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l NTRODUCC ION 

Los procesos de iniciación y expansión de la caríes dental 
están lntimamente l ígados al consumo indiscriminado de ca~ 

bohídratos, particularmente de aquél los con un potencial -
cariogén!co muy alto, especialmente de sacarosa, que es el 
azúcar que con más frecuencia se utiliza en la dieta huma­
na. 

Por tal motivo. desde hace varías décadas, se han venido -
real izando investigaciones en anímales, in vitro y en hum! 
nos, con el objetivo de encontrar carbohidratos alternati­
vos que puedan sustituir de manera satisfactoria a los az~ 
cares que han sido, hasta hoy, promotores de la caries de~ 
tal. 

Los resultados de esas investigaciones han sido los alcoh~ 
les de azúcar y las propiedades que los caracterizan. En­
tre éstas, pueden mencionarse: que son de dulzura similar 
a la de la sacarosa; son no-cariogénicos por no ser ferme~ 
tados por las bacterias orales, o en un grado m!nimo; son 
antlcariogénicos debido a que estimulan la remineralízación 
del esmalte y contribuyen inhibiendo el metabolismo normal 
de las bacterias que interactúan con los carbohidratos ca­
riogénlcos para producir écidos orgAnicos. 

Dada la importancia vital que tienen los alcnholes de azú­
car como posibles carbohidratos alternativos, el presente 
trabajo tiene como objetivo analizar los resultados de las 
investigaciones publicadas hasta el primer trimestre de 1990, 
que se han llevado a cabo para tal fin. 



CAPITULO l. CARBOHIDRATOS. 

al Def inici6n. 
Los carbohidratos, llamados también azúcares, sacAridos o 
glúcidos, forman uno de los grupos de nutrientes b&sicos -
en la dieta y en el metabolismo humano en general. 
Constituyen la principal fuente de energla y calor del cuer 
po; cada gramo de carbohidrato absorbido proporciona 4 ca­
larlas (unidades de energla), que emplear& el organismo p~ 
ra realizar trabajo eléctrico o mec&nico. 
Las grasas y los aminoAcidos de algunas protelnas pueden r~ 

emplazarlos como fuente de energla en casi todas las células 
del cuerpo. Sin embargo, los tejidos cerebral, nervioso y 
pulmonar necesitan glucosa como fuente de energla, si al c~ 
rebro le falta glucosa, es posible que se presenten convul­
siones. 
Intervienen en la composición de algunos tejidos, desempe­
ñando un papel estructural; también son componentes de los 
llamados mucopolisac&ridos, sustancias que tienen un papel 
de gran importancia como revestimiento de las mucosas, o de 
las superficies articulares, que se debe principalmente 
las propiedades lubricantes de estas sustancias. 
Algunos de ellos se encuentran asociados a la superficie de 
las bacterias, los eriLrocitos y otras células, accesibles 
del exterior y reconocibles por otros sistemas. Como suce­
de con las sustancias de los grupos sangulneos, que son car 
bohidratos complejos ubicados en la membrana de los eritro­
citos, y pueden ser reconocidos por otras moléculas que -
existen especlficamente con este fin. Algunas bacterias -
también poseen en su superficie moléculas de este tipo, que 
son las responsables de su reconocimiento por los sistemas 
inmunológicos de un organismo y representan la base de la 
defensa natural contra este tipo de microorganismos. 



Los carbohidratos tienen, además, efectos adversos en la 
cavidad oral, debido a que fermentan fácilmente y pueden 
producir ácidos capaces de disolver los constituyente mi­
nerales del esmalte y de la dentina. 

b) Clasificación. 
1) Monosacáridos. 
Los carbohidratos están compuestos esencialmente de e, H y 
O, en las unidades llamadas monosacáridos simples, se en­
cuentran en tal proporción, que por cada átomo de e existe 
una cantidad de H y O equivalente a una molécula de agua. 
No puede hidrolizarse a una forma más sencilla. Su fórmu­
la general es: 

o 
o H - - H 

Este compuesto llamado formaldehldo, generalmente no se 
considera carbohidrato. Los monosacáridos se designan co 
mo triosas, tetrosas, pentosas, hexosas, etc., según el nQ. 
mero de átomos de carbono en la molécula, los más frecuen­
tes tienen de 3 a 7 en la cadena principal. 
A los monosacáridos se les divide, además, según el grupo 
funcional presente -OH o •O. Este último cuando se en­
cuentra en el carbono de un extremo de la cadena básica 
del compuesto se le denomina aldoazúcar. cuando el •O -
se une a un carbono intermedio de la cadena se le llama ce 
toazúca r. 



Ejemplos: 

Aldotriosa Cetotriosa 

~ - e o H 

H- - ce- OH H e e - OH 
• 1 

' 
C3H603 C3H603 H - e - OH e o 

H H - e - OH 

H 

Los monosacáridos son, por tanto, cadenas pequeñas de áto­
mos de carbono, con un grupo cetónico o aldeh!dico y varios 
grupos de alcohol en el resto de los átomos de carbono. A 
partir de ellos se forman los demás carbohldratos. 
Es importante mencionar que las aldosas y las cetosas son 
isómeros para cada número de átomos de carbono, es decir, 
que tienen la misma fórmula condensada, pero por ser dlsti~ 
tos los grupos funcionales y su posición, los compuestos 
tienen propiedades diferentes. 
Los monosacáridos de importancia biológica para el hombre 
son: 

Tri osas 
0-gliceraldeh!do (glicerosa, una aldotriosa) 
dihidroxiacetona (cetotriosa) 

Tetrosas 
0-eritrosa (aldotetrosa) 

Pentosas 
0-xilulosa (cetopentosa) 



D-ribosa (aldopentosa} 
D-desoxirribosa (aldopentosa} 
D-xilosa (aldopentosa} 
D-lixosa (aldopentosa} 

Hexosas 
O-glucosa (aldohexosa} 
O-galactosa (aldohexosa} 
D-manosa (aldohexosa} 
D-fructosa (cetohexosa} 
L-idosa (aldohexosa} 
L-fucosa (6-desoxl-L-galactosa} 

Heptosas 
D-sedoheptulosa (cetoheptosa} 

2) Disacáridos. 
Como su nombre lo indica son moléculas compuestas de dos 
monosacárldos Iguales o diferentes. 
Los disacáridos más Importantes que se consumen son: 

Disacárido Componentes 

Sacarosa Fructosa + glucosa 
Lactosa Galactosa + glucosa 
Maltosa Glucosa + glucosa 

La sacarosa es quizá el más común en la dieta del ser hu­
mano, es el llamado azúcar de caña y está presente en casi 
todos aquellos alimentos que se endulzan, pasteles, hela­
dos, golosinas y bebidas. 



La lactosa es un disacArido abundante en Ja naturaleza. 
Es responsable del contenido de azúcares en la leche y, por 
tanto, todos los alimentos elaborados a base de leche con­
tienen una parte de este azúcar. 
Los mamlferos, incluyendo el hombre, en Jos primeros meses 
de su vida se alimentan de leche, por lo que la lactosa es 
prActtcamente el principal carbohidrato consumido en esa 
etapa. 
La maltosa es otro disacArido importante, por el hecho de 
que se produce durante la digestión de los almidones por 
las enzimas llamadas amilasas. Existe en forma libre en 
muy pocos al !mentas, como la malta, que es un producto de­
rivado de la digestión parcial de los almidones de algunas 
semillas, por efecto de sus propias amilasas durante el pr~ 

ceso de germinación. 

3) PollsacArtdos. 
EstAn formados por muchas unidades de monosacAridos. La 
fórmula general para los de mayor importancia biológica es: 
(C6 (H2o) 6)n. Esto indica un po\lmero de hexosas. 

HomopolisacAridos. 
Hay tres tipos principales de po\lsacAridos. El primero 
comprende moléculas formadas por monosacAridos iguales, por 
Jo que se les denomina homopolisacAridos, que pueden ser de 
origen animal o vegetal, y representan fundamentalmente ma­
teriales de reserva de los seres vivos para realizar funci~ 
nes en condiciones en las que no es posible obtener azúca­
res. Como sucede en las plantas, que almacenan grandes ca~ 

tidades de polisacAridos que utilizan en la germinación, -
hasta que aparecen las hojas que les permitirAn sintetizar 
nuevamente los azúcares por medio de la fotoslntesis. Es-



te hecho es importante para el hombre, ya que puede apro­
piarse también de estos materiales de reserva para su nu­
trición. 
Entre los principales polisacáridos se encuentran el alml 
dón, el glucógeno y la celulosa. 
El almidón es el polisacárido de mayor importancia en la 
alimentación por ser el componente más abundante y aprov~ 
chable de la dieta; se le encuentra en los cereales, las 
leguminosas, las rafees feculentas, etc. En los vegetales 
aparece en forma de gránulos microscópicos, que están for­
mados por dos tipos de compuestos. El compuesto en el que 
las moléculas de glucosa se unen formando cadenas lineales 
y empleando siempre los mismos átomos de carbono y posi­
ción para las uniones, alfa -1,4, recibe el nombre de ami­
losa. 
El otro componente del almidón llamado amllopectina, tiene 
enlaces alfa -1,4, pero también las moléculas de glucosa -
se unen mediante enlaces alfa -1,6. La presencia de éstos 
últimos en una cadena lineal que originalmente sólo tiene 
enlaces alfa -1,4, da origen a puntos de ramificación de 
la molécula. 
El glucógeno es un pollmero de glucosa que tiene como fin~ 
lidad el almacenamiento de ésta. Se encuentra en todos 
los tejidos animales, aunque en mayor proporción está pre­
sente en el hígado y en los músculos. Algunos moluscos, -
como los ostiones y las almejas, tienen un alto contenido 
de glucógeno. 
Los enlaces entre las moléculas de glucosa son tanto alfa 
-1,4, como alfa -1,6, por tanto, también presentan ramifi­
caciones. 
La celulosa es un pollmero de glucosa. Es el polisacárido 
más abundandte en la naturaleza; es el principal componen­
te de los tejidos de sostén de los vegetales; la madera -
está compuesta esencialmente de celulosa y es el principal 
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componente de las legumbres que forman parte de la dieta 
humana. No es digerible, pero su presencia es muy impor­
tante porque favorece el funcionamiento del intestino. 
En la celulosa las moléculas unitarias se unen una con -
otra por la participación de los átomos de carbono 1 y 4 
de cada una de ellas. Los enlaces de la celulosa son de 
tipo beta. 

Heteropolisacáridos. 
El segundo tipo de polisacáridos son los heteropolisacári­
dos, llamados as! porque están formados por dos o más uni­
dades diferentes de monosacáridos. Las moléculas que In­
tervienen con mayor frecuencia en su composición son amln~ 

azúcares y ácidos urónicos, pero también pueden intervenir 
monosacáridos simples como derivados más complejos de los 
monosacáridas. Como ejemplos pueden citarse ei agar-agar, 
las gamas vegetales, los mucilagos y ia mucina. 

Mucopolisacáridos. 
Son polisacáridos que contienen nitrógeno. Ejemplos: el 
ácido hialurónico que se encuentra en los tejidos conecti­
vos, en el liquido sinovial y en ei humor v!treo; se halla 
asociado con prote!nas y actúa como lubricante y amortigu~ 
dar de golpes en las articulaciones. La heparina tiene -
propiedades anticoagulantes. Los condoitr!n sulfatos se 
hallan ampliamente distribuidos en los tejidos conectivos 
y hacen las veces de material estructural (cart!lago, ten­
dones y huesos). Los polisacáridos de los grupos sangu!­
neos permiten a un organismo "reconocer" los eritrocitos 
de su mismo tipo, por Jo que muchas bacterias pueden ser 
reconocidas por los sistemas inmunológicos de un individuo 
gracias a la presencia de polisacáridos especificas en su 
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superficie. 

