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I. RESUMEN 

Introducción: La saliva es un fluido de crucial importancia para mantener un 

correcto funcionamiento del sistema estomatognático. Alteraciones cualitativas y 

cuantitativas de ésta, pueden condicionar la aparición de diversas alteraciones 

orales. En el presente estudio se intentó relacionar algunas de estas características 

salivales cuantitativas y cualitativas (velocidad de flujo salival, pH y concentración 

de proteínas) de un grupo de individuos xerostómicos con la presencia de 

alteraciones orales (dentales, de mucosa y lengua), para así conocer el grado de 

influencia de estas características en las alteraciones encontradas.  

 

Metodología: El presente estudio incluyó 29 voluntarios mayores de 18 años 

reclutados del servicio de Diagnóstico de la Facultad de Odontología de la 

Universidad de Chile y del Centro de Referencia de Salud, Peñalolén Cordillera 

Oriente. La recolección de datos se realizó mediante una ficha clínica, previa firma 

de un consentimiento informado, la cual registró presencia de xerostomía y 

alteraciones orales mediante un examen realizado por dos clínicos calibrados. 

Además se obtuvieron muestras salivales de cada individuo para determinar 

velocidad de flujo salival, pH y concentración total de proteínas en saliva. La muestra 

se dividió en 2 grupos de estudio, un grupo hiposiálico, con velocidad de flujo salival 

<0,2 mg/mL, y el no hiposiálico, con velocidad de flujo salival >0,2 mg/mL. Para la 

asociación de las variables se utilizó el Coeficiente de correlación biserial-puntual. Se 

aceptaron diferencias estadísticamente significativas con un error alfa igual o menor a 

0.05 y un intervalo de confianza del 95%. 

 

Resultados: El pH salival de los individuos con sequedad labial fue menor 

en el grupo no hiposiálico en comparación con el grupo de hiposiálicos, presentando 

una diferencia estadísticamente significativa (p = 0,0249). No hubo diferencias entre 

concentración total de proteínas y pH para ambos grupos de estudio. En la 

prevalencia de las alteraciones orales entre ambos grupos y su relación a la 

concentración total de proteínas tampoco se encontraron diferencias significativas, 

sin embargo se evidenció una tendencia a mayor presencia de queilitis angular en 
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individuos hiposiálicos en comparación a los no hiposiálicos. En presencia de 

lesiones cervicales (erosiones y caries) también se evidencia una tendencia (p = 

0,06), habiendo menores valores en el  pH en estos individuos. En relación a la 

cuantificación total de proteínas, también hubo una tendencia hacia una mayor 

concentración en el caso de las úlceras, pero sin llegar a ser estadísticamente 

significativa. En la queilitis angular se observó una menor concentración media de 

proteínas. 

 

Conclusiones: En nuestro estudio solo se encontró una diferencia 

estadísticamente significativa  al comparar el pH de los pacientes hiposiálicos y no 

hiposiálicos, con presencia de labio seco, sin embargo se necesitan más estudios 

al respecto para poder distinguir el verdadero rol de las características salivales en 

la expresión de estas alteraciones orales para así poder enfocar el tratamiento de 

las patologías orales asociadas a la xerostomía.  
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II. INTRODUCCIÓN 

La xerostomía es un síntoma relativamente común, de origen multifactorial 

con frecuentes implicancias orales, las que pueden disminuir la calidad de vida del 

individuo (Napeñas y cols., 2009). Suele encontrarse acompañada de una 

disminución en la cantidad de saliva, signo denominado hiposialia, empeorando de 

esta forma el cuadro anterior (Liu y cols., 2012; Han y cols., 2015).  La población 

más afectada por esta sensación de boca seca corresponde a mujeres entre los 35 

y los 55 años en una proporción de hasta 7:1 en relación a los hombres. Suele 

asociarse además a sensación de boca urente, consumo de fármacos, ansiedad y 

depresión (Chimenos, 2014). Alteraciones salivales cualitativas y cuantitativas, se 

han asociado a la presencia de diversas patologías orales, lo que hace relevante 

considerarlas no solo dentro del pronóstico de estas patologías, sino también, como 

parte de la evaluación e indicación terapéutica. 

En el presente estudio se intenta relacionar algunas de estas características 

salivales cuantitativas y cualitativas (velocidad de flujo salival, pH y concentración 

de proteínas) de un grupo de individuos xerostómicos con la presencia de 

alteraciones orales (dentales, de mucosa y lengua). De esta forma pretendemos 

esclarecer de mejor manera el origen de estas variaciones en las características 

salivales para a futuro colaborar de mejor forma en el correcto diagnóstico y 

tratamiento de las alteraciones orales con las que se asocian. 



 

 

8 

III. MARCO TEÓRICO  

III.1 SALIVA 

La saliva es un fluido orgánico complejo cuya base proviene del fluido 

intersticial de los capilares sanguíneos, el cual entra por los ductos salivales 

pasando de ser un fluido isotónico a uno hipotónico. Su densidad es de 1,005 g/mL 

y está compuesta por un 98% de agua, mientras el otro 2% lo componen diferentes 

electrolitos (Na, K, Ca, Mg, bicarbonatos y fosfatos), mucus compuesto por 

mucopolisacáridos y glicoproteínas, sustancias antisépticas (peróxido de hidrógeno, 

IgA), y varias enzimas, como la amilasa, lisozimas y la lipasa lingual (Jain y Sharma,  

2005; Pink y cols., 2009).  

El volumen promedio de producción salival diaria está entre los 500-1000 mL. 

Durante un flujo no estimulado la glándula submandibular produce el 65% del 

volumen total, la glándula parótida el 20%  y la sublingual 7-8% aproximadamente. 

El volumen compartido por las glándulas salivares menores suele ser insignificante. 

Durante un flujo estimulado por otra parte, los porcentajes de contribución cambian, 

quedando la parótida con más del 50% del aporte en volumen (Sue y Russel, 2001). 

La saliva producida por las glándulas submandibular, sublingual y glándulas 

menores, es muy rica en mucinas (MUC5B y MUC7) y contiene una pequeña 

cantidad de amilasa. Por el contrario, la saliva de la parótida es rica en amilasa 

(20%), proteínas ricas en prolina (60%) y fosfoproteínas como la estaterina (7%) 

pero sin rastro de mucinas (Pink y cols., 2009). 

El pH normal va de 6 a 7, pudiendo tener un rango de 5.3 a 7.8 dependiendo 

del flujo (Sue y Russel, 2001). 

