
tlSlS CON 
FALLA DE C~I,.~ 

UNIVERSIDAD NACIONAL 
AUTONOMA DE MEXICO 

Facultad de Odontología 

PRESENCIA DE LACTOBACILO EN PLACA 

Y CARIES DENTAL 

T E S 1 N A 

Que para obtener el título de: 

CIRUJANO DENTISTA 

P r e s e n t a 

NORMA MOHAlES CAMACHO 

México, D. F. 1992 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



INDICE 

INTRODUCCION ••••••••.••••••••••••••••••••••••••••••••••. 4 

CAPITULO 

CAPITULO 

CAPITULO 

1. IMPORTANCIA DE LOS LACTOBACILOS EN LA CARIES 

DENTAL................................... 5 

1.1 DEFINICION DE LACTOBACILOS .••..••.••..... 6 

1.2 ACCION DE LACTOBACILO EN CAVIDAD ORAL •••• B 

1.3 LACTOBACILOS CON RESPECTO A PLACA Y PH ..• 15 

2. DESMINERALIZACION COMO FACTOR DE CARIES •. 26 

2.1 ACCION DE FOSFATO DE CALCIO EN LA CARIES 

DENTAL ••••..•••.•••••••••••••..••••••••.• 33 

3. PREVENCION DE CARIES DENTAL COMO FACTOR 

IMPORTANTE PARA LA REDUCCION DE 

MICROORGANISMOS EN BOCA .•••••..•••..••••• 39 

3.1 DIETA ...•.••••••.••.....•.•.••.•...•••••• 39 

3.2 HIGIENE ORAL ••..••••••.....•..•••....•••• 43 

3.3 PREVENCION DE CARIES POR FLORUROS •..••.•. 48 

CONCLUSIONES ••••.••.••..••••••••••.••..•. 51 

BIBL IOGRAFIA •••...•••.•.••••..••.....•.•• 52 

3 



l NTRODUCCION. 

- ,--'-

Lactobacilos, mi¿rocirg~nismos de la cavidad bucal 

que junto con la placa dent~l ·y\.o~·.~~fdos prcóducidos por la 

ingesta de carbohidrat.;s;: van·~· p~bdJc.irO:desmineralización, 
dando asi la puerta .de ent°P~da a ,.miCroOi-ganismos c:omo el 

l.actobaci lo al interior del .diente·, ·.produc.iendose la caries 

dental. 

Por lo que son neC:esa'i-ias ras medidas pr·eventivas 

para contrarrestar la presencia de lactobacilo, mediante la 

optur·ación de piezas dentales cariadas, un adecuado método 

de hit;il.ene oral por medio del cepillado dental, la 

utilización de hilo dental, y pastilla• reveladoras para la 

eliminaci6n total de la placa bacteriana. 

La disminución en la inqesta de carbohidratos y el 

consumo de agLtas tluoradas o aplicaciones tópicas de flúor, 

para aumentar· la resistencia de la estructltra del esmalte, 

evitando asi la de microorqanismos como el 

lactobacilo y por cons1g1Jiente la cat·ies dental. 
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CAPITULO l. 

IMPORTANCIA DE LOS LACTOBACILOS EN LA CARIES 

DENTAL. 

En 1915 Kligler informó sobre la presencia de mayores 

cantidades de lactobaci los en lesio.nes car fosas que en 

sitios no cariados. Los lactobacilos son. fuer_'tes pr_od_L1ctores 

de ácido y están entre las bacterias más ~cid~ricas y 

acidógenas. Sus características_ ácichfrica:s han· - sido 

utilizadas en el desarrolllo .de --111;,;a-i'bs de ---crec-imiento 

selectivos para la actividad de caries~. basados en recuer\tos 

de lactobaciolos. 

Los lactobacilos son hallados en las lesiones cariosas 

y sus cantidades en la placa y en la saliva a menLtdo se 

correlacionan con la e:<periencia de car•ies. 

Se piensa que las condiciones de acidez existentes 

dentro de una lesión ca1~1osa y su retentividad. conduce a 13 

seleccion de lactobacilos tolerantes a los 2cidO!:';. 

especialmente er1 las lesiones dentinarias profundas~ donde 

p1~edomir1an estos O\icroorgan1smos. Los lactobacilos pueden 

no estar involucradas en la iniciación de la caries, pero si 

convertirse en invasores ~ecunda1~ias que cont1·ibuyen al 

avance de lesiones ya e:<istentes. <10) 
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1.1 DEFINICION DE LACTOBACILOS. 

Las lact-abacilos san bastc:ines grampasitivas, na 

espurulados, anaerobios facultativos. 

