccién del paciente, entregé al padre, madre o tu-
tor responsable del menor una breve descripcion
por escrito del estudio, su objetivo y la razén de
seleccion del menor, acompanado de un consen-
timiento informado.

Una vez firmado el consentimiento, la investiga-
dora 1 realiz6 la exploraciéon clinica al paciente
empleando un espejo plano del N° 5 (Hu-Friedy,
Roterdam/Paises Bajos) y una sonda periodontal
de la OMS 11.5B (Hu-Friedy, Roterdam/Paises
Bajos), registré en el odontograma los dientes per-
manentes presentes en boca y se tomo el flujo de
saliva estimulado. El pH y la capacidad buffer sa-
lival se midieron usando el Sistema Saliva-Check
Buffer (GC Europe N.V. Leuven, Belgium). Para
ello se pidi6 a los pacientes que no comieran ni
bebieran ni se cepillaran los dientes 1 hora antes
de la visita de trabajo.

El paciente masticé una pastilla de parafina du-
rante 30 segundos escupiendo la saliva en la es-
cupidera, luego siguié masticando la pastilla du-
rante 5 minutos méas echando la saliva en el re-
cipiente recolector, se clasifico el flujo en normal
(>1ml/1min), bajo (0,7-1ml/1min) o muy bajo
(<0,7ml/1min).

Para determinar el pH salivar se introdujo la tira
reactiva 10 segundos en el recipiente recolector y
luego se ley6 el resultado con la leyenda facilitada
por el fabricante, clasificando la saliva en saluda-
ble (6,8-7,8), moderadamente acida (6,0-6,6) o
muy acida (5,0-5,8). Para analizar la capacidad
buffer se verti6 una gota de saliva en cada una de
las almohadillas y se gir6 90° para eliminar los
excesos. Tras 2 minutos se leyeron los resultados,
asignando a cada almohadilla una puntuacion se-
gun el color obtenido, como podemos observar en
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la Tabla 1. La suma de las 3 puntuaciones permi-
ti6 clasificar la capacidad buffer en normal (10-
12), baja (6-9) o muy baja (10-12).

La determinacion del indice BEWE se realizé en
todos los dientes permanentes de cada sextante
previa limpieza bucal cuidadosa con cepillo de
profilaxis (Kerr Bioggio/Switzerland). Se secd6
cada diente de forma individual durante 5 segun-
dos, y se valoraron una por una todas las caras
libres (vestibular, palatino o lingual y oclusal)
asignando a cada una de manera independiente
una puntuacion de O a 3 en funcién del grado de
erosion dentaria que presentase (Tabla 2). Pos-
teriormente se seleccion6 la mayor puntuacion
obtenida en cualquiera de las superficies valo-
radas y se estableci6 el valor del indice BEWE
para ese sextante. Una vez todos los sextantes
fueron evaluados, se procedié a la suma de los
seis valores obtenidos, obteniendo la puntua-
cion BEWE final para ese paciente.

TABLA 1. Tabla de conversién
del color de la almohadilla del Test Buffer.

COLOR PUNTUACION

Verde 4 puntos

Verde/Azul 3 puntos*

Azul 2 puntos

Azul/Rojo 1 punto*

Rojo 0 puntos

*cuando la combinacién del color muestra un resultado ambiguo, se
usan puntos intermedios

FIGURA 1. Esquema de la metodologia del estudio

Las descripciones esquematicas de los di-
ferentes procedimientos del estudio se pue-
den ver en la Figura 1.

El analisis estadistico se realiz6 utilizando el pa-
quete estadistico IBM SPSS Statistics 22 utilizando
para el andlisis descriptivo el niumero de sujetos
(n), los valores medios, la desviacion tipica (D.T) y
percentiles 25, 50 y 75.Para el analisis inferencial
se emplearon la prueba U de Mann-Whitney para
correlacionar el indice BEWE con el pH salivar y
la prueba de Kruskal-Wallis para correlacionar el
indice BEWE con la capacidad buffer de la saliva.
Se estableci6 un nivel de confianza del 95%.