La concentración de proteínas en la saliva varía en la literatura y pareciera 

no presentar parámetros fijos ya que se han documentado valores desde los 1,06 

mg/mL (Henskens y cols., 1993) hasta 1,59 gr/mL (Mulki y cols., 2013). 
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III.2 FUNCIONES SALIVALES 

a) Limpieza mecánica: Dentro de las funciones de la saliva, la limpieza 

mecánica impide o disminuye la absorción en la mucosa de una serie de sustancias 

potencialmente dañinas para los tejidos (provenientes de alimentos o de sustancias 

del humo de tabaco), además puede controlar la eventual aparición de diferentes 

afecciones dentales, gingivales y periodontales (Rojas y cols., 2000; Blanco y Otero, 

2014). 

 

b) Lubricación: además de su rol digestivo protege dientes mediante la 

película salival adquirida, mucosas y lengua evitando atrofias, fisuras, queilitis 

angular y diferentes grados de ulceración en tejidos blandos y daño a tejidos duros. 

(Blanco y Otero, 2014). 

 

c) Capacidad tamponante: influye en los fenómenos de mineralización de 

esmalte y en la limitación de la flora bacteriana en la cavidad oral. La 

desmineralización ocurre cuando la película salival adquirida adquiere un pH de 5 a 

5,5, el que se considera como pH crítico en el desarrollo de lesiones cariosas (Sue 

y Russel, 2001). Se ha visto que estos cambios en el pH oral (muchas veces como 

consecuencia de la xerostomía) también se han asociado a una mayor prevalencia 

de alteraciones orales en mujeres embarazadas y presencia de lengua geográfica 

(Rojas y cols., 2000; Blanco y Otero, 2014; Jain y Kaur, 2015). 

 

d) Actividad antimicrobiana: esta característica es producto de la presencia 

de inmunoglobulinas (IgA secretora, contribuyendo a la agregación bacteriana), 

lisozima (control bacteriano), mucina (que mantiene la integridad de las mucosas) y 

una serie de péptidos antimicrobianos, evitando síntomas como halitosis y aparición 

de candidiasis (presente en paladar, lengua y labios), lengua eritematosa y liquen 

plano (Jensen y Barkvoll, 1998; Rojas y cols., 2000; Balasubramaniam y cols., 2009; 

Blanco y Otero, 2014).  

 

e) Rol alimenticio: abarca la formación del bolo alimenticio, masticación, 

digestión inicial, y sentido del gusto. Se ha documentado que podría ser el causante 
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de  fenómenos de disfagia y disgeusia en personas con cambios cualitativos o 

cuantitativos en la saliva (Llena-Puy, 2006; Farnaud y cols., 2010; Han y cols., 

2015). Además se ha visto que los pacientes con estas alteraciones tienden a 

cambiar su alimentación, por la dificultad que genera el tragar los alimentos, creando 

a la larga un compromiso en su estado nutricional (Blanco y Otero, 2014). 

 

f) Adhesión a aparatos protésicos: la película salival es clave en la 

retención de los distintos aparatos removibles, por lo que cambios cuantitativos y 

cualitativos (como la viscosidad) dificultan la rehabilitación de estos pacientes. Lo 

anterior combinado a una deficiente higiene del portador puede desencadenar una 

estomatitis subprotésica asociada a candidiasis, relacionada además con úlceras 

producto de la falta de lubricación (Aguirre, 2002;  Fenoll-Palomares  y  cols., 2004; 

Gendreau y Loewy, 2011; Altarawneh y cols., 2013; Blanco y Otero, 2014). 

Más aun, se ha visto que la velocidad de flujo salival aumenta en los primeros 

usos de la prótesis debido a los receptores a nivel de mucosa que reaccionan frente 

a la presencia de un elemento extraño en la cavidad oral, a modo de protección 

(Bagán y cols., 1995). 

III.3 COMPONENTES SALIVALES  

a) Estaterinas: polipéptidos que están en alta concentración en la película 

salival adquirida, favoreciendo remineralización del esmalte. 

 

b)  Proteínas ricas en prolina: se unen a hidroxiapatita y a S. mutans, se 

asocian comúnmente a riesgo de caries. 

 

c) Mucinas: MUC1 forma parte de la película dental adquirida, es asociada 

a riesgo de caries. MUC2 es aglutinina, solo se une a bacterias. MUC5B protege 

tejidos duros y blandos creando una capa protectora frente a influencias físicas, 

químicas y bacterianas, disminuye la abrasión dental y cualquier otro daño 

mecánico. MUC7 se une fácilmente a bacterias y virus (VIH) asegurando la limpieza 

oral. 



 

 

11 

 

d) Lactoferrina: es una proteína de unión a fierro, actúa en bacterias 

anaerobias y en las facultativas más sensibles, afectando su metabolismo. 

 

e) Histatinas: tienen propiedades antifúngicas, además previenen 

precipitación de fosfato de calcio sobre la hidroxiapatita. 

 

f) Lisozima: desestabiliza la pared celular de bacterias y es capaz de 

hidrolizar la capa de peptidoglicanos. 

 

g) Amilasa: metaboliza polisacáridos y promueve adherencia de S. mutans 

a los cristales de hidroxiapatita. 

 

h) Peroxidasa: inhibe el crecimiento de bacterias mediante peróxido de 

hidrógeno  e hipotiocianato. 

 

i) Cistatinas: son inhibidoras de proteasas, mantienen la saliva cohesionada, 

controla metabolismo del fosfato de calcio. 

 

j) IgA: inmunoglobulina que se une a bacterias por aglutinación. 

 

Como se puede apreciar, cada uno de estos componentes puede realizar 

más de una función en la saliva, tal como se muestra en la tabla 1. 
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Tabla 1: Funciones y componentes de la saliva 

 

 

Pink y cols. (2009). Saliva as a diagnostic medium. Biomed Pap Med 

FacUnivPalacky Olomouc Czech Repub 153(2):104. 

III.4 ALTERACIONES SALIVALES 

La secreción salival tiene un volumen medio en boca aproximado de 1,1 mL. 

En  personas sanas este flujo puede variar dependiendo de su edad, género, 

tamaño glandular, estado de hidratación, peso corporal, factores ambientales y 

emocionales (Aitken y cols., 2013). Cambios nutricionales y deficiencias también 

pueden influenciar el flujo. Una pequeña reducción en la ingesta diaria puede 

incrementar el número de proteínas salivales, mientras que grandes restricciones 

calóricas tienden a reducir el flujo salival, número de células y composición salival. 