En el pasada fueran las candidatas'favaritas cama 
- - -

agente causal de la caries dental debida a- ql.IE!- su_ nt'.lmera en 

la baca tiende a aumentar can la caries - ,presente. En 

mL1estras de placa, especialmente en donde-- la -süperf-icie se 

encuentra libre de caries, --con_centración es 
-

extremadamente baja. Es proba~ ie .-ql:l~.'~. la.S v_a r iedades más 

camunmente encontradas en la placa sean el l_actabacila CASEI 

y el lactabacila ACIDOPHILUS. (l4) 

Forman ácida láctica cama principal producto de 

fermentación de glucosa. Se pueden hallar especies 

homotermentat1vas qLle producen apro:cimadamente un 51) X dra 

ácido láctico y cantidades variables de C02~ ácido acética y 

etanol a p<.lrtir de glucosa. ( 6 

Tl.en~ nutrí.e iana l~s suman1t.oí1t8 

complejos para hidratos de carbono~ ácidos grasos, vitaminas 

,precursoras de ~cido nucleico, peptidos y aminoácidos. La 

maya,~ia de los l~ctobacilos orales crecen iílBJor en un medio 

reductor suministrado con hidratos de car·bono, y a un amplio 

ran90 de temperatura ( 15 a 45 qrados centigrados ) . Son 

acidúricos~ con un PH óptimo generalmente entre 5.5 y 5.8. 
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Parece~ue ha establecido una"2orrelación bastante 

buena entre el estádo de la 'ac.tividad de caries y la 

cantidad de lactobacilos_sa.livales., p7ro,_:estas bacterias. son 

sólo uno de los factores microbianos involucrados en la 

enfermedad. ). 
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1.2 ACCION DE LACTOBACILO EN CAVIDAD ORAL 

A~t~s de que surgiera el interes ~n el S. muta ns 

como agente cario~enico, los esfuerz6s -in~estigativos se 

dedicaban a especies de lactobacilos, las observaciones 

indicaban que la extensión de la caries dental podría 

relacionarse con el número de lactobacilos presentes. ahora 

se cree que los lactobacilos son agentes secundarias en la 

caries dental y son de particular importancia en las caries 

oclusivas y lesiones cat·iasas que han progresado hacia la 

dentina del diente. A menudo se han incorporado en programas 

de pt·evención de caries refleja el número de lactobac1los 

presentes en placa y saliva. Estas pruebas se basan er1 la 

capacidad de los lactobacilos de iniciar su crecimiento con 

un PH menor de 5. ( 4~ 10 ) 

Las investigaciones de lactobacilos salivales 

revelaron QLte los lactobacilos rara vez o nunca están 

ausentes de la cavidad oral de un humano adulto,dentado. 

~stos m1croorQar,1smos aumentan en la placa y en la 

superficie del estnalte presediendo al 

lesiones cariosas. 

desarrollo de las 

ALtmentan cuando hay un atJmento en el número y en 

el tan1a~o de lesiones cariosas y decrecen si las lesiones 

son obturadas. Aumentar1 si hay susceptibilidad a caries.(1) 
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En lactantes ocasionalmente se encuentra caries 

por mamad~r~, esta condición invoJ.ucra una rápi_da evolución 

cariosa., par,tii::ularmente en los incisivos y se asocian con 

el uso prolongado de mamadera al _hacer dormir al niñq. 

sindrome de mamila). 

Esto da como resultado la acumulación de leche o 

jugo que contiene un hidrato de carbono· no ferment_able _, en. 

los dientes. Esta exposicfón prolongada del azócar da como 

resultado la acL1mulacf6ri-de- gran ;:antidad de s. niutans _Y 
- ·····-·- --- ·--

lactabacilos en la placa· de los dlente~ af~ctaacis- y 

posteri.ormente se ciara la formación cariosa. El 

diagnostico de esta condición es clirií¿o m~s que 

bacteriolóqico. 4 ) . 

AunqLte a los lactobacilos no se les considera como 

aqentes e::clusivos de la caries dental" permanecen como un 

miembro rrasidente de la flora microbiana de la placa, de la 

cavidad or·al y de las lesiones de la car'ies. Ti.ene una. 

relación f !.si ca t:?stablecida con todas las etapas de la 

caries en monos y humanns incluyendo la caries del esmalte .. 

Sus fuertes caracteristic~s acj.dóqenas y ac1dúricas, los 

hacen capaces de producir los acidos cariogénos. Aunque los 

lactobacilos por s1 solos son incapaces de loca.l 1z:arse y 

establecerse en una placa dental de una superficie lisa. En 

la placa, se acumula preferencialmente con los streptococos 

antes del desarrollo de caries. 
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Las lesiones de caries· en h~m~nos- se inici.an 

principalmente en fosetas, fisuras y espacios 

interproximales, donde la placa bacteriana en.su formación 

no es importante para la lo_~alización y<· .ac:úmulo de 

microorganismos cariogenic:i::is; .. En·: estas áreas los 

lactobacilas se acumulan y son un 

caries dental. ) . 

