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ROLUL PARAMETRILOR SALIVARI ÎN ETIOPATOGENIA 
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Rezumat: Cavitatea orala: mediu extrem de dinamic şi unic, singurul loc din organism unde, ţesuturile  
mineralizate sunt expuse mediului exterior şi care implică interacţiuni complexe între suprafeţe diferite,  
ţesut-gazdă moale şi tare / alimente / aer / microorganisme, scăldată permanent de salivă, care încearcă  
să facă faţă unui mediu extrem de dinamic.
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Abstract: Oral cavity: an xtremely dynamic and unique environment, the only place in the body where  
mineralized tissues are exposed to external environment and that involve complex interactions between  
different surfaces, soft and hard host-tissue / food / air / microorganisms, constantly exposed in saliva,  
which tries to cope with an extremely dynamic environment.

Structura  dură  a  organului  dentar  (smalţ,  dentină)  se 
comportă  ca o membrană  semipermeabilă  ce  asigură un schimb 
ionic  şi  hidric  permanent  între  lichidul  bucal  şi  pulpa  dentară. 
Pasajele ionice care au loc în smalţ oferă posibilitatea substituirii 
unor ioni din structura cristalelor de hidroxiapatită, ceea ce poate 
duce la modificarea rezistenţei smalţului în mediul acid.

Lichidul  bucal:  fluid  heterogen  cu proteine,  electroliţi, 
hormoni şi alţi compuşi transportaţi din sânge, soluţie de “spălare”, 
un  lubrifiant,  rezervor  de  ioni,  sistem  tampon  şi  antioxidant 
remarcabil,  prima  linie  defensiva  în  stresul  oxidativ,  recoltare 
rapidă, oriunde, oricând şi nestresantă, stabilitate mare a probelor şi 
posibilitate păstrării lor îndelungate, tehnică neinvazivă, repetarea 
testelor  se  realizează  mai  uşor,  minimalizarea  contaminarii 
pacienţilor  şi  a  personalului  medical,  concordanţa  excelentă  cu 
nivelul  sanguin  pentru  aproape  toţi  compuşii,  sensibilitate 
comparabilă cu a sangelui şi specificitate mai mare în unele cazuri 
oferă  posibilitatea  efectuării  unor  studii  în  dinamică,permite  o 
colaborare mai strânsă şi permanentă cu pacientul,  nu necesită un 
echipament special, se pretează excelent pentru screening, evoluţia 
tehnicilor de determinare cu o mare sensibilitate → concentraţia 
componentelor salivare este de 10-100 de ori mai mică decât în 
sânge,  saliva  -  unanim recunoscută  ca  mijloc  de  investigare  şi 
diagnostic  în  mai  multe  domenii  medicale:  endocrinologie, 
medicină legală, toxicologie, medicină internă, medicină dentară.

Hipofuncţia  salivară  determină  procesul  de 
demineralizare a smalţului, iar hiperfuncţia creşte potenţialul salivei 
în procesul de remineralizare 

Compoziţia  chimică  a  lichidului  bucal  este  complexă, 
conţinând atât  principii  organice  cât  şi  anorganice.  Componenţii 
anorganici  salivari  determină  presiunea  osmotică  a  acesteia, 
valoarea potenţialului redox, pH-ul, capacitatea tampon salivară, sau 
pot fi, chiar activatori sau inhibitori enzimatici. Variaţiile valorilor 
componenţilor anorganici pot influenţa, indirect, flora microbiană 
orală. 

Componenta anorganică este bine reprezentată de calciul  
salivar, fosfaţii salivari şi fluor. Conţinutul ionic al salivei este dat 
de:  cationi:  Ca,  Na,  K;  anioni:  cloruri,  fluoruri,  fosfaţi,  sulfaţi, 
carbonaţi, nitraţi, tiocianaţi .

Spre deosebire de plasma sanguină, cationul dominant al 

salivei este K şi nu Na, valoarea crescută a acestuia demonstrând 
originea sa glandulară în majoritate. La fel şi ionul fosfat se află în 
salivă în proporţie mai mare faţă de plasmă.

Concentraţia  ionilor  de  Na  şi  Cl  creşte  odată  cu  rata 
fluxului salivar, în timp ce nivelul K-ului variază foarte puţin cu 
fluxul salivar.

Fosfaţii salivari pot fi combinaţi cu calciul şi proteinele în 
proporţie de 10 –25 %, sau se pot găsi sub formă de pirofosfaţi 10 
%, acestea din urmă, fiind substanţe care previn formarea tartrului 
prin inhibarea precipitării fosfaţilor de calciu.  

Fluorul  din  secreţia  salivară  reprezintă  60  –70  % din 
concentraţia sanguină, iar în zone în care apa potabilă conţine sub 
0,2 ppm fluor (10 uM), concentraţia salivară nu depăşeşte 1 uM. 
Fluorul salivar blochează ionii de calciu şi magneziu. Fluorura de 
calciu este insolubilă la pH neutral din cauza prezenţei fosfaţilor de 
calciu. Când pH –ul coboară spre valoarea 5, fluorul începe să se 
elibereze treptat .

1. Fosfaţii salivari au rol important anticariogen prin: 
participarea lor în componenţa sistemelor tampon salivare, păstrarea 
stabilităţii conţinutului mineral al dinţilor în procesele permanente 
de demineralizare şi remineralizare din cavitatea orală, asigurarea 
mediului nutritiv pentru desfăşurarea glicolizei bacteriene .