(Sue y Russel, 2001). 

 

a) Hiposialia: se describe como la disminución de flujo salival sobre los 

rangos normales de variación. Para detectar la hiposialia se recurre al test de 

velocidad de flujo salival o sialometría, destinado a medir la cantidad de saliva que 

se produce en un tiempo determinado, donde de 0,3 a 0,4 mL/min es el valor normal 

y la hiposialia se define como una condición en la cual los valores de velocidad de 

 
Dental 

Remineralización Proteínas ricas en prolina, estaterina, 
fosfato 

Inhibición de 
desmineralización 

Mucinas 

Lubricación Proteínas ricas en prolina, mucinas 

Tamponante Bicarbonato, fosfato, proteínas 

 
Alimenticia 

Digestión Lipasa, amilasa, proteasa 

Gusto Zinc 

Bolo Mucinas 

 
Antimicrobiana 

Antiviral Mucinas, Inmunoglobulinas, cistatinas 

Antifúngica Inmunoglobulinas, mucinas, cistatinas 

Antibacteriana Mucinas, histatinas, cistatinas, 
lactoferrina, aglutinina, lisozima, 
lactoperoxidasas 
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flujo se encuentran bajo los 0,2 mL/min (Sreebny y cols., 1991; Navazesh, 1993; 

Glazar y cols., 2010). Este bajo nivel de flujo se traduce generalmente en dos 

grandes efectos a nivel oral: una reducida preparación del alimento para la digestión 

y sentido del gusto, y un aumento en la susceptibilidad de las estructuras orales a 

la enfermedad. (Sue y Russel, 2001). 

 

b) Xerostomía: definida como sensación de boca seca, no siempre es 

acompañada de hiposialia. Al igual que ésta última ha demostrado tener efectos 

adversos en quienes la padecen, sin embargo su etiología y prevalencia han sido 

difíciles de determinar debido al limitado número de estudios epidemiológicos al 

respecto y a la poca claridad en los mismos al relacionarla o no con la hiposialia 

(Napeñas y cols., 2009). La condición se determina generalmente mediante un 

cuestionario, como es el caso del test de Fox (Valdez y Fox, 1993). 

La condición de xerostomía o hiposialia suele deberse a una etiología 

multifactorial y está asociada a varios factores de riesgo tales como enfermedades 

sistémicas (síndrome de Sjögren, artritis, lupus sistémico, escleroderma, cirrosis 

biliar primaria, diabetes mellitus, citomegalovirus, hepatitis c, displasia ectodérmica, 

depresión), terapia farmacológica, radioterapia, deshidratación, trasplante de 

médula ósea, deficiencias nutricionales y  neuropatías, entre otros (Von 

Bültzingslöwen y cols., 2007; Agha-Hosseini y Moosavi, 2013).  

Esta combinación entre la condición sistémica de base sumada a la 

xerostomía ha demostrado generar distintos tipos de alteraciones orales (Von 

Bültzingslöwen y cols., 2007; Mays y cols., 2012) 

Las molestias relatadas por quienes padecen alguna de estas condiciones 

se deben al desmedro de los distintos roles que tiene la saliva en la cavidad oral. 

Así, las alteraciones funcionales en el caso de la hiposialia se explicarían debido a 

la disminución objetiva en la cantidad de saliva, y en el caso de la xerostomía se 

han visto relacionadas a una alteración en la composición de esta cuando no se 

acompaña de hiposialia (Kivela y cols 1997; Napeñas y cols., 2009). Un cambio en 

la composición y cantidad de saliva también se ha encontrado en asociación con el 

síndrome de boca urente, lengua fisurada y liquen plano (Jensen y Barkvoll, 1998; 

Balasubramaniam y cols., 2009; Glore y cols., 2009) 
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III.5 PATOLOGÍAS Y ALTERACIONES MÁS FRECUENTES 

ASOCIADAS A XEROSTOMÍA E HIPOSIALIA 

Presencia de erosiones, caries y pérdida dentaria 

Se ha documentado que en pacientes hiposiálicos existe una mayor 

incidencia de caries, principalmente relacionada a una disminución en el flujo salival, 

debido a que no existe arrastre de bacterias y hay una menor concentración de 

proteínas antibacterianas (Bascones y cols., 2007). En la literatura la condición 

hiposiálica se relaciona a caries atípicas (zonas interproximales e incisales de 

dientes anteriores) y si existe además exposición radicular, la caries cervical suele 

ser la más notoria debido a su rapidez de avance en relación a la caries de esmalte,  

debido a la facilidad para penetrar la dentina (Blanco y Otero, 2014). Se ha 

documentado además que el bajo flujo salival se relacionaría con mayor pérdida de 

dientes en el adulto mayor (Caplan y Hunt, 1996) y un mayor COPD (Sue y Russel, 

2001). Por último también existe una asociación  entre xerostomía y erosiones 

causada por la desmineralización subsiguiente a una disminución en el pH salival 

(Sue y Russel, 2001). 

Afecciones gingivales y periodontales 

La hiposialia favorece el acúmulo de placa bacteriana incrementando la 

severidad y frecuencia de las enfermedades que afectan el periodonto. La 

disminución en la limpieza mecánica proporcionada por la saliva favorece el 

asentamiento y proliferación de diversos tipos de bacterias patógenas (Tanner y 

cols, 1998). Si bien el acúmulo de placa bacteriana, consecuencia de esta condición, 

no siempre se asocia a una mayor profundidad del saco periodontal, sí se ha visto 

que genera gingivitis más refractarias (Ciancio, 1996).  
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Candidiasis y queilitis angular 

Cándida albicans es la especie aislada con mayor frecuencia en el ser 

humano, formando parte de la microbiota normal de la cavidad oral, sin embargo, al 

producirse un cambio en las condiciones ambientales a las que normalmente está 

sometida, aparece su patogenicidad desarrollándose candidiasis (Rodríguez y cols., 

2002). El pH ambiental es un potencial inductor de diferenciación y desarrollo de 

esta especie, ya que en un ambiente ácido favorece el desarrollo de levaduras junto 

con la activación de proteinasas y fosfolipasas, mientras que en un medio alcalino 

la formación de hifas, junto con el desarrollo de cándida no albicans (Davis, 2003; 

Araújo y cols., 2014; Perez, 2015). Es así como un cambio en el pH salival o la 

disminución de factores antimicrobianos puede aumentar el riesgo de candidiasis 

(Silvestre-Donat 2004). Debido a la falta de lubricación y humectación salival es 

posible además encontrar queilitis angular en las comisuras de los sujetos 

afectados, que se infecta frecuentemente con cándida albicans. (Huerta y Silva, 

1996). 