Se piensa que las 

factor im~~~~a~~~ 
'-·'' 

'.'.;-.. ,·," 

- -

condic:ioneS de 

la 

acidez 

existentes dentro de una lesión cariosa y su retentivjdad, 

conduce a la seleccion de microorganismos tolerantes a los 

ácidos, especialmente en las lesiones dentinarias profundas~ 

donde a menudo predominan los lactobacilas. ParecE? qur:? una 

lesión pree:~1stente fa.vorec:e :::u col.onl.::ación 

Esto quiere decir que los lactobacilos pueden no 

estar ir\volucrados en la iniciación de la caries, per-o s1 

convertirse en invasor~es secundarios qLle cont1~ibuyen al 

avance de le=, iones ya t:::~istentcs. Esta oos1bilidad es 

apoyada por observaciones que indican que los lactobacilos 

no son detectables en la placa que cubt'e las lesiones de 

mancha blanca en superficies 1 isas y por- estudios 

longitud i na !E:.~s indicado1·es de que puecier1 desarrollarse 

lesiones en dientes que no albe1~gan lactobacilos. 
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Estudios más definidos para identificar la flora 

de una lesión avanzada en dentina han sido emprendidos. 

Los microorganismos dominantes son bastones y filam~ntos 

grampasitivos ~ especialmente lac·tobacilos. 

El aislamiento frecuente de altos niveles de 

bacterias acidógenas como el lactobacilo, ~ygi~r~n ~ue esos 

estar microorganismos 

descalcificación 

pueden 

inicial de la dentina pr:evia a 

la. 

la 

necrosis de la matriz orgánica. 10 

La cuenta de lactobacilos de la saliva descrita 

inicialmente en 1933 por Hadley, ha sido extensamente 

empleada por núrnerosos investigadores. Esta prueba es más 

elaborada para su ejecución que las pruebas color1met1~icas 

simples y depende de la cuenta del número de lactobac1 los 

viables en un milimett·o de saliva. Se hacen d1.lucior1es 

seriadas de la saliva y partes alicuotas de cada dilución 

,son e:~tendidas sobre la superficie de medios selectivos 

como el agar con Jugo de tomate o el medio Roqosa p~1ra 

lactobacilos .. Cada uno de estos medios tiene ur1 PI~ bajo 

apro~·~imadament;e de 5.0 ., lo cual inhibe el dt.-::isarrollo dc~ la 

mayoria de las bacterias no acidóricas y permite qu~ las 

colonias de lactobacilos puedan reconoceT~se fácilmente. 

Despues de~ la incubacion se cuenta el r1ún,ero de colonias 

presentes de lactabacilos y en esta forn1a ,pueden calcularse 

l. a concentracit)n de estos mic1'oorgan1smos en la muestra 

original de saliva. 
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D~terentes e~tudios han mostracl6 correlaciónes 

razonables entre la cuenta_de lactobacilos ~ la experiencia 

cariosa pero· se -han ericontrado 

deficientes cuando ·:1,/ prueba se ~ttiliza·· 

incrementos futür'os ,de'.caries. · ( 14 ) • • 

C:Or"re l a·r: iones 

predecir 

Se cree que el número de ,lactob_acilos aumenta al 

someterse a dietas altas 'en carb~hidr¡¡tci~; y disminuye al 

consumir dietas bajas en c'ar-bohiclrE(tos. - -1 nmed i a ta mente 

despues de levantarse el ni~o paciente mastica un peque~o 

pedazo de parafina. La saliva que se acumulo en los 

siguientes tres minutos se rer:ogio en un recipiente esteril. 

Después de aqitar vigorosamente , se e:{lrajeron mu.t~s-L1--as de 

O. 1 mi 1 i 1 i t ro. Entonces~ se esparcieron uniformemente sobre 

una placa Roqosa SL .. , de agar ,las muestras diltl1das y no 

diluidas. Se incubaron las placas duran·te cuatro dias, y se 

contaran las colonias. Si multiplicamos por 10 el factor de 

disolución, tenemos un cálculo del número de lactobac1los en 

un mili.metro de saliva. ( 2 ). 

Otras 1nvestiqaciones reali=adas ultimamente sobre 

el canteo de lactobacilos san coino por ejemplo lo rGali::ado 

por Vario V.P sobre un test colorimetr·o para detern1ir1ar la 

presencia de lactobacilos en saliva. 
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En esta técnica se utiliza el A_qar Hogosa 

modificado- con verde de bromocresol, 

de 10 m.i 1i1 i tras l, conteniendo 

situado dentro de tubos 

4 ml. de desarrollo 

para estimación cualitativa en saliva de lactobacilos en una 

forma rapida. Los investigadores motearon con una pipeta de 

O,l ml., de saliva diluida dentro de diferentes tubos con el 

cultivo media, antes mencionada. Los tubos fueron incubados 

a 37 grados centigrados, para 24 y 48 horas. Los resLl 1 ta dos 

obtenidos muestran una gran armenia dentro.de el~número de 

lactobacilos en el Agar. 16 ) ' 

Se han desarrollado medi6s restrictivos para el 

crecimiento de los lactobaci los orales. Constando 

fundamentalmente de una base de Agar nutritiva a la que se 

le aqr·ega JUgo de tomate en una concentración del 40 Y. 

ajustandose el PH a 5. después de la esterilización por 

el agregado de ácido láctico. La saliva se diluye en caldo a 

un PH de 5 y se dise1nina una cantidad adecuada de la 

dilución , generalmente con una varilla de vidrio doblada. 

sobre la superficie de la placa de Aqar con jugo de tomate . 