4} Alcoholes de Azúcar. 
La reducción del grupo carbonilo de un azúcar lo convierte 
en un polialcohol, o sea, una molécula que tenla un carbo­
nilo en uno de los átomos de carbono, y un grupo alcohóli­
co -OH en cada uno de los demás carbonos, tiene ahora un 
grupo -OH en cada carbono. Ejemplos de estos son: .leido -
siálico, vitamina C, estreptomicina, inositol, ácido gluc!!_ 
rónico, sorbitol, galacticol, xilitol, manito!, dulcitol. 
Los pollalcoholes son sustancias que, no obstante que no 
son azúcares en el sentido estricto de la palabra, pueden 
ser aprovechados por las mism~s vlas metabólicas, y son e~ 
pleados como sustitutos del azúcar. 
El sorbitol es un alcohol de azúcar que se produce al hi­
drogenizar la glucosa. El manito! y el dulcitol se obtie­
nen de la hidrogenización de la manosa y la galactosa, re! 
pectivamente. 

CHO 

HC -OH 

OH- C -OH 

HC -OH 

O-glucosa HC -OH 

CH 20H 

~H 2 0H 
HC -OH 

HO- C -H 

HC -OH 

HC -OH Sorbitol 
(un polihidroxi 

CH 20H alcohol) -

En esta reacción, el grupo aldehldo sobre el carbono 1 se 
ha reducido a un alcohol. 
El xilitol es una pentosa que·puede obtenerse de varios pr~ 
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duetos, tales como madera (de abedul), paja, pulpa de caña 
o corteza de semillas. 

e) Metabolismo. 
El cuerpo humano puede utilizar como energía a los carbo­
hldratos complejos. Para ello deben ser reducidos a mono­
sacáridos y después ser absorbidos. Esta simplificación, 
o hidrólisis, es parte del proceso de digestión y es reall 
zado por la acción de enzimas. 
La digestión de los polisacáridos comienza en la boca con 
la acción de la amilasa salival, llamada ptialina, la cual 
actúa mejor en un pH neutral. Este proceso termina al de­
glutir, debido a que el jugo gástrico ácido la inactiva. 
En el Intestino por acción de la et. -ami lasa pancreática ti! 
ne lugar la digestión principal de los polisacáridos. El 
disacárido sacarosa es posteriormente hidrolizado por la 
enzima sucarasa en una molécula de glucosa y una de fruct~ 
sa; la maltosa es hidrolizada por la enzima mal tasa en dos 
moléculas de glucosa; y la lactosa es hidrolizada por la -
lactasa en una molécula de galactosa y una de glucosa. Los 
productos finales de la digestión de carbohidratos son gl~ 
cosa, fructosa y galactosa, y son absorbidos en forma fos­
forilada en el intestino y pasan al torrente sanguíneo. 
La glucosa entra directamente a la sangre. La fructosa y 

la galactosa son parcialmente convertidas en glucosa y as! 
pasan a través de la pared intestinal. 
Para que la glucosa pueda ser utilizada en el torrente sa~ 
guineo, debe combinarse con fósforo para pasar dentro de 
las células. Las células oxidan la glucosa a ácido pirúvl 
ca, este proceso se conoce como glicólisis. Posteriormen­
te, el ácido pirúvico es oxidado a co2 y agua, con la pro­
ducción de energla utilizable en forma de adenosintrifosf~ 
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to (ATP}. 
La glucosa es utilizada para mantener las concentraciones 
de azúcar. Después de una comida abundante en carbohidra­
tos puede ser almacenada como glucógeno en el higado. Es­
te glucógeno puede ser convertido a glucosa por una enzima 
del hlgado y liberarla de manera que se mantenga un nivel 
deseable de 100 a 120 mg de glucosa por cada 100 mi de sa~ 

gre. Este proceso es llamado glicogenólisis. 
En caso de hambre y agotamiento de la glucosa, el higado 
puede producir glucógeno a partir de aminoAcidos de algu­
nas protelnas del cuerpo, y, en ocasiones, de Acidos grasos 
y glicerol. A este proceso se le conoce como gluconeogé­
nesis. 
Cuando una comida proporciona mAs glucosa de la que las c! 
lulas pueden utilizar como energia y las reservas de gluc~ 
geno en el higado y los músculos son suficientes, el exce­
so es depositado en las células adiposas como grasa. Este 
proceso es llamado lipogénesis. 
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CAPITULO 11. EFECTOS CARIOGENICOS OE LOS CARBOHIORATOS. 

a) Estructura y composición del diente. 
Esmalte. 
Es la superficie externa del diente. Es una cubierta de 
gran dureza que protege la corona de los dientes. En el 
cuello es muy delgado y aumenta su espesor hacia las cús­
pides, en donde alcanza un espesor máximo de 2 a 2.5 mm. 
en premolares, molares y canino superior, que son zonas de 
gran impacto masticatorio. 
Por su elevado contenido en sales minerales y su organiza­
ción cristalina, el esmalte es el tejido calcificado de m! 
yor dureza en el cuerpo humano. La estructura y la dureza 
del esmalte lo tornan quebradizo. 
Otra propiedad del esmalte es su permeabilidad, lo que pe~ 
mite el paso total o parcial de algunas moléculas como la 
urea. 
El color de la corona cubierta de esmalte varia entre el 
blanco amarillento y blanco grisáceo. 
El color está determinado por diferencias de transparencia 
del esmalte, a través del cual puede verse el color amari­
llo de la dentina, y en el caso de los dientes grisáceos -
el esmalte es más opaco. 
La transparencia podrfa atribuirse a variaciones del grado 
de calcificación y homogeneidad del esmalte. A menudo los 
dientes grisáceos muestran un color ligeramente amarillo -
en las áreas cervicales, supuestamente debido a que la de!_ 
gadez del esmalte permite que la luz llegue a la dentina -
amarilla subyacente, y sea reflejada. 
Debido a su estructura cristalina, el esmalte es un tejido 
birrefringente con una ligera negatividad motivada por las 
distintas inclinaciones de los cristales de hidroxiapatlta, 
tanto referidos al eje del prisma como a la sustancia in-

12 



terprismática. 
Todos los tejidos duros presentan radiopacidad y su magni· 
tud depende de la proporción de sales minerales que cante~ 
gan. 
En las radiograf!as dentales el esmalte se presenta como 
un capuchón blanco y en ellas las zonas afectadas por lesi~ 

nes cariosas son detectables por tener disminuida la radi~ 

pacidad, debido a la alteración y descalcificación propia 
de esa afección. 
Por su alto contenido en sales minerales (94%), escasa su! 
tancia orgánica (1.5%) y agua (4.5%), su elasticidad es muy 
escasa, tendiendo a la fractura. 
Por lo que se refiere a la sustancia orgánica del esmalte, 
está formada por una prote!na especial por sus aminoácidos 
constituyentes, a la que se le denomina amelina o enameli­
na. 
Otras sustancias orgánicas no protéicas presentes son ci­
tratos, sal formada por el ácido cltrico, carbohidratos e~ 
mo la galactosa, l!pidos, etc. 
El esmalte se compone de cristales muy pequeños de hidro­
xiapatlta tan comprimidos que le da una apariencia de cri! 
tal. Los cristales están acomodados de manera ordenada fo~ 
mando prismas y espacios interprismáticos. 
El análisis de Jos componentes minerales del esmalte reve­
la que predomina en ellos el calcio bajo la forma de fosf~ 

tos, de los cuales el más abundante, el decálcico hidrata­
do, cuya fórmula es ca 10 (P04)6(0H) 2, muy similar a las ap~ 

titas naturales y que se denomina, por sus caracter!stícas 
qu!micas, hidroxiapatíta. 
Sobre los cristales de hidroxiapatita se absorben otras S! 
les minerales como carbonatos y sulfatos, as! como compone~ 

tes iónicos de sodio, magnesio, hierro, flúor, manganeso, 
cobre, potasio, incluidos en una red de fibras prote!nicas 
muy resistentes, casi totalmente insolubles. Esta red pe~ 
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mite que el esmalte resista ácidos, enzimas y otros agen­
tes corrosivos. 
Los cristales están separados por un pequeño espacio ínter 
cristalino. Estos espacios contienen agua y material orgi 
nico. Con frecuencia se les llama microporos o poros en 
el esmalte. 
Al extraer mineral por la disolución ocasionada por la ca­
ries, los cristales disminuyen y los espacios intercrista­
llnos se agrandan observándose un aumento en la porosidad 
del tejido. Estos cambios en la porosidad del esmalte in­
dican la pérdida de mineral. 

Dentina. 
La dentina está constituida sobre todo por cristales de hl 
droxiapatita como los del hueso, pero mucho más densos, !~ 

ciuidos en una malla densa de fibras colágenas. o sea que 
los constituyentes principales de la dentina se parecen -
mucho a los del hueso. La principal diferencia radica en 
que la dentina no contiene osteoblastos, osteoclastos, ni 
canales para vasos sangulneos y nervios. Su formación y 
nutrición dependen de una capa de células, llamadas odont~ 
blastos, que tapizan su superficie interna a lo largo de 
las paredes de la cavidad de la pulpa. 
Las sales de calcio de la dentina la vuelven muy resisten­
te a las fuerzas de compresión. Sus fibras colAgenas le -
comunican tenacidad y resistencia a las fuerzas de tensión 
que pueden ocurrir cuando los dientes reciben el golpe de 
un objeto sólido. 

Cemento. 
Es una sustancia ósea producida por células de la membrana 
periodóntica que rodea el alveolo del diente. Muchas fi-
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bras colágenas pasan directamente del hueso a la mand!bula, 
a través de la membrana per!odóntica, y de ahí hacia el ce 
mento. 
Estas fibras colágenas y el cemento son Jos que mantienen 
en su lugar al diente. 
Cuando los dientes soportan esfuerzos excesivos, la capa 
de cemento se engruesa y endurece. su fuerza y su espesor 
también aumentan con la edad, haciendo que el diente asie~ 
te cada vez con mayor firmeza en la mand!bula cuando se al 
canza la edad adulta. 

Pulpa. 
El interior de cada diente está ocupado por la pulpa, com­
puesta de tejido conectivo con gran cantidad de nervios, v~ 

sos sanguíneos y linfáticos. Las células que constituyen 
la superficie interior de la cavidad de Ja pulpa son los 
odontoblastos, que durante los años en que se forma el dien 
te producen dentina; pero al mismo tiempo invaden cada vez 
más la cavidad de la pulpa, que se va reduciendo. En los 
años siguientes se suspende la prouucción de dentina, y !a 
cavidad de la pulpa conserva un volumen más o menos cons­
tante. Sin embargo, los odontoblastos son aún viables y 
envían proyecciones hacia los pequeños túbulos de dentina 
que penetran a toda la trayectoria por la dentina. Estos 
tienen importancia para proporcionar nutrientes y quizá in 
tercambiar calcio, fosfato, y otros minerales. 

b) Factores que intervienen en el proceso de caries. 
El término caries, del lat!n carius, significa putrefacción. 
Es un proceso patológico que implica la desmineralización 
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de partes del esmalte, seguido de proteólisis, descomposi­
ción de las proteinas en compue.stos simples •. ocasionando una 
lesión cariosa o cavidad. 
La caries se presenta en determinados puntos de la denti­
ción como son las depresiones y los surcos, especialmente 
aquéllos que se hallan en las superficies ocluSales de los­
dientes, las superficies proximales en contacto; y las su­
perficies labial, vestibular y lingual de la dentición ad­
yacentes a la encia. Estos sitios, protegidos contra la 
acción limpiadora de la saliva, lengua y musculatura de la 
boca, son las regiones donde se detiene la comida donde 
se acumulan rApidamente las bacterias. 
Los factores mAs importantes que interactúan para que se 
inicie y extienda el proceso de caries dental son: la es­
tructura quimica del esmalte; la cantidad de afluencia S!!_ 

llval; las diferentes bacterias de la placa dental; el t.!_ 
pode carbohidrato consumido, y, por último, la frecuencia 
de alimento diario, especialmente los carbohidratos que se 
consumen entre comidas. 