MATERIAL Y METODO

Para ello se disef6 el presente estudio transver-
sal que fue realizado cumpliendo la normativa
STROBE para estudios transversales y aprobado
por el Comité de Investigacion Etica de la Univer-
sidad CEU Cardenal Herrera (Valencia, Espana)
(CEI17/054).

Para calcular el tamano de la muestra se utilizé la
férmula para la estimacion descriptiva de una sola
proporcion, determinando una precisién del 5% y
un intervalo de confianza del 95%, determinando
que se necesitaria un tamano muestral de 385 su-
jetos, se tom6 como referencia el valor 400 para
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INVESTIGADORA 2 PACIENTES EXCLUIDOS:
Seleccién de la muestra e No cumplen criterios de inclusion
Pacientes valorados (n=426) > (n=24)

e No desean participar
» (n=2)

PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO

n=400

VISITA DE ESTUDIO

INVESTIGADORA 2

e Informacidn verbal y escrita.
e Consentimiento informado.
e Asignacion del nimero de identificacidn.

INVESTIGADORA 1

e Toma de saliva.

e Determinacion de flujo, pH y capacidad
buffer de la saliva.

e Profilaxis y exploracién clinica.

e Odontograma.

e Determinacion del indice BEWE.
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prever la posible pérdida de muestra a lo largo del
estudio.

La seleccion de la muestra se llevo a cabo me-
diante un muestreo no probabilistico consecutivo
para una muestra de conveniencia, seleccionando
por orden de llegada a 400 nifios en edades com-
prendidas entre los 6 y los 14 anos que acudieron
para tratamiento a una clinica odontolégica en Va-
lencia. Los criterios de inclusion establecidos para
el estudio fueron: tener cumplidos los 6 anos y no
haber cumplido los 15 anos, presentar denticion
mixta 12 fase, denticiéon mixta 22 fase o denticién
permanente, y que los padres/tutores hubiesen
firmado el consentimiento informado.

Los criterios de exclusion fueron: presentar denti-
cion temporal, no haber firmado el consentimiento
informado, presentar discapacidades fisicas, psi-
quicas o sensoriales que impidieran la realizacion
de la exploracion clinica, ser portadores de apa-
ratos de ortodoncia o mantenedores de espacio,
presentar cualquier defecto de esmalte tanto de
origen genético como ambiental, presentar fractu-
ras dentarias y/o haber sufrido pérdida prematura
de uno o mas dientes.

leccién del paciente, entreg6 al padre, madre o tu-
tor responsable del menor una breve descripcion
por escrito del estudio, su objetivo y la razén de
seleccion del menor, acompanado de un consen-
timiento informado.

Una vez firmado el consentimiento, la investiga-
dora 1 realiz6 la exploracion clinica al paciente
empleando un espejo plano del N° 5 (Hu-Friedy,
Roterdam/Paises Bajos) y una sonda periodontal
de la OMS 11.5B (Hu-Friedy, Roterdam/Paises
Bajos), registré en el odontograma los dientes per-
manentes presentes en boca y se tomo el flujo de
saliva estimulado. El pH y la capacidad buffer sa-
lival se midieron usando el Sistema Saliva-Check
Buffer (GC Europe N.V. Leuven, Belgium). Para
ello se pidi6 a los pacientes que no comieran ni
bebieran ni se cepillaran los dientes 1 hora antes
de la visita de trabajo.

El paciente masticé una pastilla de parafina du-
rante 30 segundos escupiendo la saliva en la es-
cupidera, luego siguié6 masticando la pastilla du-
rante 5 minutos mas echando la saliva en el re-
cipiente recolector, se clasifico el flujo en normal

De manera previa al inicio del
estudio, la investigadora 1 fue
entrenada en la valoracién cli-

TABLA 2. Criterios de puntuacion

de las lesiones erosivas de acuerdo con el indice BEWE.