La apl1c.:ac1c:'..H1 de e.•ste rnétodo ha indicado que la disminución 

del n~me1~0 de lactobacilos salivales generalmente se asocia 

con la falta de actividad de caries, y que un aumento revela 

no sólo que se han desarrollado nuevas lesiones ca1~1asas, 

sino también que se desarrollarán despues de un espacio de 

tiempo adecuada, generalmente un minima de 4 meses.(lt.~). 
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En una invest·i~ación realizada por Kohler soore 

130 mujeres y~ombr•s suecos de 80 y 85 aAos de edad se 

encentro que el 95 X de estos sujetos tuvieron una leve 

presencia de lactobacilo en saliva. 1 5 l. 

Por lo tanto esta aceptado en general qL1e el 

lactobacil6 esta asociado con el desarrollo. lejano de la 

lesión cariosa ademas de que está~ bacterias fueron 

encontradás ·tambien en lesiones d~ caries ocultas • 14 ) • 
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1.3 LACTOBACILO CON RESPECTO A PLACA Y PH. 

La placa se va a presentar primeramente por 

adherencia,y la principal estructura para la adherencia son 

las extenciones pilosas de la pared celular, las cuales 

estan formadas por polisacaridos o proteinas. La adherencia 

de bacterias a los dientes es mediada por una pelicula de 

origen salival que consta de glucoproteinas naturales.(9) 

Esta pelicula adquirida es una capa orgánica 

acelular y exenta de bacterias, compuestas principal1nente 

por glucoproteinas salivales que se encuentran sobre 

el esmalte. El deposito de película se forma rápidamente 

,empieza unos minutos después del contacto con la saliva y 

las primeras capas se hallan ya casi totalmente formadas al 

cabo de 90 minutos. Esta pelicula a corto plazo puede 

seguiT' creciendo lentamente ya sea por deposición adicional 

de 9lucoprote1nas salivales o bie1, por adsorcion de 

bacterias sob1'e su superficie, iniciandose asi la forma e ión 

de placa. ( 7 

La forn\ac1on de placa como ya se menc1onu antes se 

va a dar por fijación de bacterias a la película~ de<.::ipués 

de la fijación , las bacterias c:rec~n en ·focos discretos y 

se produce un patrón de colonización que cotnpr·er1de la 

proliferación de los microor·ganismos 1niciador•es y la 

fijación y acumulacj.on de otros. 
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Los l~ctobacilos en placa sólo se encuentran en 

pequeñas proporciones. 

Socransky y Col., dividieron el desarrollo de la 

placa en una fase inicial, de aproximadamente 8 horas, 

durante la cual se producia la colonización, una fase rápida 

de crecimiento , de 8 horas a 2 dias. 

Después de la iriiCiación y el progreso de la 

caries, se producen cambios en la microflara de la placa que 

no han sido completamente definidos. Aunque muchos estudios 

han indicado una asociación entre el número aumentado de 

lactabacilos y la mayor prevalencia de caries, una vez que 

se ha producido una cavidad, los microorganismos acidúr1cos 

tales como el lactobaci la , crt?cen bien .. < 1, 10 

Los lactobacilos generalmente estar1 presentes en 

pequeRo número en la placa, y tiende a hallarse en la saliva 

y en las lesiones car1a3as profundas. Los lactobacilos se 

unen débilmente a las superficies del 8Snlalte, son perezosos 

en SL\S requisitas nutr1cianales y producen ácido. 

encuentran f~n las áreas retentivas del dierite o en 

Se 

los 

lugares cariados, donde S•2 les considera como invasores 

secundarios , n1ás que como agentes etiológicos pr•in1arios de 

la caries .. (7,8,10) 
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Es obvia que la placa varia de baca a boca , de 

diente a diente en una misma. baca y hasta de superficie a 

superficie de un mismo diente. En un diente que acaba de 

ser limpiada, la placa se forma a partir del margen gingival 

y va e:~tendiéndose sobre la superficie dental. Cuando la 

higiene bucal es insuficiente o ausente, la placa puede 

recubrir las áreas gingivales en cuestión de dias. El 

espesor de la placa as limitado por los efectos abrasivos de 

los movin1i~ntos n1asticator1os de los dientes asi como por 

movimientos de la lengtJa y carrillos. La placa es 1nás 

gruesa en areas protegidas como el surco gingival, espacios 

interpro:<imales depresiones grietas y áreas con defectos 

leves de los dientes. Cuando no existen fuer~as normales de 

oclusiórt,se observa formación de placa sobre las superficies 

que normalmente no suelen presentar placa. 

Hay dos tipos principales de placa; 

supragingival y la placa subgingival. 

la 

La 

placa 

placa 

supraqinqival recj.be aportaciones de nutrientes bacterianos 

y componentes de la matriz que provienen de la saliva y 

alimentos ingeridos. La contribución del liquido gingival es 

muy reducida. CFig. 