1. Estructura qulmica del esmalte. 
La estructura interna del esmalte es afectada por nutrien­
tes sistémicos, por ejemplo: proteinas, calcio, fósforo, -
fluoruro, en el sistema circulatorio durante la formación, 
desarrollo y calcificación del diente. Cuando el diente -
erupciona y durante la maduración, la superficie externa -
del esmalte estA expuesto a un intercambio tónico con los 
factores del medio ambiente oral, como son saliva, residuos 
alimenticios, pasta dental, enjuagues bucales. No obstan­
te, el esmalte no puede regenerar componentes similares si 
ha sido expuesto a técnicas con isótopos radioactivos. 
El esmalte contiene algunos fluidos y es en cierto grado -
permeable, permitiendo modificaciones menores en su estruc-
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tura y composición qulmica. Debido a que los cristales 
son muy pequeños, la actividad considerable en los espacios 
intercrlstalinos constituye una Area muy grande de reac­
ción. La capatación de iones del medio ambiente se reali· 
za, primeramente, en los espacios intercristalinos, pero 
algún Intercambio es posible, también, que ocurra en la su 
perflcle de los cristales. 
Las fisuras de los dientes posteriores son muy susceptibles 
a la caries dental debido a que las bacterias de la placa 
dentobacteriana y part!culas de alimento son rApidamente · 
atrapadas y retenidas en esas grietas. 
Otras Areas de superficie del esmalte susceptibles de ca­
ries son las profundidades y canales de los molares inferio 
res, y el cordón de fibras linguales de los incisivos supe­
riores. 
Los dientes que estAn sobrepuestos o apiñados. son sitios 
ideales para el desarrollo de la caries porque no puede r~ 

moverse la placa dentobacteriana, ai,el alimento de entre 
los dientes. 

2. Flujo salival. 
La secreción diaria de saliva varia entre 800 y 1500 mili· 
litros. contiene dos tipos principales de secreción prot~ 
lnica: una secreción serosa que contiene ptialina (una o<.· 

ami lasa), que es una enzima para digerir los almidones; 
una Jecreción mucosa que contiene mucina, cuya función es 
la de lubricar. 
La secreción de las glAndulas parótidas es serosa, Ja de 
las submandibulares y sublinguales es tanto serosa como mu 
cosa. Las glAndulas bucales secretan sólo moco. 
La saliva tiene un pH que varia entre 6.0 y 7.4, que son 
los limites favorables para la acción digestiva de la pti! 
l i na. 
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Contiene una gran cantidad de potasio y, también, en algu­
nas condiciones, iones bicarbonato. 
Las concentraciones de sodio y de cloruro son conslderabl~ 
mente menores en la saliva que en el plasma. 
Las concentraciones de iones de sodio y de cloruro en la 
saliva sólo son aproximadamente de 15 meq/l, cada uno; la 
concentración de iones potasio es de unos 30 meq/1; la de 
Iones bicarbonato es de 50 a 70 meq/l. 
Durante la salivación máxima las concentraciones iónlcas de 
la saliva cambian. Cuando se producen grandes volumenes -
de saliva, su concentración de cloruro aumenta, mientras -
que la concentración de potasio disminuye. 
En condiciones basales se secreta constantemente 0.5 mi de 
saliva por minuto, casi en su totalidad de tip~ acuoso. E! 
ta se secreta todo el día excepto en la noche cuando se -
vuelve muy pequeña. 
La boca está llena de bacterias patógenas que pueden des­
truir Hcilmente los tejidos, y también originar caries de!J_ 
tal. 
La saliva ayuda a evitar el daño en diversas formas: 
El flujo salival ayuda alimpiar y alejar las bacterias pa­
tógenas y también las partículas de comida que son su apo­
yo metabólico. 
La saliva contiene varios factores que destruyen bacterias. 
Uno de éstos es el ion tiocianato, y otro estA constituido 
por diversas enzimas proteollticas, la más importante es -
la lisozima, que ataca a las bacterias, ayuda a los iones 
tiocianato a entrar en las bacterias, dentro de las cuales 
se vuelven bactericidas, y digieren las part[culas de ali­
mentos, por lo que ayudan más aún a eliminar el apoyo met!!_ 
bólico bacteriano. 
Un inadecuado flujo salival puede interferir con la l impi~ 
za de sustratos cariogénicos de alimento, debido a que r~ 

ducirá la cantidad de pulidor natural en el medio ambiente 
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oral, que neutralice normalmente el gran número de ácidas 
org~nlcos formados por la fermentación del azúcar. 
Normalmente secretada, la saliva contiene muy poca gluco­
sa, pero no sacarosa. Ho obstante, la ingestión de allme~ 

tos ricos en azúcar puede producir una concentración sali­
val con azúcar que rebase 1 mg/ml, produciendo una baja en 
el pH suficiente para ocasionar desmineralización en el e~ 
malte. SI se tiene una liquidación lenta de residuos ali­
menticios o se ingiere alimenta con gran contenido de azú­
car, ésta será suficiente para hacer posible que los micr~ 
organismos orales produzcan ácidos y subsecuentemente el 
desarrollo de la caries, como sucede con el biberón utili­
zado para la alimentación de los bebés. 
La caries ocasionada por el biberón es un tipo de caries 
caracterizada por una rápida y extensa destrucción de mu­
chos de los dientes temporales en infantes a quienes se 
les dejó el biberón durante largos periodos de tiempo, por 
ejemplo, al quedarse dormidos con la mamila. En esta si­
tuación hay un contacto directo de los dientes con el agua, 
jugo o leche endulzada can azúcar, jarabe o miel. 
frecuentemente los biberones son usadas como tranquilizan­
tes a la hora de dormir en niños que ya sobrepasaron la 
edad en la que se les alimenta con botella. 
El niño, usualmente, se acuesta can la mamila en la baca, 
la lengua se extiende ligeramente y cubre los dientes ant~ 
rieres inferiores. As! el niño se queda dormido, se deti~ 
ne la acción de mamar, as! que los movimientos del maxilar 
que normalmente estimulan los factores anticaries, que son 
el flujo y la limpieza salival, no tienen lugar por más 
tiempo. 
En resumen, el problema está compuesto por el escaso flujo 
salival durante el sueño. Este es un ambiente oral perfe~ 

to para el acrecentamiento del proceso carioso, partícula~ 
mente cuando la solución azucarada se estanca alrededor de 
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los dientes. La solución se extiende sobre Jos dientes s~ 
periores y los posteriores inferiores, pero no sobre los 
incisivos inferiores, los cuales estAn cubiertos y prote­
gidos por la lengua. Los dientes no protegidos padecen c~ 
ríes excesiva. 

3. Placa dentobacteriana. 
La placa dental es pegajosa, similar a una masa de jalea 
que puede cubrir el esmalte en todas sus caras. 
Está compuesta por un gran número de bacterias orales, ad! 
más, de productos de la degradación salival y productos -
del metabolismo microbiano. El desecho alimenticio es me~ 
clado frecuentemente con la placa dental y r&pidamente -
metabolizado por las enzimas bacteriales que tienen un p~ 
pel directo en el proceso de caries. Los desechos alime~ 
tícios por si mismos no afectan directamente. La placa 
actúa como una membrana permeable y obedece las leyes de 
difusión. 
Para los monosacáridos y disacáridos, que son los carbohi 
dratos más solubles y los más concentrados, el mejor medio 
de difusión es Ja placa dentobacteriana. 
Para llegar a una explicación clara del mecanismo que pr~ 
duce la caríes, es de fundnmental importancia considerar 
los efectos de la interacción de las bacterias de la pla­
ca con Jos carbohidratos. 
Existe una asociación entre el predominio de una bacteria 
especifica, Ja actividad cariogénica y los sitios bacteri! 
les en el diente: el Streptococcus sanguis y el Streptoco­
ccus mutans en las fisuras y superficies lisas de la coro­
na, y el Actinomyces viscosus en las superficies de las 
ralees. 
El Streptococcus mutans, caracter!sticamente, se aglutina 
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en forma de placa pegajosa que se adhiere répldamente 
todas las superficies y grietas del diente. En la placa 
se encuentran, ademés de bacterias, otros materiales ce!~ 
lares como son polisacéridos extracelulares bacterianos,­
células blancas, mucina salival y residuos epiteliales ce 
lulares. 
Aunque se ha comprobado que ·el Streptococcus sanguis y el 
Actynomyces viscosus estén involucrados en el desarrollo 
de la caries, las dos bacterias més importantes son el S. 
mutans, como iniciador del proceso carioso y el Lactobac!_ 
llus acldophilus como agente que extiende el proceso. Sin 
embargo, se presenta una ligera controversia para delimi­
tar el papel de cada una de estas bacterias en el desarro 
!lo de la caries. 
La descomposición de los carbohidratos en Ja placa dento­
bacteriana puede disolver el esmalte debido a que ésta -
contiene un gran número de bacterias, lo que favorece Ja 
producción de cantidades considerables de écido en poco 
tiempo. Cuando el écldo se acumula en la placa, el pH de 
ésta disminuye. 
El potencial para producir caries de estos microorganismos 
resulta, en parte, del hecho de que ambos fermentan répid! 
mente los azúcares a ácido. 
El Streptococcus mutans tiene, ademés, la habilidad de si!'. 
tetizar y almacenar carbohidratos complejos para fermenta~ 
los posteriormente. Estos polisacáridos proporcionan al 
estreptococo el revestimiento pegajoso que le permite agr~ 
parse cerno una rejilla adhesiva en las superficies de los 
dientes. 
Esté claro que la sacarosa es de importancia fundamental -
en el proceso de formación de la placa, sin embargo, todos 
los carbohidratos, no sólo la sacarosa, contribuyen a la 
formación de la placa dentobacterlana y al desarrollo de 
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la caries. 
Efectos del metabolismo de los carbohidratos en el metabo­
lismo bacteria!. Como reacción al exceso de carbohidratos 
en el ambiente bucal, el número y la proporción de microor­
ganismos acidógenos y acidúricos de la flora de la placa -
aumentan, lo que da lugar a la formación de cantidades de 
ácido suficientes para disolver el esmalte. 
La sacarosa y la glucosa son degradadas a ácido láctico co­
mo resultado de la acción enzimática de estreptococos y la~ 

tobacilos. Al mismo tiempo que es formado el ácido láctico, 
los polisacáridos glucógeno, glucan y fructan son formados 
y almacenados en la placa dentobacteriana por varios estre~ 
tococos que guardan polisacáridos, como el Streptococcus mL 
tis. Cuando la bacteria necesita más carbohidratos como -
fuente de energla para realizar su metabolismo, el dextran, 
levan y glucógeno que están guardados en la placa dentobac­
teriana pueden ser utilizados. 
En grandes concentraciones, los monosacáridos y disacáridos 
son rápidamente fermentados y difundidos dentro de la pla­
ca, para ser utilizados como energfa por los microorganis­
mos. 
También las moléculas de almidón, grandes, insolubles y no 
difusibles tienen un pequeño efecto en la placa, y por tan­
to, en el proceso de caries dentul. El porcentaje de desa­
rrollo carioso en el que participan los almidones es mucho 
más bajo que las reacciones que se ocasionan con el azúcar. 
Efectos de una dieta baja en carbohidratos en el número de 
bacterias. Cuando se ingiere una dieta baja en carbohidra­
tos, se verA reducido el número de Lactobacillus, S. sali­
varius y de S. mutans. Cuando hay un decremento en S.mutans 
debido a una reducción de carbohidratos en la dieta, usual­
mente hay un ~cremento en el número de S. sanguis. 
El número de estreptococos que almacenan polisacáridos de­
pende directamente de la cantidad de carbohidratos en la -
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dieta. Cuando se limita en gran medida el consumo diario 
de carbohidratos, se presenta una reducción significativa 
en el número de microorganismos que almacenan polisac~ridos 
en la placa dentobacteriana. Cuando se reanuda el consumo 
normal de carbohidratos, las proporciones de estos organis­
mos vuelven a alcanzar el nivel original. 
Hay que hacer notar que. si bien el número de bacterias es­
pecfficas cambia, los tipos de bacterias no cambian durante 
los diferentes regfmenes dietéticos. 