PUNTUACION CRITERIOS

No erosion.

Pérdida inicial de la superficie.

Pérdida de menos del 50% del area de superficie.

nica de las lesiones erosivas 0
usando el indice BEWE por un 1
profesional de amplia expe-
riencia en el tema a través de 2%
un programa de entrenamiento 3%
basado en fotografias clinicas.

Pérdida de mas del 50% del area de superficie.

* puntuacion 2 y 3 a menudo esta involucrada la dentina.

Posteriormente toda la proto-
colizacién del estudio se en-
sayo6 en 25 pacientes antes del inicio del mismo.
Los resultados obtenidos en estos pacientes no
fueron incluidos en la base de datos. Este ensa-
yo permiti6é la calibracion de la investigadora 1
para el diagnostico clinico de las lesiones erosivas
empleando el indice BEWE. En los examenes de

calibracién se obtuvo un valor Kappa intraexami-
nador de 0,95.

Todos los individuos de la muestra fueron inclui-
dos en el estudio cuando acudieron a una clinica
odontolégica de Valencia para recibir tratamiento
odontopediatrico. Durante la visita de estudio, la
investigadora 2 comprobé la pertinencia de la se-

(>1ml/1min), bajo (0,7-1ml/1min) o muy bajo
(<0,7ml/1min).

Para determinar el pH salivar se introdujo la tira
reactiva 10 segundos en el recipiente recolector y
luego se ley6 el resultado con la leyenda facilitada
por el fabricante, clasificando la saliva en saluda-
ble (6,8-7,8), moderadamente acida (6,0-6,6) o
muy acida (5,0-5,8). Para analizar la capacidad
buffer se verti6 una gota de saliva en cada una de
las almohadillas y se gir6 90° para eliminar los
excesos. Tras 2 minutos se leyeron los resultados,
asignando a cada almohadilla una puntuacioéon se-
gun el color obtenido, como podemos observar en
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la Tabla 1. La suma de las 3 puntuaciones permi-
tid clasificar la capacidad buffer en normal (10-
12), baja (6-9) o muy baja (10-12).

La determinacion del indice BEWE se realizé en
todos los dientes permanentes de cada sextan-
te previa limpieza bucal cuidadosa con cepillo
de profilaxis (Kerr Bioggio/Switzerland). Se secé
cada diente de forma individual durante 5 segun-
dos, y se valoraron una por una todas las caras
libres (vestibular, palatino o lingual y oclusal)
asignando a cada una de manera independiente
una puntuacién de O a 3 en funcién del grado de
erosion dentaria que presentase (Tabla 2). Poste-
riormente se seleccioné la mayor puntuacién ob-
tenida en cualquiera de las superficies valoradas
y se estableci6 el valor del indice BEWE para ese
sextante. Una vez todos los sextantes fueron eva-
luados, se procedi6 a la suma de los seis valores
obtenidos, obteniendo la puntuaciéon BEWE final
para ese paciente.

Las descripciones esquematicas de los diferentes
procedimientos del estudio se

Para estudiar la relacién existente entre el indice
BEWE y los factores biologicos se analizaron el
pH, la capacidad buffer y el flujo salival estimula-
do de los sujetos participantes en el estudio.

Al analizar el pH salival se observo que de los 400
participantes 366 (91,5%) presentaron un pH nor-
mal (entre 6,8 y 7,8) y 34 participantes (8,5%)
moderadamente acido por tener un pH entre 6,0
y 6,6. Sin embargo ningun paciente presenté una
saliva altamente acida (pH entre 5,0 y 5,8).