En cambio la placa subgingival 

probablemente su contribLlCión más importante del 

recibe 

liquida 

gingival, con aportaciones más reducidas de la dieta y 

saliva. CFig. 2 
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Aunque diferencias en los nutriehtes pueden influir 

en la composición de la placa, un f~ct6r aún más importante 

son las diferencias en el potencial de oxigena que serán 

entonces el determinante principal d~ la flora bacteriana. 

Debida a su ubicación escondida, la pl~ca subgingival puede 

mantener una población bacteriana anaerobia más grande que 

la placa supragingival. 

La flora bacteriana varia en la placa según la 

edad y sitio de la placa y la dieta de quien fue obtenida. 

La estructura de la placa puede variar desde la de 

un gel hasta tJn estado floculento, según sea la dieta del 

sujeto estudiado. La placa que corresponde al estado de 

ayunas es probablemente de tipo floculento con espacios 

entre las células IJacterianas aglomeradas. La estructura 

flaculenta permite el los componentes 

salivales~ dietéticos y bacterianos. 

Después de las comidas, la acun1ulación de los 

productos bacterianos en los espacios intercelulares 

transforman la placa en un gel mer·ios permeable. Durarite los 

periodos siguientes de ayuno la placa vuelve al 

flaculento. 

20 
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La conformación de la placa es de aproximadamehte 

un 80 X de ~gua, cuya mayor parte se halla en el interior 

de las cél~la~ b~cterianas~ el resto se encu~nt~a en -la 

porción acelular d8 la placa, ya sea uriid6 a ott·os 

component_es como proteinas o libre. 

_Krembel y colaboradores separaro_n la pla_ca ---den-t_al 

madura en sus componentes celulares para analizarlos. Los 

y carbohidrat~• predominaron en la fracción lipidos 

acelular, mientras que en las proporciones celulares o 

bacterianas predoml.naron las proteinas, como la 

hialuronidasa y glucosil transferasa siendo estas muy 

importantes en cuanto al potencial patológico de la placa. 

En tanto HDtz y colaborador-es ut:iliz.aron 

diferentes niétodos para extraer la placa , determinaron s1~ 

contenido de carbahidratos mediante cromatogra·fias de gas y 

encontraron que el carbohidrato predominante era !a g.Luco~.>a. 

l"ambién eshaban preser1tes el glicerol, la g3lactosa, la 

frutuosa y la n1alLosa. 

La placa es el principal facto1' etiológico de la 

caries .. Es esencialmente la consecuencia del metabolismo 

acidógenu d~ las bacterias de li~ placa. 

La lesión cariosa es consecuencia de la 

desmineralización del esmalte durante SLl e:<posición al acido 

prodLlcido por las bacterias de la placa El punto critico 

para la desmineralizacion del esmalte dental 

a 1 rededor d<? un PH de 5. 6. ( 7 
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A medida que el ácido se acumula en la placa y el 

PH desciende por abajo de 5.5, los streptococos disminuyen 

la velocidad de su crecimiento y .los lactobac~los inician 

su proliferación. 11 

El lactobacilo es una bacte~ia capaz de producir 

acidógenesis y disminuir el PH lo ~ue contribuye a que el 

potencial de la placa se active y el medio se vuelva más 

ácido. ( 15) 

Por lo que la relación entre la acidógenesis de la 

placa y la aparición de caries puede comprobarse también 

comparando 

diferentes 

dentición. 

la actividad cariogena y el PH de la 

sujetos o en diferentes reqiones 

Stephan observó que el PH de ayuno y el 

placa en 

de la 

grado y 

duración de producción ác1.da por la placa después de ur1 

enjuague con ca1·bohidratos estaba directamente 

con la actividad cariugena del sujeto estudiado. 

relacionado 

Otros autores midieron el PH de la placa 

diferentes ar·eas de la dentición y encontraron que 

regiones con el PH más bajo correspondía a zonas 

actividad cariogena 

lactobacilos. (7) 

aLtmentada con una ¡;:iran presencia 

en 

las 

de 

de 



Las lactobacilos se encuentran con más frecuencia 

en la placa que cubre la superficie de las piezas dentarias 

con una ~esión incipiente de carj.es, que 

señales de actividad de caries. Antes 

en 

de 

placa 

1953, 

sin 

los 

lactobacilos grampositivos, no espurulados, cultivados en 

Agar con jugo de tomate a un PH de 5, provenientes de la 

placa dentaria o de la saliva, se denominaban lactobacilos 

acidophilus. Posteriormente se comprobó que de los, 

lactobacilos grampositivos no espµrulad~~ ,la ~specie 

predominante aislada de la saliva de nifios con -~uentas 

elevadas de lactobacilos eran el lactobacilo, Casei y no el 

lactobacilo Acidophilus. 

De las bacterias en la saliva, los lactobacilos 

probable¡nente represen·tan el 0.1 X 

En la dentina de caries profLlndas se han aislada 

lactobacilos (generalmente lactobacilos Casei >, qui=a el 

sGcuestro de por resultado mayor acumulación de acido. 