4. Potencial cariog~nico de los alimentos como medida de 
desmineralización del esmalte. 
La concentración del azúcar en un alimento puede ser factor 
clave en el proceso de la caries dental. La razón es que 
la concentración molar o partfculas por litro (1 molar,1-M, 
contiene 342.3 grs. de azúcar en un litro de agua, o 0.3g/ 
ml) de azúcar disponible determina el porcentaje de difu -
sión a través de la placa. Fosdick estableció que una con­
centración de 0.8M puede estar presente para que el azúcar 
pase a través de 1mm de placa dental y fermentar a un nivel 
nocivo (ph 5.2) en un intervalo de 5 minutos. Por otra pa~ 

te, soluciones de azúcar de 0.3M, poco m~s o menos lo que 
contienen los jugos de frutas, fueron encontradas débiles 
para penetrar 1 mm de placa en un intervalo de 30 minutos. 
Esto explica por qué los jugos de frutas, en consumo normal, 
no son considerados cariogénicos. 
El contenido total de azúcar por porción de un alimento es 
de mayor consideración en la determinación de su potencial 
cariogénico. Cantidades pequeñas altamente concentradas de 
endulzantes calóricos son tan cariogénicas como grandes ca~ 

tidades. Por ejemplo, media manzana tiene un contenido de 
azúcar de 17 gr. y 1 onza de cereal garapiñado tiene un ca~ 

tenido de azúcar de 16 gr., pero la concentración de azúcar 
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de la manzana (debida a su contenido de agua) es únicamen­
te 11 %, mientras que el cereal garapiñado tiene el 57%. 
Por tanto, la velocidad de limpieza oral de la manzana es 
mucho más rápida que la del cereal. Asi, a pesar de que 
el contenido de azúcar por porción es casi la misma, el P!!_ 

tenciai cariogénico del cereal garapiñado es mucho mayor -
que el de la fruta, debido a su gran concentración de azú­
car y a su lenta 1 impieza en la cavidad oral. 
Un carbohidrato soluble como el azúcar corriente produce -
concentraciones elevadas y contacto de corta duración. Cua~ 
do la disponibilidad de carbohidratos es excesiva, el pH b~ 

ja y permanece asi mientras haya carbohidratos disponibles. 
Un alimento está clasificado como potencialmente cariogéni­
co, cuando al entrar en contacto con las bacterias de la -
placa, el pH baja a 5.5, que es en el que ya hay desmlnera-
1 ización. 
Los alimentos que son clasificados como no acidogénicos in­
cluyen a lo quesos, llamados: queso azul, Cheddar, Gouda, -
Monterey Jack, mozzarella y suizo, porque después de entrar 
en contacto, la placa usualmente registra un pH de 6 o más. 
Las caracteristicas comunes de los alimentos no cariogéni­
cos son: un pH de 6 o más en la placa, tienen gran conteni­
do de proteinas, tienen un contenido moderado de grasa pa­
ra facilitar la limpieza oral, contienen una concentración 
minima de carbohidratos fermentables, ejercen una fuerte -
acción pulidora, tienen un alto contenido de minerales, l~ 

cluyendo calcio y fósforo. 
Los alimentos arriba descritos y el desarrollo de productos 
capaces de neutralizar los ácidos de la placa, pueden con­
tribuir significativamente a la prevención de la caries de~ 
ta l. 
Los alimentos ricos en almidón son altamente cariogénicos por 
el tiempo que permanecen en la boca. Dos estudios reporta­
dos en 1981 y 1982, mostraron que los alimentos ricos en al 
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midones tienden a ser retenidos en y alrededor de los dien­
tes por un. periodo prolongado de tiempo, son posteriormente 
degradados a Acidos orgAnlcos y contribuyen as! a la fase 
de desmineralización en el proceso de caries dental. 

Algunos Alimentos que Ocasionan el Descenso 
del pH de la Placa lnterproximal 

Manzanas 
Albaricoque 
Bananas 
Frijoles 
Pan blanco 
Caramelos 
Zanahoras cocidas 
Cereales preendulzados 
Choco! ate con leche 
Bebidas de cola 
Gal !etas azucaradas 
Coro flakes 
Bebidas gaseosas 
Queso crema 
Gelatina 
Uvas 

Leche entera 
Leche 2% de grasa 
Avena 
Jugo de naranja 
Pastas 
Mantequilla de caca­
huate 
Guisantes 
Pacas 
Pasas 
Arroz instantAneo 
Paste ll relleno de 
crema 
Tomate fresco 
Trigo en hojuelas 

En otro estudio se reportó que los almidones y la sacarosa 
actúan en slgergismo para producir Acidos en presencia del 
Streptococcus sanguis. Blbby y colaboradores reportaron que 
los alimentos ricos en almidones, aún cuando contienen me­
nos azúcar que otros alimentos, fueron retenidos en la boca 
por mucho tiempo, ocasionando la baja del pH de la placa d!!_ 
rante mAs tiempo, un factor potencialmente cariogénico. En 
centraron una relación inversa entre el pH de la placa y el 
contenido total de carbohidratos en la saliva. 
En resumen, la impresión es que la retención de alimentos -
en la boca (situación que se prolonga con alimentos ricos -
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en almidones), puede ser un factor tan critico en la produ~ 
ción de caries dental como la cantidad de acidez que el all 
mento produce en la placa. 
En lo que se refiere al tiempo de permanencia en la boca, -
la contribución de los almidones en alimentos que contienen 
azúcar, puede ser un factor más importante para producir c~ 
ries que lo que comúnmente se ha considerado. 
Otro estudio cllnico confirma el concepto de que las -
dietas con azúcares abundantes producen más caries que die­
tas con alto contenido de almidón, sin o con una cantidad 
mlnima de azúcar. Algunos investigadores cllnicos observa­
ron que un grupo de individuos quienes no pueden metaboli­
zar fructosa debido a un error genético, prácticamente tam­
poco tienen caries dental. Esta enfermedad es conocida como 
intolerancia hereditaria a la fructosa. 
Siempre que tales pacientes comen cualquier alimento que -
contiene fructosa, presentan náusea, Debido a que la saca­
rosa es separada, absorbida y utilizada como glucosa y fru~ 

tosa, estos pacientes deben abstenerse de consumir sacarosa. 
Los carbohidratos que el los pueden comer libremente son al­
midones tales como son trigo, arroz, .papas y otras ralees, 
porque el producto final de estos alimentos es glucosa. 
Un análisis de pacientes con intolerancia a la fructosa re­
veló que 15 de 27 individuos estuvieron libres de caries y 
los otros tuvieron un bajo porcentaje. 
Otro estudio realizado con niños guatemaltecos en un régi­
men dietético que incluyó dulces, pasteles y otros azúcares 
tuvieron más caries y más bacterias que almacenan polisacá­
ridos en su placa dental que niños quienes siguieron una -
dienta abundante en almidones y, prácticamente, nada de az~ 

cares. 
Existe evidencia cl!nica para suponer el profundo efecto de 
de la fermentación rápida de los carbohidratos en la caries 
dental. 
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A pesar de que la sacarosa, el azúcar más frecuentemente 
usado como endulzante, es usualmente considerada como la -
más cariogénica de los azúcares, el hecho es que hay_ una 
pequeña diferencia en la acción cariogénica entre la saca­
rosa, glucosa y fructosa. 
La forma f!sica en la que el azúcar es ingerida influye en 
su carlogenicidad. Gustafson y colegas reportaron que su­
jetos quienes masticaron miel pegajosa desarrollaron más -
caries que sujetos quienes ingirieron una cantidad campar! 
ble de azúcar en forma no pegajosa. 
Las propiedades f!sicas y qu!micas de los almidones son muy 
diferentes a las de los azúcares simples como son la saca­
rosa, glucosa, fructosa, maltosa y lactosa. 

27 

Los polisacáridos tienen un peso molecular grande, son ma­
cromoléculas, y por tanto, no pueden tener una difusión rá­
pida a través de la placa, son relativamente insolubles y 
no se fermentan rápido. Por tanto, no son inmediatamente 
utilizables como fuente de energ!a por los microorganismos 
orales. Por otro lado, los azúcares simples, los cuales -
tienen un peso molecular pequeño, se difunden rápidamente -
en la placa, son fácilmente solubles y rápidamente ferment! 
bles. Los azúcares simples son rápidamente fermentables c~ 
me fuente de energ!a por los microorganismos orales. 
Las diferencias en las propiedades fisicas y qulm1cas pro­
porcionan evidencia de que los almidones son menos cariogé­
nicos que !os azúcares. Los almidones deben ser hidroliza­
dos antes de que puedan entrar en la placa. En realidad, -
almidones muy pequeños, son enzimáticamente degradados en 
la boca. Para cuando esto sucede, la capacidad de limpieza 
de la saliva ejerce un efecto neutralizante en la formación 
de ácido, mucho más efectiva que en la rápida fermentación 
de los azúcares. 



5. Influencia del consumo de carbohidratos entre comidas. 
El estudio cllnlco que primero demostró la importancia del 
consumo de carbohidratos entre comidas en el proceso de 
caries dental. fue el estudio Vlpeholm. Este fue un estu­
dio nutrlcional de 5 años en 436 pacientes mentales, con -
una edad promedio de 32 años, quienes fueron confinados en 
una Institución en Vipeholm, Suecia. Las dietas fueron cul 
dadosamente supervisadas en su preparación siguiendo las -
prescripciones experimentales. 
El primer año fue un periodo de adaptación, durante el cual 
se estableció el fndice base de caries, y los pacientes co~ 
sumieron una dieta rica en vitaminas y otros alimentos pro­
tectores cuatro veces al d!a, sin porciones entre comidas 
de dulces y chocolates. 
Los siguientes cuatro años del estudio de carbohldratos co~ 
sistió en un periodo durante el cual Jos subgrupos fueron -
alimentados con Ja misma dieta bAsica, pero un subgrupo se 
diferenció de otro, en que a algunos se les incrementaron -
las cantidades de azúcares en las comidas y a otros se les 
Incrementaron las cantidades de azúcares entre comidas. 
El grupo al que sólo se le alimentó con la dieta bAsica tu­
vo menos actividad cariosa. A los grupos que se les agregó 
300 gr. de sacarosa en forma liquida en la comida, como be­
bida, o en la preparación del alimento, la actividad cario­
sa fue Incrementada 1 igeramente. Es importante anotar que 
el mismo Incremento 1 igero fue observado en el grupo al que 
se Je dió pan conteniendo únicamente 50 gr. de azúcar refi­
nada con las comidas. SI hubo una cantidad pequeña de azú­
car agregada, como con aquellos a los que comieron dulces -
entre comidas, hubo un marcado incremento en la actividad -
cariosa. Sin embargo, cuando los carbohldratos fueron re­
tirados de los periodos entre comidas, la actividad cariosa 
bajó al nivel del periodo de preparación inicial. Esto In­
dica que la cantidad de azúcar no fue el factor mAs impar-
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tan te. 
Las conclusiones importantes de este experimento fueron 
que el riesgo de incremento de la actividad carlosa fue 
m!nimo si el azúcar con una ligera tendencia a ser reteni­
da en la boca (como la solución de sacarosa) fue ingerida 
en las comidas; o si el pan rico en azúcares, que tiene 
una gran tendencia a ser retenido, fue consumido en las c~ 
midas. 
Cuando el azúcar con una fuerte tendencia a ser retenida -
fue frecuentemente consumida entre comidas, el riesgo de 
un incremento en la actividad cariosa fue mucho mayor. 
Lundqvist midió el tiempo en el que los carbohidratos pu~ 

dieron ser detectados en la saliva de los sujetos partici­
pantes del estudio de Vipeholm. En los grupos que Ingiri~ 

ron azúcar en las comidas -como fue el grupo de control, -
el grupo de sacarosa, o el grupo que consumió pan-, única­
mente reportaron cuatro puntos maximos de azúcar en la sa-
1 iva, que corresponden a las cuatro comidas. De especial 
interés es que los grupos de sacarosa, quienes consumieron 
el doble que ei grupo de control (pero en las comidas), t~ 
vieron un nivel idéntico de glucosa en ia saliva. 
En resumen, Ja actividad carlosa se incrementó en relación 
al consumo de azúcar en forma pegajosa entre comidas, pero 
decreció cuando el consumo fue inte~rumpido. Ademas, cua~ 

do los carbohidratos fueron consumidos en soluciones dura~ 
te las comidas, en cantidades dobles al consumo promedio, 
un incremento en caries dental no fue observado. 
Los estudios realizados por Gustafson Lundqvist pr~ 

porcionaron algunos datos desde la década de los sos: 
- Los azúcares ejercen su efecto en la promoción de caries 
localmente sobre la superficie de los dientes. 
- Los alimentos ricos en almidones, tales como el pan con 
un mlnimo de azúcar, no son alimentos tan cariogénicos co­
mo los alimentos ricos en azúcares (por ejemplo, las gal!~ 
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tas). Cuanto más tiempo permanezca en la boca el carbohi­
drato dietético después de su ingestión, tanto más tardará 
el pH en subir a niveles no dañinos. 
- La cantidad de azúcar no es un parámetro de importancia. 
- La forma y composición de los enduizantes pueden ser fa~ 
tares criticas, ya que la retención prolongada es más ca­
riogénica, que cuando hay poco tiempo de retención o no -
hay retención. 
-La frecuencia en el consumo de carbohidratos es un factor 
clave en la actividad cariosa, debido a que aumenta la fr~ 

cuencia de reacción ácida sobre la superficie del diente. 
La solubilidad del fosfato de calcio, el mineral que forma 
casi toda la parte inorgánica del esmalte, es baja con pH 
neutro o ligeramente ácido, pero su solubilidad aumenta al 
bajar el pH, especialmente con valores de pH inferiores 
5.0. 