Alteraciones de labios, mucosa y lengua 

La sequedad de labios y mucosa son uno de los tantos parámetros de 

identificación de hiposialia, junto con la sequedad a la palpación y un alto COPD. 

(Navazesh y cols., 1992; Sue y Russel, 2001). Se ha encontrado una correlación 

positiva entre humedad de las mucosas orales y la hipofunción glandular (Osalilan 

y cols., 2010). Esta hipofunción en conjunto con la disminución de humedad 

mucosal también se ha visto relacionada con un pH más acídico (Wolff y Kleinberg, 

1998). También se ha documentado en estos pacientes la presencia de lengua 

fisurada (Glore y cols., 2009), lengua depapilada y diversos grados de ulceración en 

tejidos blandos (Blanco y Otero, 2014). 

 

III.6 CONSIDERACIONES FINALES  

Si la xerostomía no es evaluada a tiempo, la aparición de lesiones en la 

cavidad oral podrían empeorar el cuadro de estos pacientes, ya que varias 
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patologías de la cavidad oral pueden agravar cuadros sistémicos (Rojas y cols., 

2000; Blanco y Otero, 2014). Además, si bien se han descrito signos y síntomas 

como consecuencia de la xerostomía, no existe suficiente evidencia respecto de la 

asociación entre este síntoma, las características cualitativas y cuantitativas 

salivales y la presencia de patologías orales. Esta asociación, podría tener un efecto 

positivo en la consideración de los objetivos terapéuticos en los sujetos afectados 

mejorando a fin de cuentas, su calidad de vida.  
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IV. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS  

IV.1 HIPÓTESIS 

Una menor velocidad de flujo salival, menor pH salival y mayor concentración 

de proteínas en saliva se a asocian a una mayor frecuencia de patologías dentales, 

de la mucosa oral y lengua en sujetos xerostómicos con y sin hiposialia. 

IV.2 OBJETIVO GENERAL 

Asociar velocidad de flujo salival, pH salival y concentración de proteínas 

salivales en paciente xerostómicos hiposiálicos y no hiposiálicos con alteraciones 

dentales, de mucosa oral y lengua. 

IV.3 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

1) Determinar pH, concentración de proteínas y velocidad de flujo en 

individuos con xerostomía, con y sin hiposialia. 

2) Determinar presencia de labios secos, queilitis y úlceras en individuos 

xerostómicos con y sin hiposialia. 

3) Determinar presencia de poliobturaciones, caries y erosiones cervicales 

en dientes de individuos xerostómicos con y sin hiposialia. 

4) Determinar presencia de lengua geográfica y lengua fisurada en 

individuos xerostómicos con y sin hiposialia. 

5) Comparar frecuencia de alteraciones orales entre individuos 

xerostómicos con y sin hiposialia. 
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V. METODOLOGIA 

V.1 TIPO DE ESTUDIO 

Este estudio se enmarca dentro de la metodología cuantitativa y corresponde 

a un estudio transversal descriptivo.  

V.2 MUESTRA  

Se consideró un grupo de 29 individuos, reclutados y seleccionados por 

conveniencia en el Servicio de Diagnóstico de la Facultad de Odontología de la 

Universidad de Chile, o del Centro de Referencia de Salud, Peñalolén Cordillera 

Oriente, de acuerdo a los siguientes criterios: 

V.2.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Adultos de ambos géneros mayores de 18 años. 

Presentar xerostomía de cualquier origen, determinada por responder 

afirmativamente a la pregunta N°1 de la encuesta de Fox o 3 de las otras 4 en caso 

que la primera no sea respondida afirmativamente (Fox y cols., 1987) (anexo 1). 

Que puedan realizar el procedimiento de recolección de saliva. 

Haber firmado el consentimiento informado del estudio (anexo 2). 

V.2.2 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

Individuos con trastornos motores a nivel bucal 

Individuos con deterioro cognitivo severo 

Individuos que estén en tratamiento que estimule la secreción salival. 

V.3 ASPECTOS ÉTICOS 

La presente investigación se adscribe al proyecto FONIS SA12I2207, cuya 

acta de aprobación se encuentra en el anexo 3. Los individuos fueron debidamente 
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informados del tipo de investigación y del protocolo metodológico del estudio 

aprobado por el Comité de Ética de la Facultad de Odontología de la Universidad 

de Chile, mediante el consentimiento informado que cumple con las 

recomendaciones de la declaración de Helsinki (Asociación Médica Mundial, 1964).  

V.4 DISEÑO DEL ESTUDIO  

Al grupo de individuos de los cuales se seleccionó la muestra (los que 

aceptaron su participación informada y voluntaria) un equipo de clínicos calibrados 

realizó una anamnesis y examen clínico. Se aplicó la encuesta de Fox y cols., (1987) 

para seleccionar a los individuos con xerostomía. Se consideró como sujeto 

xerostómico a aquel que respondió la primera pregunta del test en forma afirmativa 

o en su defecto 3 de las 4 siguientes en forma afirmativa. Se consignaron las 

enfermedades sistémicas que padecía cada paciente, junto con la medicación que 

estuvo recibiendo en ese momento. A los participantes se les informó del estado de 

su salud bucal y cuando fue necesario se les orientó sobre cómo proceder para su 

posterior atención y tratamiento.  

 

V.5 DETERMINACIÓN DE LESIONES ORALES 

Un grupo de 2 clínicos capacitados y calibrados en diagnosticar alteraciones 

orales (un patólogo y un estudiante de odontología)  realizó el examen dental, de 

mucosa oral y lengua en busca de lesiones. Para medir concordancia entre los 

examinadores se realizó una evaluación de concordancia inter-observador visual de 

acuerdo a los criterios de la OMS en su décima revisión de la Clasificación 

Internacional de Enfermedades (World Health Organization, 2010), aceptándose al 

menos un coeficiente Kappa de 0,7 al inicio de los exámenes. 