4,11,14 

Factore~ Modificadores de la Placa. 

Ademas de los factores anatómicos normales, como 

las diferencias en el medio entre el que se encLtentran las 

fosetas , fisuras y superficies lisas e interpro:<1males, las 

maloclusiones, CF1g. 3) pued~11 ~Jredisponer a las areas de la 

boca a acumulacion excesiva de placa. En particular , los 

dientes sobreabturados pueder1 l1acer que surjan áreas con 

especial dif 1cultad para ser limpiadas adecuadatnente. 
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De igual modo, la aparat<Jlógi.a ortodontica o las 

restauraciones protésicas exhuberantes o mal ~~ust~das pue­

den interferir con los procedimientos de higiene bucal. 1141 

Siendo colonizados con microorganismos pudiendo 

Los aparatos ortodonticos 

a menudo presentan cantidades considerables de 

fijos, 

placa 

supragingival y los aparatos de acrilico que retienen una 

flora mas densa que .el metal, probablemente por que son 

ligeramente porosos y se rayan con facilidad, prodüciendo 

áreas donde. los microorganismos pueden queda~ reteriido~. 

( 6 ) . 

En general CL1alquier restauración con bordes 

salientes o superficies rugosas, en especial con 

obturaciones interproH1.naJ.es grandes, coronas o mantenec.iorflS 

de espacio , son trdmpas potenciales que pueden intensificar 

la formacion de la placa. 

Puede observarse que muchos prl1cedimientos 

rutinarios de tr·atamier1to dental~ sJno se realizan con alta 

calidad, pueder1 predisponer la formac1on de la placa o hacor 

que la boca sea mucho 1nas d1f1c1l de limpiar. 

Por lo que la higiene bucal que incluye el cepilla 

pueden reducir la acumulación de la placa 

cero bajo condiciones ideales~ 14 ) • 
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CAPITULO. 2 

DESMINERALIZACION COMO FACTOR DE CARIES. 

Todas las teórias que preceden acerca de la 

formación de caries estan de acuerdo en que la enfermedad 

implica disolución del esmalte dental. Los puntos de 

controversia son el lugar .inicial y la forma en que el 

método de destrucción se~11eva·a ~abo. 

Brudevold enúmera como sigue las pruebas que 

Sll9 i eren que la caries del esmalte es primariamente un 

proceso de desmineralización: 
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1) Los carnbios morfológicos 
caracteristicos de las 
lesiones iniciales pueden 
reproducir~se en el esmalte 

2> No se ha demostrado Ja 
deqradacion bacter1aria 
de la matriz oroan1ca en 
es1nalte intacto. 

3) La matri;: dE1 e;:Hn3.l Le 
desmineral1zado es tan 
frá.QiJ que se destruve 
fáciln1ente por leves 
traumatismos mecár1icos, 
lo que evita la 
necesidad de postular 
degradación de la 
ma t r i :: . < 7 l . 



En el esmalte la desmineralización es suficiente 

para destruir la integridad del tejido porque la prote!na 

del esmalt~ es un constituyente superficial y escaso. 

Excepto por las crestis ~ue sobresalen de la dentina en el 

esmalte en el limite entre ellos dos, la prote!na d~l 

esmalte evidentemente entra en solución concomitante con la 

pérdida abundante de mineral. 

A simple vista, la caries primero se hace 

perceptible como una mancha blanca, una capacidad aparente 

de esmalte de subsuperficie parcialmente desmineralizada 

resultante de la dispersión de la luz reflejada por los 

cristalitos restantes. En lesiones tempranas en forma de 

manchas blancas, la superficie del esmalte permanece dura, 

lisa y brillante de manera que estas areas no se distir1cuen 

fácilmente de las árE'~as de hipocalciticación en desa.rr'(.:.llJ.o. 

desmineralizacón no avanza uniformem~nte 

dentro del esmalte sino que lo hace selectivamer1te a lo 

lar-go de vias reyulcres, por' lo que debe inferir que los 

cristalitos son mas facilmente solubles. los pr'imeros 

cambios i:?<.:1tructura.les observ.?.dos con ayuda del 1111cro·3conio 

E.1lectrón1co incJ.uyr-:1n u.spt.~re~a de los e;~tremos e:~puesto~i de 

las prismas del esmalte dando par~ resull:ado de·t~ctos de 

aspecto t1ranoso y e~~tE-'.!nsión 3.l area 1. ntr~rp ri sma t ica. os 

cristales individuales se 1·1acen mas pt~queños ampliando los 

espac105 que q1Jeda1, entre ellos. Estos espacios t1ende11 a 

llenarse ~on niater1al organico, que puede hacer' lento el 

proceso cariase. 
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Sin importar lo5 puntos de entrada, la 

desmineralización se irradia primeramente a los lados a lo 

largo de las estrias de Retzius y secundariamente a lo larqo 

de la perife~ia de los tubos de esmalte, 

en el cuerpo del esmalte. 

perpendicularmente 

El efecto neto de la desmineralización es el 

adelgazamiento, acortamiento y desaparición fin~f de los 

c·ristales. formando ~icrocavidades. 