Las conclusiones precedentes, particularmente aquéllas que 
distinguen entre la influencia del consumo de carbohidratos 
en las comidas, y su consumo entre comidas en la inciden­
cia de caries, fueron confirmadas por los resultados de -
Mack, King y colaboradores, Jay, Potgieter y colegas. 
Hay más datos que confirman la marcada cariogenicidad de 
los hábitos de consumo entre comidas. 
Weiss y Trithart, en su estudio cl!nico realizado en 100 -
niños de 5 años de edad, encontraron que los niños experi­
mentaron un incremento lineal en caries en relación al nú­
mero de porciones entre comidas que consumieron. Espec!fl 
camente, aquéllos que comieron una porción tuvieron un po~ 

centaje de caries de 4.8%; dos porciones, 5.7%; tres por­
ciones, 8.5%; y cuatro o más porciones, 9.8%. Esto indica 
que la diferencia más importante entre las dietas cariogé­
nicas y las no cariogéncias, no es la cant(dad de azúcar -
ingerida, sino la frecuencia en la que se consume. 
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En otros 18 estudios clinicos de caries y dieta revisados 
por 8ibby, se seftalan las causas que los investigadores e! 
centraron en los reportes de gran incidencia de caries ob­
servada en los sujetos a investigación. 
Algunas de las razones fueron "más postres", "mayor frecue! 
cia en el consumo de carbohidratos", "más dulces, galletas 
y refrescos 11

, etc. 
En general, las principales conclusiones de los investiga­
dores fueron que el gran consumo de dulces y la frecuencia 
en la que se ingieren, son las causas más mencionadas -
como promotoras de caries, seguidas muy de cerca por el co! 
sumo de alimentos que contienen almidones. 

6. Cariogenicidad de las bebidas gaseosas. 
Investigaciones sobre la relativa cariogenicidad de Jos -
azúcares ilquidos o bebidas gaseosas muestran que son pro­
bables promotoras de cavidades como los endulzantes sóli -
dos. El descubrimiento de Stephan en 1938 mostró que des­
pués de enjuagar con una solución glucosada, el pH de la -
placa dental permaneció ácido cerca de 30 minutos. 
Esto fue confirmado en 1971 y 1983 por Muhlemann e lmfeld, 
respectivamente. 
En un estudio real izado por lsmail y colaboradores, se de­
terminó la relativa cariogenicidad de las bebidas gaseosas 
en una muestra representativa de la población norteameric~ 
na, usando un caso control, epidemiológicamente aproximado. 
Las bebidas gaseosas incluidas en el estudio fueron consu­
midas entre 1971 y 1974. La muestra incluyó a 20,749 nor­
teamericanos de 1 a 74 aftas de edad, a quienes se les mi­
dió su estado nutricional y su estado de salud. Se regis­
traron datos sobre los alimentos que recordaran haber ing~ 

rido durante 24 horas. 
El grupo de bebidas gaseosas incluyó 29 bebidas endulzadas 
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con sacarosa, carbonatadas y no carbonatadas, en su mayo­
ria refrescos de cola y sabores de frutas. Los datos mo~ 
traron que la frecuencia del consumo de las endulzadas con 
azúcar en y entre comidas estuvo directamente correlacio­
nada con un alto Indice de caries. 
Posteriormente al tiempo que cubrió este estudio, otros 
endulzantes diferentes a la sacarosa han sido utilizados, 
tales como la sacarina y el aspartamo. El impacto de es­
tos endulzantes sobre el potencial cariogénico de las be­
bidas gaseosas no se conoce muy bien todavla. 
Claramente este estudio muestra que la formación de caries 
está relacionada con la frecuencia de ingestión de bebidas 
endulzadas con sacarosa. 
Los resultados de muchas investigaciones indican que para 
la reducción de la caries dental debe de restringirse la 
frecuencia del consumo de azúcares, tanto en forma sólida 
como en forma liquida. 
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CAPITULO 111. CARBOHIORATOS ALTERNATIVOS. 

Debido a que el consumo tan diversificado de la sacarosa 
en la industria alimentaria, en forma de pasteles, dulces, 
galletas, confiterla, etc., provoca efectos negativos en 
el ser humano, como es el caso de la caries dental, desde 
hace varías décadas se iniciaron investigaciones tendien­
tes a encontrar endulzantes alternativos menos cariogéni­
cos que pudieran, en determinado momento, sustituir a la 
sacarosa, ya que ésta tiene un potencial caríogénico muy 
alto. 
De los resultados de estas investigaciones surgió la utí 
lización de los alcoholes de azúcar y de otros edulcoran­
tes sintéticos. 
El término alcohol de azúcar, polio! o polialcohol, se a­
tribuye a aquéllos productos de base gluc!dica que al hi­
drogenarse, la molécula pierde el grupo carbonilo que ti~ 
ne en uno de los átomos de carbono, quedando, después de 
la reacción, grupos -OH enlazados en todos los carbonos. 

a) Alcoholes de azúcar. 
Entre los edulcorantes calóricos se encuentran los alcoh~ 
les de azúcar. Actualmente son los sustitutos que se utl 
!izan con mayor frecuencia en gomas de mascar, medicamen­
tos, pastas dent!fricas y productos alimenticios, por las 
propiedades que les son caracterlsticas. 

Xíiítol. 
Los alcoholes de azúcar tienen la caracter!stica de ser 
no caríogénícos o muy poco cariogénicos. 
El xilitol, que es una forma reducida de la xi losa, es un 
polio! de cinco carbonos que de manera pura forma crista-
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les, no tiene olor y es altamente soluble en agua. Pro· 
porciona cuatro calor!as por gramo, su dulzura es simi -
lar a la de la sacarosa y produce una sensación de frese~ 

ra en la boca. 
Comercialmente puede derivarse de varios tipos de celulo­
sa, tales como madera de abedul, paja, caña de azúcar o 
corteza de algunos granos. 
El xilitol forma prte de la dieta humana. Se encuentra 
en forma natural en algunas frutas y verduras como los 
hongos, plátanos, etc. 

Fruta o Contenido en 
verdura mg por cada 

100 gr 

zarzamora 268 
fresa 362 
durazno 935 

zanahoria 87 
cebolla 89 

lechuga 131 
coliflor 300 
espinaca 107 
berenjena 180 

El xilitol es un sustituto industrialmente caro. Se uti· 
liza actualmente en la elaboración de gomas de mascar y 

pastas dentr!ficas, por la sensación de frescura que deja 
en la boca. 
Cuando entra en contacto con la placa dentobacteriana no 
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produce disminución del pH de la misma. 
Se ha demostrado que el xilitol es menos cariogénico que 
los demás polioles conocidos y, por supuesto, mucho menos 
cariogénico que la sacarosa y la fructosa. Su baja cario 
genicidad se asocia con Ja reducción en la cantidad de 
placa dentobacteriana cuando se consume una dieta con xi­
¡ i to l. 
Algunos estudios han demostrado que este poliol puede In­
hibir a ciertos estreptococos. 
La exposición prolongada de la placa dentobacteriana al -
xilitol parece conducir a una adaptación por tolerancia -
por parte de las bacterias, Pero no porque puedan metabo­
lizarlo. 
El xilitol es metabolizado independientemente de la insu­
lina, as! los diabéticos que deben llevar un control rig~ 

roso sobre el consumo de carbohidratos, pueden utilizarlo 
en su dieta. 

Sorbitol. 
El sorbitol es un alcohol de azúcar hexah!drico que está 
hecho comercialmente por la hidrogenación catalltica de 
la glucosa, partiendo de dextrosa pura derivada del almi­
dón. Un gramo proporciona cuatro calor!as. Existe en -
forma natural en muchas frutas, en ocasiones en dosis el~ 
vadas, especialmente en la cereza 2%, la pera 2%, y la 
ciruela 2.7%. 
El sorbitol es utilizado como agente endulzante, principal 
mente, en las gomas de mascar 11 sin azúcar'', en productos 
dulces para diabéticos y como aditivo en alimentos dieté­
ticos. Es soluble en agua y muy poco soluble en alcohol, 
se encuentra en forma de gránulos de color blanco, tiene 
poder higroscópico y es casi 60% más dulce que la sacaro­
sa. Sin embargo, la sustitución de la sacarosa por el 
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sorbitol causa frecuentemente problemas técnicos, y la -
calidad organoléptica de los productos es considerada i~ 

ferior. 
En el cuerpo humano, del 70 al 90% del sorbitoi ingerido, 
es absorbido y metabolizado a glucosa. Un consumo excesl 
va de sorbitol puede causar diarrea debido a la transfe -
rencia osmótica de agua en el intestino. 
En la industria farmacéutica se emplea como endulzante, -
proporcionando un sabor especial, como vehiculo y también 
como humectante. 
El incremento de este polialcohol en el torrente sanguineo 
humano después de haberlo administrado, es insignificante. 
La toxicidad del sorbitol es muy baja. Una persona puede 
ingerir 10 gramos diarios durante un mes y no tendrA cam­
bios significativos en el bióxido de carbono en la sangre, 
o en sus eritrocitos. 
El sorbitol es fermentado por algunas bacterias orales, p~ 
ro de una manera sumamente lenta, por lo que los limpiado­
res salivales impiden que el pH baje a un nivel que pudie­
ra producir desmineralización del esmalte. 

Manito! y dulcitol. 
El manito! y el dulcitol son alcoholes de azúcar obtenidos 
por la hidrogenación de la manosa y de la galactosa, res­
pectivamente. Tienen una gran variedad de usos industri! 
les como mejoradores de alimentos y como agentes endulza~ 
tes en gomas de mascar y dulces. 
El manitoi se encuentra de manera natural en piñas, acei­
tunas, espárragos y zanahorias. Puede agregarse como age~ 

te secante en la industrialización de alimentos. 
En el cuerpo humano se absorbe muy poco, y por ello apor­
ta aproximadamente la mitad del valor calórico de la sac! 
rosa. 
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Comparados con Ja sacarosa, tanto el manitol como el dul­
ci~ol, son degradados a &cidos org&nicos en la boca a una 
tasa mucho m&s baja. Por tanto, el sistema de limpieza -
salival puede neutralizar m&s efectivamente algunos de -
los &cidos que normalmente desmineralizan la superficie -
del esmalte. 

Inositol. 
El inositol existe en muchos alimentos, en particular en 
el salvado de cereales. Cuando se combina con ciertos gru 
pos de fosfato produce &cido cltrico que reduce la absor­
sión de calcio y hierro en el intestino. 

Lactitol. 
Los polioles que han sido estudiados, en su mayor parte, 
son derivados de monosac&ridos. Relativamente poca aten­
ción se ha dado a los derivados de disac&ridos. 
Uno de éstos es el lactitol, obtenido por hidrogenación -
de Ja lactosa. 
Estudios realizados muestran su baja cariogenicidad comp! 
rada con la sacarosa. 
Su fermentación en la cavidad oral es lenta. Investigaci~ 

nes en humanos reportan disminución en Ja formación de la 
placa dentobacteriana con el uso de lactitol como endulza~ 
te. 