Empleando la prueba U de Mann-Whitney se ob-
servo, como se indica en la Tabla 3, que, del total
de participantes en el estudio, 366 (91,5%) pre-
sentaban un pH normal con una media de indi-
ce BEWE de 0,544 y un percentil del 75% de los
pacientes con indice BEWE 0. Sin embargo 34
pacientes (8,5%) presentaron un pH salival mode-
radamente acido con una media de indice BEWE
de 2,088 y un percentil del 75% de los pacientes
con indice BEWE 3,25 o menor y un 25% de los
pacientes con un indice BEWE entre 3 y 9. Se ob-

pueden ver en la Figura 1.

El anélisis estadistico se rea-
liz6 utilizando el paquete es-
tadistico IBM SPSS Statistics
22 utilizando para el analisis
descriptivo el nimero de su-
jetos (n), los valores medios,
la desviacion tipica (D.T) y
percentiles 25, 50 y 75.Para el
anélisis inferencial se emplea-
ron la prueba U de Mann-Whit-

ACIDO

MODERADAMENTE

TABLA 3. Relacion entre el pH salival y el indice BEWE.

BEWE
MEDIA

0,544 +1,3697.

BEWE
MINIMO

BEWE
MAXIMO

BEWE
PERCENTIL
Pys= 0,000
Pso: 0,000
P75: 0,000*
P25: 0,000

Pso: 1,500

P75: 3,250*

2,088 £2.4417 0 9

*Estadisticamente significativo

ney para correlacionar el indi-

ce BEWE con el pH salivar y la
prueba de Kruskal-Wallis para
correlacionar el indice BEWE
con la capacidad buffer de la
saliva. Se establecid un nivel
de confianza del 95%.

BUFFER BAJO

RESULTADOS

BUFFER MUY
BAJO

Tras la exploraciéon clinica de
los dientes permanentes em-
pleando el indice BEWE se
observé una prevalencia de
erosion dental en la muestra
estudiada del 22,3%.

BUFFER NORMAL

TABLA 4. Relacién entre la capacidad buffer y el indice BEWE.

BEWE MEDIA BEWE BEWE
MINIMO MAXIMO

BEWE
PERCENTIL
P25: 0,000
Ps(): 0,000
P75: 0,000*
P25: 0,000

Ps(): 0,000

P75: 3,000>‘<

0,092 +0,3806*

1,479 +1,8364* 0 9

3,476 +£3,1404* 0 9 P,s= 0,000
Ps(): 3,000*

P75: 4,000*

*Estadisticamente significativo
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servd que los pacientes con pH moderadamente
acido presentaron un significativamente mayor
indice BEWE (p<0,001).

Al analizar la capacidad buffer de la saliva de los
ninos participantes en el estudio se observo que
en 262 individuos (65,5%) esta capacidad bu-
ffer era normal (entre 10 y 12), 117 individuos
(29,2%) presentaron una capacidad buffer baja
(entre 6 y 9) y solo en 21 ninos (5,3%) fue muy
baja (entre O y 5).

Al comparar mediante la prueba de Kruskal-Wa-
llis la capacidad buffer salival y el indice BEWE de
los participantes en el estudio se observé que un
total de 262 pacientes (65,5%) presentaron una
capacidad buffer normal con una media de indi-
ce BEWE de 0,092 y un percentil del 75% de los
pacientes con indice BEWE 0. Sin embargo 117
pacientes (29,2%) presentaron una capacidad bu-
ffer baja con una media de indice BEWE de 1,479
y un percentil del 75% de los pacientes con indice
BEWE 3 o menor y un 25% de los pacientes con
un indice BEWE entre 3 y 9. Por tltimo 21 pacien-
tes (5,3%) presentaron una capacidad buffer muy
baja con una media de indice BEWE de 3,476 y el
50 % de los pacientes con un indice BEWE de 3 o
menor, el 75% de los pacientes con indice BEWE
4 o menor y un 25% de los pacientes con un in-
dice BEWE entre 4 y 9 (Tabla 4). Se observé por
lo tanto que cuanto menor era la capacidad buffer
de la saliva mayor era la gravedad de las lesiones
erosivas presentadas, alcanzando esta relacion
significacion estadistica (p<0,001).