La desmineralización de los c~erpos de los prismas 

procede de su periferia h·acia adentro. Las 

microradiografias muestran qye todo este proceso puede 

tan profundamen~e ~omo_4~ ~~~~~etro, y daAar la 

dentina superficial, mientras la SL<perficie permanece 

intacta. l 1, 7) 

Sergi ~~.o l ma e ouJ y colaboradores real1zarón un 

estudio sobre el riesgo de caries niños por 

desmineralización. La intención de este estttdio fue para 

desculJri r la oCLlrrencia cie desminerali=ac1ór1 en dicr1tes 

pr1mar1os y analizar los doterminantes de esta lesio11~ 

Los tuerón recolectaclos por e:~amsines 

clinicos y cue~t1oriar'10=:-, pus:.;l:;.:;~lt-:is .. l::.n .:.!·l niños f1nlandE'=ses 

de 14 años dQ ecJad • fuerón t?:~am1r1ad>:>s un total el E! l. 12':.i 

dientes. La des1111nerali~acion focal fué observada en el 90X 

de los niños y 33 ~. de todos los d1e11t¡2;;. 

28 



1 ,, f1in¡•1'1/1 r·:~ amJ na dos clinicamentQ 

1 l ~ \ , ÍI f / f 
"" ! 

¡~ filj ! 1 l 1 I~ /,11·_1 1 l;n "f-ibras opticas 

111• 

1111 1J,1 l,lr; 

1lP 1 ,.,,11111;,,l\1 \.IP 11.1~'1 qU,it->lll.J5 participantes en la 

! , • '-~ t ,, 1 • } '1 ~ 

_,: ':. '~ . •' 

- -·E--:--, 

- '"-.;_·~ 

::. -~- ---~.::: 

-.'_·7r<~--·:: 

, . ..,, 



Para la superficie dental, la desmineralización 

focal fué más prevaleciente sobre la superficie vestibular 

que en la superficie mesial, distal o la superficie lingual. 

En la superficie vestibular de los dientes números 

17 y 16 la ocurrencia fué más baja que en las n1ismas 

superficies de los dientes número 27 y 26. 

En la superficie palatina la ocurrencia de la 

desmineralización focal decrecio con el incremento de la 

frecuencia de cepillado y también decrecio con la 

disminución de la f1~ecLler1cia del consumo de dulces , usarido 

azúcar en el café v comiendo galletas. La ocurrencia de la 

desmineral1~acon focal fué baja en n1~os con el 1nejor 

rendimiento escolar. 

En el niodelo final para los n1~os , los factores 

e:cplicat1vos mas in1portantes fuerón el consumo de dulces y 

la frecuencia de beber refrGscos y a~úcar en el té. 

Para ni~os bajo la edLlCUción de la madre y el 

rendimiento escolar del ni~o afecta significativamente la 

ocurrencia de desmine1~a1i2ación- focal. Para niños la 

frecuencia de cepillado y el consumo de pasteles y galletas 

explican la variación del 16 X en la ocurrencia de 

desmineralizacion - ~ocal. 
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En este estLtciio fLté i nves ti ~1ada la 

desmine~aliza~ión - focal en el nivel del diente así como de 

la SL1perficie del diente inclLtyendo todos los dientes, 

excluyendo solamente la superficie oclusal. La ocur·rencia de 

desmineralización - focal estLtvo fLtertemente correlacionada 

con la edad en qLte fLté erupcionado el diente. La diferencia 

entre niAas y. niAos probablemente fLté causada por la 

diferencia en el tiemp6 de erupción. 

Sin embarg6 , muchos otros factores influenciarón 

la desmineralización focal. La asocia~ióri .entre .la 

desmineralización- focal y la frecLtencia de cepillado 

suqieren que las diferencias entre niños· Y .ni;:_)_~? en la 

ocLtrrencia dE! desmineralización focal podría ser 

modif1cado por la frecuencia de cepillado. Ya que entre los 

14 a~os de edad, las ni~as tienen mejor frecuencia de 

cepillado que los ni~os. 

Estudios previos encontr·arón que el cepillado 

habitual no afecto la caries en la SLlperficie pro:<irnal. 

Eri este estudio la ocurrencia la 

desmineral1zac1ón foca] Tué poco relacionada con la 

frecuencia con que los prod1.tctas que contienen a=úcar fLteron 

consLlmidos. La utilización de azúcar en el té tLlvo un 

efecto protector sobre la desmineral1=ac1on fOCcil 

especialmente entre ni~as. 
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Resultados de algunos estudios sugieren que el 

azúcar en el té ayuda a preven~r la ca~ie~, ,Y· esta 

propiedad es causad~ por la presenc~a de ~loruró y 6tros 

micro elementos en •l ~é~ 

Por lo que 

consumo de dulces 

desmineralización 

el resui tad6 -de la frec:uenc:ia del 

no cam~~o~~ la ocurrencia 

fo¿al no ~udo ser explicada 

de la 

en este 

estudio y por lo tanto requiere a~n m•s investigaciones. 