Lycasin. 
El Jycasin es una marca registrada. Es una mezcla de so~ 
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bito!, ma!t!tol y otros azúcares de alto peso molecular. 
Como los estudios realizados de pH en !a placa dentobac­
ter!ana utilizando sorbltol, han demostrado que. tanto 
en animales como en el ser humano tiene una cariogenici­
dad muy baja, puede considerarse que el Lycasin que lo 
contiene, es un sustituto adecuado de !a sacarosa. Se !e 
utiliza en la fabricación de dulces y pastillas para la 
garganta. 

1) Propiedades no cariogénicas. 
El xllitol no puede ser metabo!izado a ácidos orgánicos -
por los microorganismos orales, por lo que se le conside­
ra no cariogénlco, ademAs, se afirma que es anticarlogénl 
ca. Su no fermentabilldad en la placa y su efecto de e~ 

timulaci6n salival pueden dar soporte a esta afirmación. 
Por otra parte, el xilitol puede tener un efecto antimi -
crobiano dado que la acumulación de placa dentobacteriana 
después del consumo de xilitol, se reduce (ver flg. 1). 
El poslble mecanismo de acción del xllltol en la preven -
ción de la caries es porque puede influir en cada uno de 
Jos factores principales involucrados en el desarrollo de 
la misma. 
Aparentemente tiene efectos sobre los 
ta, los microorganismos que ocasionan 
sas, los factores anticariogénlcos de 
el esmalte del diente. 

sustratos de 
las lesiones 
la saliva, y 

la di~ 
cario­

sobre 

El xilitcl no es fermentado a ácidos orgánicos por el -
Streptococcus mutans y, más aún, puede' tener un efecto dl 
recto sobre él. 
El xilitol es fosforilatado por el Streptococcus mutans -
cuando empleza a ser transportado dentro de la célula do~ 
de se acumula. Lo que posteriormente sucede es que el xl 
litol-5-fosfato destruye el metabolismo celular normal, -
por ejemplo, alterando la formación de la pared celular. 
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GLUCOSA 

XILITOL 

Fig.1 Representación esquemática del paso del xilitol a través 
de la pared del S. mutans. Es transformado a xilitol-5-
fosfato, que al no ser fermentado se acumula en el inte­
rior de la célula inhibiendo la gluc6l is normal y el 
crecimiento bacteria!. 



El S. mutans sobrevive en la boca debido a que puede tal~ 
rar variaciones en su medio ambiente. Sin embargo, el xl 
lito! puede hacerlo mAs sensitivo, y es poco probable que 
llegue a ser la bacteria dominante en los sitios propensos 
a caries. 
Cuando en la dieta se sustituye la sacarosa por el xili­
tol, se ha observado que se reduce Ja tasa de acumulación 
de placa dentobacteriana, as! como también se reducen Jos 
niveles de s. mutans. 
Las Investigaciones realizadas al respecto demuestran que 
el xilitol actúa de manera directa contra el S. mutans. 
Muchos experimentos en animales, en seres humanos e in vl 
tro han demostrado claramente que el sorbitol es mucho m~ 
nos cariogénico que la sacarosa. 
Existen algunos datos que indican una adaptación .de. Ja 
flora de Ja placa a la utilización del sorbitol, Jo que -
conduce a una pequeña producción de Acido y a un posible 
riesgo de caries, pero que es mucho mAs pequeño que con 
Ja utilización de Ja sacarosa. 
En estudios realizados en humanos a Jos que se les ha so­
metido a un consumo de cantidades considerables de sorbl­
tol y poco o nada de xi 1 itol, se ha observado que se In -
crementan Jos niveles de Streptococcus mutans y que Ja 
placa dentobacteriana incrementa su habilidad para ferme~ 
tar sorbitol. No obstante, con el consumo de xil1tol d~ 

crecen los niveles y proporciones de S. mutans en la pla­
ca y la saliva. 
La no adaptación de Ja placa dentobacteriana al uso de xl 
litol como una importante fuente de energ!a ha sido dete~ 
tada en sujetos que habitualmente lo consumen. 
Se ha demostrado que el consumo de xi 1 itol reduce la can­
tidad de placa dentobacteriana. Los experimentos realiz~ 
dos con productos que contienen sorbitol como el único e~ 
dulzante, o el mAs importante, no han indicado ninguna r~ 

40 



ducción de las bacterias orales. Sin embargo, algunas me~ 
clas de xilitol y sorbitol pueden, aparentemente, reducir 
la cantidad de placa dentobacteriana. 
Es posible que las discusiones concernientes a los efec­
tos del xilitol y el sorbitol pueden haberse originado por 
los cortos periodos de prueba. Pero si ignoramos las di­
ferencias entre los diseños de los estudios, puede conclui~ 
se que el xilitol ha sido ~ucho mejor agente controlador de 
placa que el sorbitol, lo cual puede ser una consecuencia 
del efecto de las diferencias qulmicas entre los pentitoles 
y los hexitoles sobre el metabolismo bacteria!. 
Quimicamente el xilitol actúa como un antimetabolito en el 
metabolismo del S. mutans. 
En una investigación in vitro realizada por Grenby y cola­
boradores, cultivos de mezclas estandarizadas de mlcroorg~ 

nismos de la placa fueron incubados por 24 horas, en un m~ 
dio conteniendo seis diferentes agentes endulzantes como -
fuente de energ!a. 
El ataque del ácido generado sobre el mineral del diente -
fue medido por análisis de fósforo y calcio (ver flg. 2). 
La desmineralización más severa fue con glucosa y sacarosa. 
Menos ácido fue generado por el sorbitol y el manito!. La 
fermentación producida por el lactitol y el xilitol fue muy 
ligera, obteniéndose un pH final alto y una desmineraliza­
ción muy pequeña (ver figs. 3 y 4). 
Las cantidades de agentes endulzantes utilizadas en este -
estudio fueron más metabolizadas en orden decreciente: gl~ 
cosa, sacarosa, sorbitol, manito!, !actito!, y, por último, 
xilitol. 

2) Propiedades anticariogénicas. 
Se afirma que el xilitol tiene propiedades anticariogénicas 
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Fig. 2 An~lisis de disolución de calcio y fósforo de esmalte 
dental pulverizado incub•do en medios conteniendo 6 
diferentes endu 1 zantes. 
Fuente: Grenby, Caries Rescarch. 1989; 23:315 
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ProduccHm de Acido durante las incubaciones de esmalte y Mi­
croorganismos dentobacterianos en medios con 6 diferenteo; en­
dulzdntes. F~ente: Grenby, Caries Resedrth 1989. 
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Fig. 4 Creci•iento 11ltrobial 
IOC!dido por densidad óptica a 
intervalos de 2 horas, duran­
t~ las prl.:!ras 7 hrs de lncu 
bación en los 6 diferentes en 
dulzantes. 
Fuente: Caries Research 1989. 
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al incrementar la remineralización del diente. 
Si se comparan los efectos de la sacarosa y el xilitol so 
bre el esmalte del diente, puede decirse que antes de que 
la sacarosa sea Ingerida, la remineralización y la desmi­
neralización están en equilibrio. Pero cuando se consume 
un poco de sacarosa, el pH desciende por debajo del nivel 
critico y trae como consecuencia la desmineralización. 
Cuando es introducido xilitol en la cavidad oral, el pH 
no baja y no ocurre desmineralización (ver fig. 5 }. 
Un posible mecanismo es que este polio! estabiliza las s~ 
luciones de calcio y fosfato. 
Con base en las investigaciones realizadas se afirma que 
el xilitol ayuda a las soluciones mineralizantes al prev~ 

nir la pérdida de calcio sobre la superficie del esmalte, 
en contraste con la acción de la sacarosa. 
Otra posibilidad es que al mantener limpia de placa las~ 
perficie del esmalte, el xilitol puede aumentar la remin~ 
ralizaclón. 
A pesar de que el sorbitol es un polio! que es ligeramen­
te fermentado por ciertos organismos de la placa, inclu -
yendo al s. mutans, los ácidos producidos son neutraliza­
dos por la estimulación salival. 
Muchos estudios respaldan el hecho de que, en la reducción 
de la formación de placa y en el incremento de caries, el 
uso de gomas de mascar conteniendo xilitol, es más efecti 
vo que al utilizar las que contienen sorbitol. 
Se sabe que el xilitol inhibe la producción de ácidos or­
gánicos a partir de azúcares. Esta evidencia ha sido us! 
da para argumentar que las gomas con xilitol inhiben act~ 
vamente la formación y el metabolismo de la placa, por su 
efecto de estimulación salival. 
En adición al efecto de los polioles, especialmente del 
xilitol, sobre el pH de la placa, la estimulación mastic! 
toria incrementa la cantidad y/o la concentración de los 
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Fig. 5 Respuesta del pH de la placa dentobacteriana en hu­
manos al uti llzar goma de 11ascar endulzaúa con saca 
rosa y otra con alcohol de azúcar. 

Fuente: British Dental Journal, February 1990. 



tones en la saliva (Ca 2+, Po¡·, F, OH"), los cuales son -
constituyentes de los minerales del esmalte. Esto impli­
ca que el potencial de la saliva como promotor de la reml 
neralización de los cristales del esmalte, -los cuales han 
sido parcialmente disueltos en una lesión cariosa iniclal­
ser!a incrementado con el uso de goma de mascar endulzada 
con xllitol, sorbitol, o con una mezcla de ambos. 

Frecuencia. 

En un estudio realizado en Montreal se puso de manifiesto 
que la frecuencia en el consumo de gomas de mascar endul 
zadas con xilitol, es un factor crucial para obtener mejo­
res resultados. Si se ingiere seis veces al d!a, se ob­
tendrán mayores efectos. 
En Turku, Finlandia, se determinó que si se consumen 1.4 
gomas de mascar al d!a puede no producirse ningOn efecto, 
o alguno muy cuestionable. 
Los resultados de otro estudio, realizado en Yllvieska, -
distrito de Finlandia, indicaron que existe una relación 
entre la reducción de caries dental y la frecuencia de -
consumo de gomas de mascar conteniendo xilitol. La dosis 
total diaria fue de 7-10 gramos distribuidos en 3 gomas 
de mascar. Los sujetos participantes que consumieron las 
3 gomas (7-10 gr. por d!a), tuvieron mayor protección co~ 
tra la caries que aquéllos que consumieron menos de 3. 
Se concluye que a mayor frecuencia de xilitol en la cavi­
dad oral, se obtendrá una mayor reducción de S. mutans. 
Según datos aportados por Jensel y Nefel en 1989 en un 
estudio de pH en la placa interproximal, sugieren que 
cuando el patrón de carbohidratos ingeridos ha roto el b! 
lance de desmineralización-remlneral!zación, se utilice -
Ja goma de mascar conteniendo alcohol de azúcar durante 
los 20 minutos siguientes al consumo de alimentos (ver flgs. 
6 y 7). 
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Fig. 6 Efecto de los car­
bohidratos ingeridos entre 
O y 20 minutos sobre el pH 
de la placa interproximal. 

fuente: British Dental 
Journal 1989; 167:204 

Fig. 7 Efecto de la goma 
de mascar endulzada con 
sorb i to 1 sobre e 1 pH de 
la placa interproximal en 
tre las 20 y los 40 minu: 
tos después de haber con­
sumida alimentos cariogé­
nicos. 



Consideraciones acerca del uso de los términos no-cariogé­
nico, cariostático y anticariogénico. 