Concentraţia fosfaţilor salivari depinde de :sursa salivară, 
ştiut fiind faptul că în saliva parotidiană există o concentraţie de trei 
ori mai mare decât în saliva submandibulară, şi de 18 ori mai mare 
decât în cea provenită  de la nivelul  glandelor  salivare  accesorii, 
ritmul  secreţiei   salivare,  concentraţia  fiind  mai  mică  în  saliva 
stimulată (2-3mM/l) decât în cea de repaus (5mM/l), pH-ul salivar, 
ritmul circadian, influenţe hormonale

2. Calciul salivar. Un interes deosebit îl prezintă ionii de 
Ca şi fosfat din salivă, datorită relaţiilor lor particulare cu ţesuturile 
dentare. Aproximativ 60 % din calciul salivar se află sub formă 
ionică (liberă ), restul fiind combinat chimic (legat de proteine ). 
Concentraţia calciului salivar total este în medie de 1 –3 mM.

Calciul  ionizat  are  rolul  funcţional  cel  mai  important, 
întrucât intervine în stabilirea echilibrului dintre fosfaţii de calciu 
din structura  ţesuturilor dure dentare şi cei de la nivelul lichidului 
bucal şi placa mucobacteriană

Concentraţia sa creşte o dată cu scăderea pH-ului oral. La 
un  pH neutral,  calciul  ionizat  reprezintă  50  % din  calciul  total 
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salivar, dar la valori mai mici de 4  ale pH-ului salivar, întreg calciul 
salivar  se  află  sub  formă  ionizată.  Astfel  el  intervine  direct  în 
declanşarea sau oprirea evoluţiei leziunii carioase. Calciul neionizat 
se găseşte în proporţie de 10 –20 % în fosfaţi şi bicarbonaţi, mai 
puţin de 10% se află legat de compuşi organici cu masă moleculară 
mică,  iar  aproximativ  10  –30%,  legat  de  compuşi  organici 
macromoleculari. O mică parte din calciul neionizat este legat de 
amilaza salivară în calitate de cofactor enzimatic. Concentraţia Ca şi 
a fosfaţilor anorganici salivari  variază în limite foarte largi. Astfel, 
concentraţia lor este mai mare în saliva nestimulată. Concentraţia 
ionilor de Na şi Ca din salivă scade cu vârsta, în timp ce cea a 
ionilor de K creşte.  Scăderea Ca şi  a ionilor de Mg este strâns 
dependentă  de  creşterea  fluxului  salivar.  Calciul  şi  fosfaţii 
anorganici sunt printre cei mai importanţi constituenţi salivari cu rol 
în menţinerea sănătăţii structurilor dure dentare şi nu numai. Pentru 
a determina relaţia dintre calciul salivar şi  aceste procese de apariţie 
a  bolii  carioase,  trebuie  analizată  corespunzător  interfaţa  placă 
mucobacteriană – salivă, întrucât acolo unde placa există între salivă 
şi suprafaţa dentară, pH-ul scade. Acizii formaţi  la nivelul plăcii 
bacteriene sunt diluaţi  şi  eliminaţi  prin difuziunea lor  în mediul 
salivar, sau  sunt transformaţi în acizi mai slabi, fiind neutralizaţi de 
către sistemele tampon salivare: bicarbonaţi şi fosfaţi de calciu. Ei 
pot fi neutralizaţi chiar şi la nivelul plăcii bacteriene prin intermediul 
proteinelor şi  fosfaţilor  de calciu.  Placa acţionează ca o barieră, 
reţinând ionii de calciu, fosfat şi fluor eliberaţi prin demineralizarea 
smalţului.  Calciul  salivar,  în  special  cel  nelegat  de  proteine, 
difuzează la nivelul matricei organice a plăcii mucobacteriene. S-a 
constatat  experimental  că  placa  dentară  conţine  inhibitori  ai 
precipitării fosfatului de calciu. 

Mecanismele ce reglează depunerea calciului salivar şi a 
ionilor de fosfat sunt în mod direct dependente de pH. PH-ul critic 
apare atunci când saliva nu mai este suprasaturată cu ioni de calciu 
şi fosfaţi, iar smalţul devine astfel permeabil. O importantă scădere 
locală a pH-ului modifică echilibrul chimic de la suprafaţa dintelui, 
creşte solubilitatea hidroxiapatitei şi dispare supra - saturarea salivei 
cu ioni de calciu la acest nivel. 

Fluidul  din  smalţ conţine  cantităţi  măsurabile  de 
calciu şi potasiu, acestea îndeplinind mai multe roluri: intervine 
în menţinerea proceselor metabolice, favorizează schimburile de 
minerale  de  la  nivelul  dentinei  şi  smalţului,  împiedică 
colonizarea  microbiană  a  dintelui.  Între  smalţul  intern  şi  cel 
extern există un echilibru ionic, care poate fi rupt prin aplicarea 
unui acid pe suprafaţa smalţului. Ionii de calciu vor fi atraşi spre 
smalţul superficial. Gradul migrării ionilor de calciu depinde de 
intensitatea scăderii pH-ului, de durata şi de frecvenţa atacului 
acid, şi de capacitatea dintelui de a se apăra.
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