Al analizar el flujo de saliva estimulado se observo
que, de los 400 participantes, 392 (98%) presen-
taron un flujo salival estimulado normal (méas de 1
ml/min), y solo 8 participantes (2%) presentaron
una cantidad de saliva estimulada baja (entre 1
y 0,7 ml/min), mientras que ningln participante
en el estudio presentdé una muy baja cantidad de
saliva estimulada (menos de 0,7 ml/min). No se
pudo establecer una relacién positiva entre el flujo
salival y el indice BEWE por ser el nUmero de su-
jetos de los subgrupos establecidos segun el flujo
salival insuficientes.

DISCUSION

En el presente estudio, como en otros trabajos si-
milares 27 se midi6 el flujo salival estimulado

lo que permiti6é valorar la capacidad del paciente
para producir saliva en el momento de la ingesta
de alimentos y ademas esta prueba permitié tam-
bién recolectar saliva para llevar a cabo el resto de
pruebas salivares: pH y capacidad tampon.

Se considera una saliva saludable aquella con un
pH por encima de 6,8, presentando una sobres-
aturacion de fosfato respecto a la hidroxiapatita.
Como en la presente investigacién, muchos au-
tores en sus estudios han valorado el pH salival
utilizando tiras reactivas debido a que son mas
rapidas y mas faciles de manejar que el pH-me-
tro cuyo electrodo es muy sensible y se descalibra
con rapidez, siendo necesario tenerlo siempre en
una sustancia buffer certificada (10-21-23:27-32),

La capacidad amortiguadora o buffer ha sido va-
lorada en multiples estudios sobre erosién dental
(10,21-23,2527,28,31)  Se define como la habilidad de la
saliva para contrarrestar los cambios de pH y su
funcion es mantener el sistema bucal en neutrali-
dad, con un pH entre 6,5 y 7,5, para proteger los
tejidos bucales contra la accién de los acidos pro-
venientes de la comida o de la placa dental, redu-
ciendo asi el potencial erosivo del ambiente bucal
(12,33.34) "El método seleccionado en la mayoria de
estudios revisados para determinar la capacidad
buffer salival fueron las tiras debido a que son mas
rapidas y faciles de manejar y de leer los resulta-
dos si se comparan con el método Ericsson con-
siderado hasta ahora como el método standard
y que consiste en analizar la diferencia de pH al
mezclarla saliva con acido clorhidrico ¢332,

En el presente estudio se observo en los sujetos
participantes una correlacion estadisticamente sig-
nificativa entre la prevalencia de erosién dental y un
pH salival moderadamente acido. Del mismo modo
que entre la gravedad de las lesiones de erosion
dental y una menor capacidad buffer de la saliva.

En la bibliografia revisada algunos autores conclu-
yen en sus investigaciones que los factores biol6-
gicos salivares analizados no presentan correlacion
ni con el desarrollo ni con la gravedad de la erosién
dental. Asi Correr y cols.(10) observaron que el 4%
de los participantes en su estudio presentaban un
flujo de saliva estimulada alto (>1ml/min), el 68%
normal (0,7-1ml/min) y el 28% bajo (<0,7ml/min).
Respecto al pH y la capacidad buffer observaron
que el 96% presentaba un pH normal, respecto a
la capacidad buffer el 63% la presentaba normal, el
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21% baja y el 16% muy baja, no encontrando una
asociacion entre las caracteristicas salivares y el de-
sarrollo de la enfermedad. Jarvineny cols.'V), Moa-
zzezy cols.®, El Aidiy cols.?”, Wang y cols. %9 y
Bardowy cols. ¢ obtuvieron resultados similares.