Las regiones a examinar fueron labios, dientes, mucosa yugal, vestíbulos, 

paladar, piso de boca y lengua. Las lesiones objetivo del examen fueron caries, 

lesiones cervicales, queilitis angular, úlcera traumática, lengua geográfica y lengua 

fisurada (Anexo 4). 
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V.6 DETERMINACIÓN FLUJO SALIVAL 

Para determinar la presencia o ausencia de Hiposialia, a los individuos 

participantes en el estudio se les determinó el flujo salival mediante el test de “Saliva 

total no estimulada” (Márton y cols., 2008) además, se definió  la condición de 

hiposialia como una tasa de flujo salival menor o igual a 0,2mL/min (Silvestre-Donat 

y cols., 2004). El flujo salival se determinó entre las 8 y 11 horas A.M. y con el 

individuo en reposo. Se solicitó a los individuos que lavaran su boca con agua y 

cepillo dental y se abstuvieran de consumir alimentos durante una hora. Se les pidió 

que previo a depositar la muestra se encontraran sentados de forma cómoda con 

los ojos abiertos y la cabeza levemente inclinada hacia al frente descansando 5 

minutos previos a la recolección y minimizando los movimientos faciales (Navazesh, 

1993). Luego se solicitó que depositaran en un recipiente, previamente pesado, la 

saliva que pudieran producir durante cinco minutos. La saliva recolectada, se pesó 

y los valores obtenidos se expresaron en mL/min, asumiendo un valor de densidad 

igual a 1 para la saliva (Jain y Sharma, 2005; Morales y cols., 2015)  

V.7 DETERMINACIÓN PH SALIVAL: 

Se determinó el pH salival de las muestras de cada individuo. Para la 

medición del valor de pH de las muestras salivales se empleó un pH-metro digital 

(Modelo PL-600 EZDO-OMEGA que cumple la norma ISO-9001), que de forma 

automatizada entregó el valor del pH de forma digital con 2 decimales. Todas las 

mediciones se realizaron por el mismo operador y con la metodología estándar. Se 

consideraron ácidas aquellas muestras de saliva tomadas después del minuto 1, 

que presentaron valores promedio de pH inferiores a 5,5. 

V.8 DETERMINACIÓN CONCENTRACIÓN TOTAL DE 

PROTEÍNAS: 

Se utilizó el kit para cuantificación de proteínas Protein Assay Bio Rad 

(Richmond CA,  USA), y estándares de albúmina bovina  (BSA, Sigma). Las 
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muestras de saliva a analizar se procesaron en duplicado, en diluciones sucesivas 

de 1:100 a 1:200 para  la lectura de la absorbancia en un espectofotómetro a 595  

nm.  Con los datos obtenidos, se confeccionó una curva de calibración y se estimó 

la concentración de proteínas total en μg/mL según instrucción del fabricante (Anexo 

5). 

V.9 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Para la asociación de las variables se utilizó el Coeficiente de correlación 

biserial-puntual. Se ocupó el software STATA 11. Se aceptaron diferencias 

estadísticamente significativas con un error alfa igual o menor a 0.05 y un intervalo de 

confianza del 95%. Para contrastar la normalidad del conjunto de datos se usó el test 

de Shapiro-Wilk. Se utilizó el test t de Student para relacionar una variable cualitativa 

(alteración oral) con variables cuantitativas (pH y concentración de proteínas) en los 

datos que presentaron distribución normal. Para los datos que no presentaron 

distribución normal (presencia de hiposialia con pH, concentración de proteínas y VFS) 

se realizó la prueba no paramétrica de Mann-Whitney. 

Se utilizó la prueba χ2 de Pearson para relacionar dos variables cualitativas, en este 

caso alteraciones orales y presencia de hiposialia. 
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VI. RESULTADOS 

VI.1 ANÁLISIS DE DATOS DEMOGRÁFICOS 

El presente estudió incluyó 29 voluntarios xerostómicos, dentro de los cuales 

2 no generaron la suficiente cantidad de saliva para realizar las mediciones 

correspondientes (asiálicos), por lo que los análisis finales se realizaron en un total 

de 27 individuos. De ellos 21 correspondieron a mujeres y 6 a hombres, con un 

promedio de edad de 57 años. 24 de ellos estaba bajo algún tratamiento 

farmacológico (88,8%). Además, del total de xerostómicos 11 presentaban 

hiposialia (40,74%), como se aprecia en la tabla 2. 

 

Tabla 2: Caracterización de la muestra 

 

 Hiposiálicos < 0,2 
ml/min 

No Hiposiálicos > 0,2 
ml/min 

  
(n=11/40,74%) (n=16/59,26%) 

Mujeres 10 11 

Hombres 1 5 

Edad 60,5 ± 17,9 54,8 ± 21,2 
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VI.2 VELOCIDAD DE FLUJO SALIVAL (VFS) EN PACIENTES 

XEROSTÓMICOS CON HIPOSIALIA Y SIN HIPOSIALIA 

En la figura 1 se observa la VFS para ambos grupos de estudio. La diferencia 

encontrada fue estadísticamente significativa (p<0,0001) entre los xerostómicos con 

hiposialia (mediana = 0,1013 mL/min; desviación estándar = 0,049) y aquellos sin 

hiposialia (mediana = 0,4507 mL/min; desviación estándar = 0,332).  

  

 

Figura 1: Velocidad de flujo salival entre pacientes xerostómicos hiposiálicos 

versus los no hiposiálicos. El gráfico de caja y bigotes representa la mediana y 

los valores máximos y mínimos de la VFS. **** p<0,0001 (test de Mann-Whitney). 
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VI.3 PH SALIVAL EN PACIENTES XEROSTÓMICOS CON 

HIPOSIALIA Y SIN HIPOSIALIA 

En la figura 2 se observa el pH para ambos grupos de estudio. No hubo 

diferencias significativas en el pH de los individuos xerostómicos con hiposialia 

(mediana = 8,02; desviación estándar = 0,59) y los xerostómicos sin hiposialia 

(mediana = 7,95; desviación estándar = 0,40).  

 

 

 

Figura 2: pH en pacientes xerostómicos con hiposialia y sin hiposialia. El 

gráfico de caja y bigotes representa la mediana y los valores máximos y mínimos 

de pH (Test de Mann-Whitney, n.s. diferencias no significativas). 