Los términos no-cariogénico, cariostático y anticariogéni-
. co, necesitaron ser definidos desde que fueron usados al 
referirse a productos que contienen xllitol, o algún otro 
alcohol de azúcar. 
Es incuestionable que el xilitol es un poliol no carlogénl 
co, ya que no es fermentado por las bacterias orales. 
Decir que ayuda a la prevención de la caries, es decir que 
es cariostátlco. 
Pero decir que es antlcariogénlco es un poco comprometido. 
Aparentemente son necesarias más investigaciones para acl! 
rar la definición de reducción progresiva o efectos rever­
sibles. 
En la investigación realizada por Jensen y Wefel, se habla 
acerca de que los polioles, xllitol y sorbitol, en gomas 
de mascar, promueven la reminerallzación de los cristales 
que han sido parcialmente disueltos en lesiones iniciales 
de caries nroducidas artificialmente. debido a oue con la 
estimulaclón masticatoria se incrementa la cantidad y/o 
la concentración de los iones de la saliva, los cuales 
también son constituyentes de los minerales del esmalte. 
Es importante hacer énfasis en que se habla e<clusivamente 
de lesiones cariosas iniciales o manchas blancas cuando se 
habla de efectos anticariogénicos o remineralizantes. 

b) Otros azúcares sustitutos. 

Sacarina. 
La sacarina es un endulzante artificial no nutritivo, apr~ 
ximadamente 350 veces más dulce que la sacarosa. Se emplea 
muy extensamente como agente endulzante no calórico en all 
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mentas y bebidas. Pero también se le utiliza en los proc~ 
sos de elaboración de medicamentos, de alimentos para ani­
males y en productos de cosmetolog!a. Además, es consuml 
da por personas diabéticas y obesas. 
Es absorbida rápidamente por el intestino y se elimina sin 
ningún cambio a través de la orina después de 24 horas. 
El consumo máximo sugerido es de 1 gramo al dla. 
En estudios alimenticios real izados a largo plazo, se han 
alimentado con sacarina a ratas y ratones a niveles supe­
riores del 7.5% de la dieta. Los resultados de las prue­
bas mostraron que no existe riesgo potencial. 
En otros estudios, los animales fueron expuestos a la saca 
rina en el útero y a los residuos del periodo de prueba de 
largo plazo. Como resultado de obtuvo el incremento de la 
incidencia de tumores en la vejiga de ratas machos, compa­
rado con el grupo de control. Han sido considerados otros 
factores aunados a la relación directa causa-efecto entre 
la sacarina pura y los tumores. Una posibilidad es el po­
tencial carcinogénico de una impureza de derivación tardla 
del carbono contenida en la sacarina, que es la sulfonami­
da orto l u e no. 
Algunos estudios epidemiológicos sobre sacarina muestran -
que no hay relación entre el consumo de sacarina y los tu­
mores en la vejiga de humanos. 

Aspartamo. 

La combinación de los aminoácidos fenilalanina y ácido as­
pártico, es conocida como aspartamo. Es un edulcorante 
sintético no cariogénico que proporciona 4 cal/g, al igual 
que la sacarosa. Pero debido a que es 180 veces más dulce 
que 1 a sacarosa, la cantidad usada en 12 onzas de alguna -
bebida gaseosa, equivale a la mitad de 1 calarla. 
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El aspartamo no deja sabor agrio o metálico que deja Ja s~ 

carina después de haber sido ingerida. Su desventaja mayor 
es que es cerca de 20 veces más caro que la sacarina. En 
algunas bebidas se combinan la sacarina y el aspartamo pa­
ra reducir el costo. 
Es inestable a altas temperaturas, por Jo que no puede utl 
lizarse en alimentos que serán cocinados. 
Oebido a que contiene fenilalanina no puede ser ingerido -
por personas que tengan la anormalidad metabólica heredit~ 
ria llamada fenilquetonuria, ya que puede ocasionarles da­
ño cerebral. 
El consumo diario aceptable de aspartamo es de 50 mg por -
cada kilogramo de peso, en Jos seres humanos. 
Para que un adulto de 70 kg. de peso consumiera la canti­
dad diaria aceptable, tendr!a que tomar 17 Jatas de refre~ 

ca de 8 onzas cada una, endulzada~ con aspartamo. 
Un niño de 18 kg de peso tendr!a que ingerir 4 o 5 latas 
diariamente. 

Ciclamato. 

Nombre genérico de los edulcorantes sintéticos, no nutritl 
vos y no acidogénicos, que incluye al ciclamato de sodio, 
de clacic y de potasio. 
Es de 30 a 80 veces más dulce que Ja sacarosa. 
Se prohibió su uso en Jos Estados Unidos, porque se descu­
brió que los ciclamatos forman una sustancia tóxica que cau 
sa alter"ciones genéticas y provocó cáncer en embriones de 
pollo y de rata. 

Neohespiridina, narangina y hespiridina. 

La neohespiridina, narangina y hespiridina, son azúcares 

50 



derivados de frutas citricas. Tienen un agradable sabor 
que es muy ligero al principio, pero persiste por un largo 
periodo de tiempo. La neohespiridina es 1900 veces más dul 
ce que la sacarosa. La narangina y la hespiridina son ce~ 

ca de 300 veces más dulces que la sacarosa. 
cuando se desea que el sabor persista por mucho tiempo, se 
utilizan estos endulzantes en gomas de mascar, pastas den­
trificas y enjuagues bucales. 

Monelina. 

La monelina es una prote!na de sabor dulce que se encuentra 
en la fruta, inicialmente llamada 'baya serendipity' de un 
arbusto tropical. Esta compuesta por dos cadenas polipep­
t!dicas de distinto tamaño y de secuencias conocidas. Es 
aproximadamente 3000 veces más dulce que la sacarosa y ti~ 
ne una intensa sensación de dulzura que persiste. 

Taumatina. 

Esta contenida en una fruta africana llamada 'Katemfe". 
La forma una cadena polipept!dica compuesta de 193 amino­
ácidos. Es casi 1600 veces más dulce que la sacarosa. 

51 



CAPITULO IV. MEDIDAS ODONTDLOGICAS PREVENTIVAS. 

a) Control de placa dentobacteriana. 

La placa dentobacteriana es un factor sumamente importante 
en el desarrollo de la caries dental, por tanto, la remo -
ción eficaz de la misma constituye una parte importante en 
la Odontología preventiva. 
El control de la placa puede considerarse desde diversos -
aspectos: limpieza natural de los dientes, profilaxis en el 
consultorio dental, cepillado de los dientes, uso de seda 
dental, enjuagues orales, control quimico y dieta adecuada. 
Las áreas interproximales y cervicales de la superficie de 
los dientes, el margen gingival y la mayor parte de la en­
cla adherida no son limpiados de manera efectiva por el 
flujo salival, debido a ello la placa debe ser removida 
constantemente, para poder tener un control efectivo sobre 
ella. 
La profilaxis con una copa de goma es un factor importante 
para la higiene oral. Con ella puede demostrarse la efec­
tividad en la remoción de la superficie de los dientes de 
la placa dentobacteriana previamente coloreada. Además, 
es la fase prevía en la aplicación tópica de flúor. 

Cepillado dental. 

El Instrumento más importante para la eliminación de la pi~ 
ca dentobacteriana es e! cepillo dental. 
Como las zonas que albergan placa dental son principalmen­
te la lengua, el tercio cervical del diente y el surco gi!!_ 
gival, es recomendable emplear un cepillo muy adaptable y 

que no daMe los tejidos blandos. Las cerdas sintéticas o 
de nylon tienen la ventaja de poderse fabricar con un ta­
maño consistente. El diámetro de la cerda determina la fl~ 
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xibilidad, mientras más pequeño es el diámetro, más blanda 
es la textura. Las cerdas blandas con extremos pulidos son 
flexibles y actúan con suavidad sobre los tejidos bucales. 
Para adaptar las cerdas con presión uniforme, su altura d! 
berá ser la misma. Las cerdas pueden estar unidas para 
formar un mechón, que puede ser aislado o formando un gru­
po de mechones. La colocación de una hilera de multimecho 
nes puede cubrir una zona con mayor eficacia que un cepillo 
con mechones separados. 
Los cepillos se fabrican en una gran variedad de formas y 
tamaños. La configuración más frecuente para los cepillos 
de adulto es de 3 o 4 hileras de cerdas. La gran variedad 
de tamaños y formas es el resultado de la falta de pruebas 
con respecto al tipo de cepillo más eficaz. 
La caracteristlca más importante del cepillo dental ~s que 
llegue en forma adecuada a todas las zonas por limpiar, sin 
provocar destrucción de los tejidos. Este requisito lo S! 
tlsface mejor un cepillo de textura blanda. 

Métodos de cepillado. 

El procedimiento más importante para el paciente es dominar 
el método para alcanzar todas las áreas de su boca. Un m! 
todo por si mismo no es mejor que otro, ya que se puede r! 
querir de varios métodos para limpiar en forma adecuada su 
boca. 
El conducir al paciente hacia métodos que se ajusten a sus 
necesidades indlviduales es más importante que la realiza­
ción de'una técnica en especial. 

Cepillado con movimiento de barrido. El método de barrido 
fue diseñado como un método de limpieza general para reti­
rar alimentos y placa principalmente de las coronas de los 
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dientes. Este método da poca importancia a la limpieza del 
surco glnglval. 

Cepillado de la región lingual anterior. La porción lin­
gual anterior estrecha de la arcada presenta un problema -
debido a que la cabeza del cepillo suele ser demasiado gra~ 
de para colocarse en forma horizontal. 
Se enseña al paciente a colocar el cepillo en forma verti­
cal y ha hacer el barrido desde el aspecto glngival hasta 
e-1 borde incisa!. 

Limpieza oclusal. cuando se haya terminado la limpieza del 
maxilar y la mandlbula en sus superficies facial y lingual, 
la superficie oclusal, deber~ ser cepillada desplazando las 
cerdas hacia atr~s y hacia adelante. El flexionar o gol­
pear las cerdas sobre la superficie oclusal es otro método 
que también puede emplearse. 

Limpieza de la lengua. La superficie de la lengua es un sl 
tia ideal para la acumulación de bacterias y residuos de 
alimentos. Las papilas de la lengua crean una superficie 
similar a una alfombra gruesa. 
Deber~ pedirse al paciente que raspe o cepille la lengua P! 
ra limpiarla. Al limpiar la lengua, el paciente eliminad~ 
pósitos que pueden estar causando malos olores o contribu­
yendo a la formación de placa en otras partes de la boca. 

Método de Stlllman. El método de Stillman modificado es P! 
ra estimular y limpiar la zona cervical. Posteriormente se 
incluye el movimiento de barrido para la limpieza de las c~ 
ranas cl!nicas. 

Método de Bass. El método de Bass para el cepillado es ge­
neralmente aceptado para eliminar eficazmente la placa de 

54 



la zona del surco gingival. 
El método de barrido puede utilizarse en combinación con 
este método de cepillado, ya sea como un procedimiento an­
terior a la colocación del cepillo en el surco o después. 
Esto se denomina método de Bass modificado. 

Método de cepillado por frotamiento. Este método suele e~ 
plearse para la limpieza general. El cepillo se coloca· 
en forma perpendicular al eje mayor del diente. Se emplean 
movimientos verticales, circulares u horizontales. Cuando 
se emplea un cepillo blando, la técnica puede eliminar en 
forma adecuada la placa de las coronas cllnlcas. En térml 
nos generales, este cepillado vigoroso de una manera dese~ 

ganizada no debe alentarse, ya que puede dar como resulta­
do traumatismo a los dientes o a las enclas. Un método de 
cepillado como éste no tiene como objetivo especifico la 
limpieza de la zona interproximal o la zona del surco gln­
gival, por lo que pueden pasarse por alto zonas muy Impor­
tantes. Sin embargo, esta técnica puede funcionar bien 
con algunos pacientes con habilidad manual limitada o los 
pacientes con problemas especificas de alineación de los 
dientes pueden encontrar esta técnica de gran utilidad. 
Después de valorar las necesidades del paciente, el odont~ 

lago deberA recomendar un orden particular de cepillado, -
as! como el uso de otros instrumentos de limpieza para co~ 
plementar el método de cepillado si as! fuera necesario. 