Sin embargo, otros estudios si encontraron rela-
cion entre algunos factores biolégicos salivares y
el desarrollo de lesiones erosivas y su gravedad.
Asi autores como Lussi y cols. ?? y Zwiery cols.
2D analizaron el flujo salival en adolescentes con y
sin erosion dental, observando que la velocidad de
flujo salival no estimulado fue menor en los sujetos
que presentaron erosion dental aunque los resulta-
dos solo fueron estadisticamente significativos en
el estudio de Zwiery cols.. O’Sullivan y Curzon ¢" y
Sanchez y Fernandez ?® en estudios similares ana-
lizaron el pH salival en los pacientes con y sin ero-
sion, observando que los que sufrian la enferme-
dad presentaban valores de pH significativamente
mas bajos en comparacién con el grupo control,
lo que resulta lé6gico teniendo en cuenta la propia
naturaleza de la erosién dental. Esto orienta a los
profesionales a no olvidar la evaluacion cualitativa
y cuantitativa de la saliva en las primeras visitas de
ninos y adolescentes de cara a poder conseguir un
medio bucal neutro que favorezca la salud dental
tanto en relacion a la erosién como a la enfermedad
de caries. En los casos en los que el pH salival sea
menor de 6 seré importante tomar las medidas ne-
cesarias para no exacerbar esta situacion: control
de acidos extrinsecos y para rectificarla empleare-
mos productos que basifiquen el medio como por
ejemplo aquellos que contienen fosfopéptidos de
la caseina mas calciofosfatoamorfo (Recaldent®)
o arginina entre otros.

La discrepancia en los resultados de los diferentes
estudios puede ser debida en parte a algunos fac-
tores intrinsecos protectores de la saliva mas alla
de la tasa de flujo salival, el pH o la capacidad bu-
ffer, factores como la pelicula adquirida, la funcion
de disolucion de éacidos, el aclaramiento salival o el
contenido mineral en calcio, fosfato y fluoruro que
puede mejorar su capacidad remineralizante. Han-
ningy cols. ®® analizaron el espesor de la pelicula
adquirida sobre dientes a las 2, 6, 12 y 24 horas
del ultimo cepillado y estudiaron la reaccion de la
misma tras la accion de acidos, concluyendo que la
pelicula adquirida protegia la superficie del esmalte
reduciendo el efecto del ataque de los éacidos, in-
cluso en peliculas con un periodo de formacién de
2 horas. Sin embargo, esta funcién protectora va
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a depender mucho de la concentracién del agente
erosivo y de su tiempo de accion sobre los dientes
como observaron Nekrashevychy cols.9).

Para la presente investigacion se realiz6 un estu-
dio descriptivo transversal. No se debe olvidar las
limitaciones que supone este tipo de diseno prin-
cipalmente la no asociacién causal al no haber
secuencia temporal y por lo tanto la imposibilidad
de calcular la tasa de incidencia. Sin embargo,
por la falta de datos publicados en la poblacion
estudiada y de cara a un primer acercamiento a
esta problemaética de salud en ella, se considerd
lo més apropiado este tipo de estudio que per-
mite obtener una asociacion entre enfermedad y
exposicion, estudiar varias exposiciones al mismo
tiempo y presenta una alta validez interna.

La seleccién de la muestra se llevd a cabo mediante
un muestreo no probabilistico consecutivo para una
muestra de conveniencia, presentando limitaciones
en la generalizacion y las posibles inferencias que
pueden surgir sobre toda la poblacién. Sin embargo,
es la técnica de muestreo mas cominmente utiliza-
da por los investigadores en estudios similares.

A la luz de sus resultados obtenidos en el presen-
te estudio se considera importante realizar nuevas
investigaciones de diseno longitudinal y que ten-
gan en cuenta la naturaleza multifactorial de esta
patologia de prevalencia creciente.

La prevalencia de erosion dental en la poblacion
estudiada fue del 22,3%. Podemos concluir que
una baja capacidad buffer salival y un pH modera-
damente acido favorecen positivamente el desarro-
llo de lesiones erosivas. El flujo salival no aparece
correlacionado con la enfermedad erosion dental.

Las autoras no declaran conflicto de interés.
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