 

VI.4 CONCENTRACIÓN DE PROTEÍNAS EN PACIENTES 

XEROSTÓMICOS CON HIPOSIALIA Y SIN HIPOSIALIA 

En la figura 3 se observa la concentración de proteínas en ambos grupos de 

estudio. No hubo diferencias significativas entre el grupo de xerostómicos con 

hiposialia (mediana = 0,127 μg/mL; desviación estándar = 0,014) y el grupo sin 

hiposialia (mediana = 0,131 μg/mL; desviación estándar = 0,013).  
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Figura 3: concentración de proteínas en pacientes xerostómicos con y sin 

hiposialia. El gráfico de caja y bigotes representa la mediana y los valores máximos 

y mínimos de la concentración de proteínas (Test de Mann-Whitney, n.s. diferencias 

no significativas) 
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VI.5 ALTERACIONES DENTALES, DE MUCOSA Y LENGUA EN 

PACIENTES XEROSTÓMICOS CON Y SIN HIPOSIALIA 

Dentro de las alteraciones orales que se consignaron, se encontraron labios 

secos, lengua fisurada, lengua geográfica, lesiones cervicales (erosiones y caries), 

queilitis angular, úlceras (traumáticas y no traumáticas) y poliobturaciones (como 

antecedente de lesiones cariosas previas). La distribución de estas se observa en 

la figura 4. 

 

 

 

Figura 4: Frecuencia relativa de lesiones orales en el total de la muestra. El 

gráfico de torta representa la distribución porcentual de las distintas alteraciones 

orales encontradas. 

 

La prevalencia de lesiones orales en los dos grupos de estudio se muestra 

en las figuras 5 y 6. 
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Figura 5: Alteraciones orales entre los individuos xerostómicos con hiposialia 

y sin hiposialia. El gráfico de barras representa la frecuencia absoluta de las 

distintas alteraciones observadas en los voluntarios. 

 

 

Figura 6: Alteraciones orales según grupo de estudio. El gráfico de barras 

representa la frecuencia relativa de las distintas alteraciones observadas en los 

individuos en estudio. 
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Las frecuencias absolutas fueron tabuladas y analizadas para las distintas 

prevalencias entre los grupos Hiposiálicos y no Hiposiálicos. Un resumen de los 

resultados se aprecia en la tabla 3. 

 
 

Tabla 3: Comparación de la Prevalencia de alteraciones orales entre 
individuos xerostómicos con y sin hiposialia. 

 

 

 Hiposiálicos No Hiposiálicos p (*) 

Labios secos 6 12 0,268 

Lengua Fisurada 6 10 0,679 

Lengua Geográfica 3 3 0,601 

Lesiones Cervicales 3 3 0,601 

Queilitis angular 2 0 0,076 

Ulceras 1 5 0,174 

Poliobturaciones 4 8 0,484 

 

(*)Test utilizado: prueba χ2 de Pearson  
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VI.6 RELACIÓN ENTRE ALTERACIONES DENTALES, DE 

MUCOSA Y LENGUA CON PH Y CONCENTRACIÓN DE 

PROTEÍNAS 

En la figura 7 se observan la media de pH y concentración de proteínas del 

total de la muestra y su relación con las alteraciones orales encontradas. 

 

 

 

Figura 7: Relación entre alteraciones orales con la media de pH y 

concentración de proteínas del total de la muestra. Las barras representan el 

pH salival promedio observado en cada alteración, la línea representa la 

concentración de proteínas salivales promedio observada en cada alteración.  

 

Los datos sobre las alteraciones orales fueron organizados en una tabla 

donde se muestra el valor estadístico de la relación entre las variaciones de pH y 

concentración de proteínas con los grupos xerostómicos Hiposiálicos y no 

Hiposiálicos, como se observa en las tablas 4 y 5. 
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Tabla 4: pH salival en alteraciones orales de sujetos hiposiálicos y no 

hiposiálicos 

 Hiposiálicos No Hiposiálicos p (*) 

Labios secos 8,4 ± 0,6 7,8 ± 0,2 0,0249 

Lengua Fisurada 8,2 ± 0,6 8,0 ± 0,4 0,219 

Lengua Geográfica 8,3 ± 0,8 8,0 ± 0,5 0,3547 

Lesiones Cervicales 8,3 ± 0,6 7,8 ± 0,3 0,061 

Queilitis angular 8,5 ±  1 † ‡ 

Ulceras 7,64 7,8 ± 0,2 ‡ 

Poliobturaciones 8,2 ± 0,5 7,9 ± 0,2 0,2049 

 

(*) Test utilizado: prueba t de Student († ausencia de individuos; ‡ no se puede 

realizar comparación por falta de datos. 

 

Tabla 5: Concentración de proteínas salivales promedio (μg/mL) en 

alteraciones orales de sujetos hiposiálicos y no hiposiálicos. 

 

 Hiposiálicos No Hiposiálicos p (*) 

Labios secos 0,132 ± 0,017 0,131 ± 0,012 0,4873 

Lengua Fisurada 0,128 ± 0,005 0,132 ± 0,016 0,6789 

Lengua Geográfica 0,134 ± 0,011 0,136 ± 0,016 0,6951 

Lesiones Cervicales 0,127 ± 0,008 0,127 ± 0,008 0,4557 

Queilitis angular 0,125 ± 0,006 † ‡ 

Ulceras 0,147 0,135 ± 0,011 ‡ 

Poliobturaciones 0,133 ± 0,022 0,134 ± 0,014 0,5178 

 

(*) Test utilizado: prueba t de Student († ausencia de individuos; ‡ no se puede 

realizar comparación por falta de datos. 
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VII. DISCUSIÓN 

La saliva es un fluido de crucial importancia para mantener un correcto 

funcionamiento de las funciones del sistema estomatognático. Alteraciones 

cualitativas o una alteración cuantitativa de ésta, asociadas a la xerostomía, pueden 

condicionar la aparición de diversas alteraciones orales. Es por lo anterior que 

nuestro estudio planteó asociar características como la velocidad de flujo, pH y 

concentración de proteínas salivales en sujetos xerostómicos hiposiálicos y no 

hiposiálicos con alteraciones dentales, de mucosa oral y lengua.  

El presente trabajo arrojó que no existe una asociación significativa entre la 

prevalencia de alteraciones orales y el valor de flujo salival del individuo. 

Respecto a las lesiones orales observadas (labios secos, lengua fisurada y 

geográfica, lesiones cervicales, queilitis angular y úlceras) se evidenció una 

tendencia a mayor presencia de queilitis angular en pacientes hiposiálicos en 

comparación a los no hiposiálicos la cual si bien no fue estadísticamente significativa 

(p = 0,076), nos podría llevar a pensar en una directa relación entre la presencia de 

esta patología y la disminución en el flujo salival, la que debería ser corroborada en 

futuros estudios con un número mayor de individuos. Cabe recordar que la queilitis 

angular es una entidad de origen multifactorial, por lo que nuestros resultados deben 

ser tomados con discreción debido al tamaño muestral y también a la posible 

presencia de otra patología que exacerbe este signo, como puede ser el síndrome 

de Sjögren el cual genera una hipofunción glandular que determina la presencia de 

hiposialia encontrada en estos individuos (García y cols., 2004). Al respecto, un 

29,6% de los individuos de nuestro estudio tenía síndrome de Sjögren, lo que 

explicaría en parte nuestros resultados. En otros estudios se han relacionado estas 

lesiones con una disminución de la dimensión vertical oclusal (y el pliegue de labios 

que esta genera) como una de las causales para el acúmulo de saliva y formación 

de un nicho propicio para la colonización de Candida albicans, trastornos 

inmunológicos, nutricionales (déficit de vitaminas B2 y B6) y hematológicos como la 

anemia (García y cols., 2004).  