Limpieza interproximal. El hilo dental es el principal -
elemento para la eliminación de la placa lnterproxlmal. Se 
requiere un material que pueda pasar con facilidad a través 
de las Areas de contacto estrechas de los dientes para ri~ 
piar el surco interproximal y la porción mesial o distal 
de los dientes que no han sido tocadas por el cepillo. No 
todas las Areas de contacto son iguales, por tanto, pueden 
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encontrarse varios tipos de hilo dental que van desde -
los productos delgados sin encerar hasta las cintas gruesas· 
enceradas. 
Los productos encerados y los no encerados limpian eficaz­
mente. El tipo de hilo debe elegirse según condiciones e~ 
peclficas del paciente. Las personas con contactos firmes 
normales entre sus dientes pueden requerir un hilo dental 
de peso medio. Otra persona con dientes apiñados, contac­
tos estrechos o restauraciones interproximales ásperas pu~ 
de frustarse completamente al realizar la limpieza inter­
proximal salvo que utilice hilo dental encerado, resisten­
te al deshllamiento. 
El objetivo de este instrumento es retirar la placa dento­
bacteriana de la forma m~s segura, eficaz y fácil para el 
paciente. 

b) Aplicación de flúor. 

El contenido de flúor en el agua que se bebe ha sido rela­
cionado con la incidencia de caries. Es evidente que si 
el agua de consumo doméstico contiene cerca de 1 parte por 
millón (ppm) de flúor, se puede observar una reducción en 
el promedio de caries presentadas, sin que las hipoplasias 
del esmalte se encuentren en mayor proporción que en las 
áreas con poca o ninguna cantidad de flúor en el a~ua. La 
confirmación de los efectos beneficiosos del flúor en un 
gran número de investigaciones, implicó la sugerencia de 
que el agua para beber deficiente de este elemento debla -
ser tratada hasta que se alcanzara un nivel en el que no se 
produjera esmalte moteado. Como medida de salud pública, 
no presenta ninguna dificultad técnica y es de realización 
barata. La eficiencia e innocuidad del flúor ha sido proc 
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bada sin ninguna duda. 
inicialmente se pensaba que los únicos dientes que podlan 
beneficiarse eran aquellos que estaban madurando y calcifl 
cándose en el periodo en que se estaba bebiendo agua fluo­
rada. Actualmente se sabe que la fluoración hace descender 
la existencia de caries en las superficies lisas, incluso 
en los dientes erupcionados antes de iniciarse la medida. 
La fluorosis del esmalte, esmalte moteado, de los dientes 
permanentes, resulta de la ingestión continua de agua que 
contenga más de 2 ppm de flúor durante los 10 primeros años 
de vida. El esmalte moteado no aparece una vez que éste 
se ha formad~ completamente. El grado de afección varia 
desde las pequeñas manchas blancas cubiertas por un esmal­
te liso, duro e Intacto, a las grandes lesiones pardo ose~ 
ro con una superficie rugosa. 
La intensidad de la afección está en relación directa con 
el nivel de flúor presente en las aguas domésticas. El e~ 

malte moteado apenas aparece por debajo de las 2 ppm y el 
Indice de defectos hipoplásicos del esmalte en una comuni­
dad es mlnimo cuando el nivel de fluoruros del agua se ma~ 
tiene alrededor de 1 ppm. 
La concentración de flúor ideal es de 1 ppm, ya que contrl 
buye a producir una estructura de esmalte más perfecta. Las 
manchas no aparecen hasta que se ha alcanzado una concentra 
ción de flúor de 3 o 4 ppm, y las grandes lesiones aparecen 
sólamente a partir de 5 a 7 ppm. 
Las tabletas de flúor masticadas o chupadas pueden represe~ 
tar una medida de prevención, combinando algunos beneficios 
del efecto local o tópico sobre lo~ dientes erupcionados y 
del efecto general sobre los dientes en formación. Si el 
régimen es cuidadosamente mantenido, puede proporcionar una 
dosis considerable de flúor. 
Se recomienda que la suplementación no deberá efectuarse 
durante los primeros seis meses de edad y cuando se inicia 
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debe ser introducida progresivamente en incrementos de 
0.25 mg. 

Suplementos diarios de flúor recomendados 

Cm::entraciéll E d a d 
~ floor en el 0-6 6--18 18-36 3-6 >6 agua corriente !Teses neses !Teses aros aros (~) 

Mlliaramos 

< 0.2 o 0.25 0.5 0.75 1.0 

0.2-0.4 o o 0.25 0.50 0.75 

0.4-0.6 o o o 0.25 0.50 

0.6-0.8 o o o o 0.25 

>o.a o o o o o 

Si se emplea flúor en gotas deben ser colocadas sobre la 
lengua o en las partes internas de las mejillas, donde no 
pueden se facilmente tragadas. 
El propósito de la terapéutica con fluoruros, es conseguir 
el depósito de flúor en la capa superficial del esmalte de 
forma que precipite fluorapatita, con la finalidad de dis­
minuir la susceptibilidad a la caries. 

Hidroxiapatita 
del esmalte 

+ F 1 úor Fluorapatita + ion hi­
droxi Jo 
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ESTA TESIS ,NP :nEBE 
W,.ll Ot U )\iUOTECI 

El mecanismo por el que el flúor reduce la caries es compl~ 
jo, pero puede ejemplificarse de la siguiente manera: 

Proporciona al esmalte mAs resistencia a la disolución de 
Acidos. Se forman cristales grandes con pocas imperfecci~ 

nes, lo cual estabiliza la estructura que presenta un esp! 
cio menor de superficie para !a misma unidad de volumen. 
El esmalte presenta un contenido menor de carbonato, lo que 
reduce la solubilidad. Y se vuelven a precipitar los fosf! 
tos de calcio y de flúor favoreciendo su recristalización 
en forma de apatita. Se ha dicho que la velocidad inicial 
de disolución de la hidroxiapatita es la misma que la de la 
fluorapatlta, pero la formación subsecuente de precipitados 
secundarios, como el fluoruro cAlclco sobre la superficie 
de los cristales dal esmalte, reduce la velocidad de difu­
sión de los iones de hidrógeno y de las moléculas no diso­
ciadas de Acido, y de esta manera disminuye la velocidad de 
disolución de los cristales. 

Inhibe los sistemas enzimáticos bacterianos que en la pla­
ca convierten los carbohidratos en Acidos. Para que esto 
ocurra debe de encontrarse en forma iónica y no debe comb! 
narse qu!mlcamente con la placa. 

Inhibe el almacenamiento de los polisacAridos intracelula­
res. Evita la acumulación de hidratos de carbono dentro de 
la célula, que podrlan ser usados para formar ácidos entre 
las comidas. 

El flúor en concentraciones elevadas es tóxico para las ba~ 
terias. Ciertas especies pueden eliminarse durante cortos 
periodos después de la terapéutica tópica con flúor. ttatu­
ralmente ello es sólo una ventaja temporal en el uso del 
flúor tópico. 
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Reduce la tendencia del esmalte a absorber protelnas. Al­
gunos estudios muestran que la placa no se forma con faci-
1 idad sobre las superficies de esmalte tratadas con flúor, 
ello puede deberse a la tendencia del esmalte a absorber -
protelnas. 

Remlneralización. El flúor favorece la precipitación de 
los iones de calcio y fósforo sobre los cristales de hldr~ 

xiapatlta dañados. 

e) Dieta balanceada en carbohidratos. 

La forma y la frecuencia con que los carbohidratos est&n -
disponibles para los microorganismos orales, ejercen un -
efecto directo sobre la incidencia de caries dental, por lo 
que se considera que la dieta debe contribuir a mantener 
los tejidos de la boca en un estado óptimo de resistencia 
a la caries. 
Las recomendaciones dietéticas que se hacen al paciente -
odontológico deben de cubrir los siguientes objetivos: 

- La promoción de la salud en general, trat&ndose al pa­
ciente de manera integral. 

- La prevención de la caries mediante el control de fac­
tores dietéticos que al interactuar con la flora bucal crean 
un medio cariogénlco. 

- Prevención de enfermedades parodontales, tratando que 
el parodonto adquiera su mejor capacidad de resistencia 
reparación por medio de una adecuada nutrición. 
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El odontólogo debe tener un conocimiento actual sobre qué 
alimentos o hábitos dietéticos pueden contribuir al desarr~ 

llo de la caries. 
Los alimentos que sin duda tienen el mayor potencial cario­
génico comprenden una gran variedad de productos, como son 
las confituras, caramelos, jaleas, bebidas gaseosas y otras 
golosinas, que se caracterizan por 
tables, especialmente sacarosa. 

tener azúcares ferme~ 

Por lo que respecta a la Odontologfa, los carbohidratos son 
los más dañinos de todos los elementos nutricionales, pero 
esto no quiere decir que todos los hidratos de carbono ten-
gan el mismo potencial cariogénico. 
Los resultados de muchas investigaciones han demostrado, de~ 

de hace varias décadas, que el más peligroso de los carbohl 
dratos es el azúcar común o sacarosa que tiene la capacidad 
de difundirse rápidamente a través de la placa dentobacterl~ 
na y llegar a la superficie de los dientes, donde los micro­
organismos la utilizan como fuente de energfa y la metaboli 
zan a ácidos que desmineralizan el esmalte. 
Si bien es cierto que la glucosa y la fructosa son menos 
cariogénlcos que la sacarosa, no dejan de ser altamente ca­
riogénicos. 
El paciente debe ser motivado para que realice sus comidas 
bien equilibradas y en las horas habituales, para evitar las 
comidas intermedias. 
Cuando las comidas intermedias no puedan evitarse, debe pr~ 

curarse que sean de bajo contenido en sacarosa. 
Entre las recomendaciones dietéticas que debe de hacer el 
odontólogo están comprendidas la selección de alimentos que 
no tengan propiedades retentivas, la disminución de la fre­
cuencia de ingestión, especialmente de la amplia variedad -
de productos altamente cariogénicos. 
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CONCLUSIONES 

El consumo preferencial de alimentos cuyo potencial cario­
génico sea nulo, Ja racionalización máxima de los que con­
tengan sacarosa y almidones en sus diferentes formas rete~ 

tivas, y Ja eliminación de los carbohidratos entre comidas, 
son formas muy económicas y eficaces para disminuir la in­
cidencia de caries en Ja población. 

Si deben de ingerirse carbohidratos fuera de las horas ha­
bituales de comida, debieran ser de preferencia Jos que e~ 
tán contenidos en frutas y verduras naturales, ya que su -
baja concentración de azúcar permite la limpieza oral y Ja 
neutralización de ácidos por el flujo salival, en muy poco 
tiempo. 

Si tuvieran necesariamente que consumirse otros tipos de 
alimentos o medicamentos, es importante que en su elabora­
ción haya sido utilizado algún edulcorante no cariogénico 
como sustituto de la sacarosa. 

Actualmente, los alcoholes de azúcar o polioles son los 
sustitutos idóneos del azúcar común y de otros edulcoran­
tes de uso cotidiano. Esto es por las propiedades que los 
caracterizan, como son el tener una cariogenicidad mlnima, 
en el caso del sorbitol, manito!, !actito! y otros. O ser 
totalmente no cariogénico como es el caso del xylitol; ad~ 
más de su propiedad anticariogénica, ya que con su consumo 
regular se disminuye la cantidad de Streptococcus mutans -
en la cavidad oral y contribuye a Ja remineralización del 
esmalte, produciéndose asi un decremento considerable de 
caries dental. 
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Si a lo anteriormente mencionado se agregan medidas preve! 
tivas como son la remoción eficaz de la placa dentobacteri~ 
na y la aplicación de flüor se obtendran mejores resulta­
dos. 
La primera medida puede realizarse por medio de una higiene 
oral adecuada, apoyada en un método o métodos de cepillado 
combinados, dirigidos a satisfacer las necesidades espec!fl 
cas de cada paciente. 
La segunda, la terapéutica con fluoruros, se realiza con el 
propósito de conseguir un depósito de flúor en la capa su­
perficial del esmalte, de manera que precipite fluorapatita 
con el fin de disminuir la susceptibilidad a la caries. 
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En los paises en los que no se bebe agua fluorada, como Mé­
xico, es importante la suplementación en las dosis adecuadas, 
especialmente en la población infantil. 

En resumen, al llevarse a cabo la aplicación simultanea de 
las diferentes medidas senaladas, las perspectivas para la 
salud oral de la población en general, son sumamente favora 
bles. 
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