Sería interesante a futuro realizar un estudio tomando en cuenta estas 

variables etiológicas y compararlas con los distintos tipos de queilitis potencialmente 
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presentes mejorando también la clasificación en sus distintos tipos y relacionándola 

finalmente con grupos de control en conjunto con un grupo xerostómico. 

En lo que respecta la acidez salival, se encontró una diferencia 

estadísticamente significativa entre el pH salival del grupo no hiposiálico en 

comparación con el que presentaba hiposialia para la presencia de labios secos (p 

= 0,0249), lo que nos hace pensar en una asociación positiva entre esta alteración 

con un pH más bajo en el grupo sin hiposialia, el que también tuvo una mayor 

prevalencia de sequedad labial. Este resultado discrepa en algunos aspectos con el 

estudio de Najat, el cual concuerda en que si bien, los labios secos son el signo más 

común en la xerostomía, variaciones en el pH y la capacidad tamponante no 

muestran una relación estadísticamente significativa con la presencia o ausencia de 

labio seco. Además, señala que los labios secos se relacionan positivamente con la 

presencia de menor flujo salival no estimulado (Najat, 2007).  

Otro estudio (Wolff y Kleinberg, 1998) encontró diferencias estadísticamente 

significativas de pH, lo que los llevó a asociar una baja velocidad de flujo salival con 

menores valores de pH, resultado que no concuerda con nuestro trabajo. Esto último 

se podría deber a las diferencias metodológicas en la toma de pH, ya que en el 

estudio de Wolff y Kleinberg la recolección se realizó en un menor tiempo y se 

emplearon métodos adicionales, además las mediciones fueron realizadas con 

papeles medidores y en el nuestro con un medidor digital. Sería interesante realizar 

un nuevo estudio aumentando el tamaño de la muestra y agregando un grupo 

control sin xerostomía para corroborar estos resultados y ver las verdaderas 

implicancias de estas variaciones de pH (Wolff y Kleinberg, 1998). 

Si bien las demás alteraciones, como lengua fisurada y lengua geográfica no 

mostraron diferencias estadísticamente significativas en relación al pH salival, 

podemos ver que en presencia de lesiones cervicales (erosiones y caries) se 

evidencia una tendencia (p = 0,06), habiendo menores valores en el  pH en estos 

individuos, lo que se condice con la literatura (Sue y Russel, 2001) la cual explica 

estos resultados como una consecuencia de una potencial desmineralización de las 

superficies dentarias por estas bajas de pH. Si bien los pH obtenidos en nuestro 

estudio se pueden considerar básicos en relación a los descritos por el estudio 

anteriormente citado y no ser suficientemente ácidos para explicar la alta 

prevalencia de lesiones cervicales, esto se puede explicar debido a que el pH en la 
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cavidad oral varía según región anatómica al igual que el flujo, teniendo una mayor 

relevancia el pH de la placa en relación a la película salival adquirida y la capacidad 

tamponante de la saliva al momento de relacionar una lesión de caries a un pH 

crítico (Sue y Russel, 2001). La referencia citada también señala que la presencia 

de los iones calcio, fosfato y proteínas como las estaterinas son cruciales en el 

proceso de remineralización. La lactoferrina por otro lado limita la disponibilidad de 

hierro para las bacterias cariogenicas como la streptococcusmutans. Las lizosimas 

y las peroxidasas también son importantes para eliminar los restos tóxicos de los 

sistemas bacterianos. No hay que olvidar que la caries es una enfermedad 

multifactorial por lo que la aparición de las lesiones cariosas depende también de la 

alimentación del individuo, su cepillado y otro tipo de factores predisponentes. Estos 

son factores que sería interesante tomar en consideración en investigaciones 

posteriores ya que no fueron considerados en el presente estudio (Sue y Russel, 

2001). 

En relación a la cuantificación total de proteínas, también hubo una tendencia 

hacia una mayor concentración en el caso de las úlceras, pero sin llegar a ser 

estadísticamente significativa. Estudios al respecto señalan que la concentración de 

proteínas no varía significativamente cuando se asocia a la presencia o ausencia 

de un estado ulceroso, sin embargo hace hincapié en un aumento de la IgA, la cual 

si podría ser de valor predictivo para detectar patologías del espectro autoinmune 

en mucosa oral, por lo que sería interesante realizar una caracterización de 

proteínas salivales y así ver su influencia en esta y otras patologías (Oliveira y cols., 

2007). 

En la queilitis angular por otra parte se observó una menor concentración 

media de proteínas, lo que resulta interesante si comparamos con la literatura, en 

la cual no se encuentran estudios al respecto pero sin embargo aborda el tema 

desde otros dos puntos de vista. 

Primero señala que en pacientes con candidiasis la hipofunción glandular es 

altamente prevalente (todos los pacientes con queilitis en nuestro estudio padecían 

síndrome de Sjögren) y que esta misma genera una disminución en la cantidad de 

proteínas antibacterianas y antifúngicas produciendo este sobrecrecimiento de 

cándida. (Tanida y cols., 2003) 
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El segundo punto de vista señala que los pacientes con síndrome de Sjögren 

que están sometidos bajo radioterapia presentan un aumento general de la cantidad 

de proteínas en saliva, exceptuando la IgA, lo que sería interesante corroborar en 

futuros estudios (Elliason y cols., 2005). 

Hace algunos años se viene trabajando con la humedad de la mucosa yugal 

como posible medio de diagnóstico para detectar la presencia de hiposialia, ya que 

se ha visto una relación directa entre esta humedad con la velocidad de flujo, signo 

el cual puede presentarse en etapas tempranas de la hipofunción glandular 

funcionando como factor predictivo de ésta, signo que también sería de gran utilidad 

en futuras investigaciones. (Osailan y cols., 2011).  

Las limitaciones de nuestra investigación se deben principalmente al tamaño 

muestral, y como vimos anteriormente, se observan leves tendencias que nos hacen 

pensar en que efectivamente la condición xerostómica se asocia tanto a 

alteraciones cuantitativas como cualitativas de la saliva, sin desmerecer tampoco 

otros factores asociados, como la presencia de enfermedades autoinmunes o 

tratamientos con una gran variedad de fármacos (Von Bültzingslöwen y cols., 2007; 

Agha-Hosseini y Moosavi, 2013).  

Otra limitación es nuestro grupo de estudio, el cual consta solo de individuos 

xerostómicos debido a que este trabajo se adscribe a un proyecto FONIS el cual 

tenía como objetivo dar solución a la xerostomía de diverso origen. Es por lo anterior 

que a futuro sería interesante plantear un estudio con un grupo control de individuos 

sanos y otro con xerostomía para comparar parámetros salivales y también 

alteraciones orales y así determinar qué factores se asocian más a las diversas 

variaciones de la velocidad de flujo salival. Sin duda un mayor número de individuos 

en el estudio ayudaría a corroborar los resultados obtenidos en la presente 

investigación. 
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VIII. CONCLUSIONES 

- El pH del grupo no hiposiálico fue significativamente menor respecto al de 

hiposiálicos para la presencia de labios secos, lo que corrobora en parte la hipótesis 

planteada. 

- No hubo diferencias significativas en relación a la prevalencia de 

alteraciones entre hiposiálicos y no hiposiálicos. Sin embargo existe una tendencia 

a una mayor presencia de queilitis angular en individuos hiposiálicos. 

- No hubo diferencias significativas al asociar el pH entre lesiones orales y 

grupos hiposiálicos y no hiposiálicos, aunque existe una leve tendencia a que las 

lesiones cervicales se asocien a un pH más bajo en el grupo de no hiposiálicos en 

comparación a los hiposiálicos. 

- No hubo diferencias significativas al asociar alteraciones orales con la 

concentración total de proteínas salivales, aunque en las úlceras hubo una 

inclinación a asociarse con mayor concentración de proteínas, y la queilitis angular 

tuvo una tendencia a presentar menor concentración de proteínas salivales. 

- En general, la evidencia  respecto a las alteraciones cualitativas y 

cuantitativas salivales y su influencia en la presencia de alteraciones orales es 

escasa, por lo que son necesarios más estudios que, con los enfoques 

anteriormente planteados, permitan dilucidar el rol de estas características salivales 

en la aparición de alteraciones orales en el individuo con xerostomía. 
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X. ANEXOS 

Anexo 1: Encuesta de Xerostomía  

 

Encuesta de Xerostomía (Fox y cols., 1987) 

Conteste las siguientes preguntas: Si No 

¿Siente la boca seca usualmente?   

¿Siente la saliva espesa?   

¿Tiene sensación de ardor en la lengua?   

¿Necesita tomar líquidos para tragar la comida?   

¿Tiene dificultades para tragar?   
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Anexo 2: Consentimiento informado   
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Anexo 3: Acta de aprobación proyecto FONIS SA12I2207 “Ensayo clínico 

aleatorizado para evaluar la eficacia de un sustituto salival casero, en base a 

Manzanilla (Matricaria chamomilla) y semillas de aceite de linaza (Linum 

usitatissimum), en el alivio de la sensación de boca seca de distinto origen” 

 

  Santiago, 12 de octubre 2012 

 

 

Señora 

IRENE MORALES 

Investigador/a Principal 

Propuesta Proyecto FONIS: SA12I2207 

Presente 

 

 

Estimada Sra. Morales, 

 

A través de la presente, tengo a bien informar a usted que ha concluido el proceso de evaluación y selección 

del IX Concurso de Proyectos de Investigación y Desarrollo en Salud, FONIS 2012. 

 

Dicho proceso se realizó a través de la conformación y funcionamiento de Comités de Evaluación, los que 

trabajaron en paneles, solicitándose además la opinión de evaluadores externos para algunas propuestas en 

particular. Se contó también con la contribución del Comité Asesor y los resultados emanados de dicho 

proceso, fueron finalmente sancionados por el Consejo del FONIS. 

 

Este año se presentaron en la segunda etapa del concurso 120 proyectos y, de acuerdo al análisis de la 

información generada en el proceso de evaluación, el Consejo FONIS ha resuelto aprobar 41 de éstos para 

ser adjudicados. Esto equivale aproximadamente a un 34,2% de los presentados a esta etapa del concurso 

2012. 

 

Me es muy grato informarle que, en esta oportunidad, el proyecto que usted postuló como Investigador/a 

Principal fue seleccionado para ser adjudicado. Le recuerdo que esta aprobación puede estar sujeta a 

condiciones de adjudicación, las que serán estipuladas en la síntesis de evaluación que le enviaremos 

próximamente. 

 

Felicitando a usted y a su equipo por el éxito alcanzado en este concurso y agradeciendo su interés por 

participar en el Concurso de proyectos FONIS. 

 

Le saluda muy atentamente, 

 

 

 

María Ximena Luengo Charath 

Directora Ejecutiva 

Programa FONIS de CONICYT/MINSAL 

Tel.: (56-2) 365 4604 – 365 4678 

Fax: (56-2) 655 1394 

email: mluengo@conicyt.cl<mailto:mluengo@conicyt.cl> 

www.conicyt.cl<http://www.conicyt.cl/> 
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Anexo 4: Clasificación de enfermedades 

 

Según la Clasificación Internacional de Enfermedades (determinada y 

regulada por la OMS) las lesiones que se intentarán pesquisar en nuestro estudio 

se encuentran en el apartado “Enfermedades del aparato digestivo” cuyos códigos 

van desde K00 al K93. En el caso de la úlcera traumática por la posibilidad de tener 

un origen no dentario se consignó en el código de otras lesiones no especificadas 

(K13.7), quedando finalmente de esta manera: 

K02: Caries dental 

K03: Otras enfermedades de los tejidos duros del diente (lesiones cervicales) 

 

K13: Enfermedades de los labios 

K13.0 Queilitis angular 

K13.1 Mordedura de labio y mejilla (úlcera traumática) 

K13.7 Otras lesiones y las no especificadas de la mucosa bucal (úlcera       

traumática de origen no dentario) 

 

K14: Enfermedades de la lengua 

K14.1 Lengua geográfica  (Glositis migratoria benigna) 

K14.5 Lengua plegada (Lengua fisurada) 
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Anexo 5: Manual Kit Bio Rad Protein Assay 
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