En conclusión la desrnineralÍ.zación ..:. focal - puede 

ser ~tsada como un predecesor. del J".iesgo de C:a r ies. < 14) 
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2. 1 ACCION "DEL FOSFATO DE CALCIO EN CARIES 
DENTAL. 

Los minerales mayores del 

esmalte, dentina y cemento estan formados por microcristales 

de fosfato de cal~io básico, y la disposición espacial de 

los átomos se asemeja a la hidroxiapatita mineral. 

La unidad de espacios más peque~a del cristal de 

hidroxiapatita es denominada célula unitaria, conteniendo 10 

i.ones de ca-lcio~ 6 de fosfato y 2 d• hidro~ilo~ Estas 

células· unitarias es tan 

asociadas con muchas unidades repetidas en u~ cristal 

La concentración de calcio en el esmalte es ele 

casi 36 X por pesa y el de fosfato es de unas 18 % por peso. 

Se ha suqerido que el fosfato orqánicamente ligado 

(fosfato se1·ina>, desempe~a un papel clave en la nucleac1on 

de hidro:{iapatita~ iniciando asi la calcificación de este 

tejida. 

La participación de los fosfolipidos en el proceso 

de calc1ficac1ón deb~ ocL1rrir durant~ el depósito jnicial 

del mineral, ya sea en ~orn1a de fosfato de calcio amor·ro o 

cJe apatita .. 

Urla vez formada el cristal, su crecimiento puede 

proseguir. por apos1c1ón, hacia las a reas circundat1tes 

esmalte o dentina. 



Estudios recientes muestran que el fosf~to calcico 

se enctJentra en bajas concentraciones en el esmalte cariado 

que er' el sano. Microanálisis por- exploraci.ón electrónica 

del esmalte dental humana muestran que la concentración de 

fosfato y calcio aumentan ligeramente desde la unión dentina 

- esmalte hacia la superficie del esmalte. <7 > 

El estada de fosfato de calcio en saliva lieva al 

má.:<imo la relación de susceptibilidad a caries dental 

cálculos supragingivales. 

Se cree que la elevada concentración de calcio 

fosfato en las placas, es debido, en parte,, a 

y 

y 

la 

infiltración de proteínas salivales conteniendo calcio y 

fosfato como constitLlyentes en forma ligada. Probablemente, 

incluyen estaterina, la proteína salival que~ absorviendose 

en los primeros núcleos cristalinos e impid12ndo el 

crecimiento del cristal, mantienen la sob1~esatur~acibn de la 

fase liqL11da de 

bacterias ptJedor1 

la placa con la apat1ta. Además, las 

tambiér1 acumular pol1fosfatos y poseen 

componeritE.1s que liqan el calcio. La mayor parte ele calcio 

tia l lado (?11 l.:i pla(·:a. e,~ no ionicu. La s;0Jubi!1zac1ón puedt:.:! 

ocurrir a medida que cae el PH. As1. mientras el calc1.o de 

la placa se ióni~a. pt1ede Jugar un papel importan te para 

determinar las v0locidadC?s de disolucian y er1 .las re:.1acc1ones 

de remineral1zaci6n. sirve como res1:."?rvor10 que ayuda a 

satisfacer el proclucto ele" solubilidacl del a 

diferentes valores de PH. 
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El PH de la .. plac:a es el factor clave que determina 

si los fosfatos de ~alcio tenderán a di.solvePse o 

precipit~~s~ ·e~ eli~. 

Asi ~n cohtenido alto de calcio y fosfato en la 

placa actúa como amortiguador contra 

esmalte. 

la disolución del 

Por l.o tanto, las bacterias en creciínient.o en la 

placa, tomarán parte del fosfato contenido en el 

la propia placa y facilitaron la disolución 

causada por sus productos metabólicos finales. 

liquido de 

del mineral 

Luoma estimo que la captación de fósforo por las 

bacterias de la placa dental, era máxima a un PH de 6.8 a 

7.0, y que se hacia proqresivamer1te menor con valores más 

ba,1os. Esto refleja la preferencia de-: las bacterias 

predominantes en la placa hacia cor1diciones neutra lee o 

moderadamente ácidos par·a su d8surr·olJ.o. l (l ) .. 

En una invest1gac1on reali=ada por Sabysachi 

MLtkerjee sobre las condiciones del fosfato de calcio' en 

saliva susceptibles a caries y calculo en n1Ros. 

Se encontro que la dl~5oluc1ón del Gsma] tf~ y la 

precipitacion de fos~ato de calcio er) la forma de calculas 

dentales ocurridos en la cavidad oral en presencia de 

saliva, la concentracjón iónica de fosfat;o de calcio er1 

saliva ayuda1·a al delicado balance entre la disolución del 

esmalte y for·m~cion de calculas supraqj.ngivales. 
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tanto 

dental. 

El 

lleva 

estado de fosfato de calcio en saliva por lo 

una relación a la susceptibilidad de caries 

Para este estudio fÚerón seleccionacJos algLt.nos 

sujetos de aquellos que regularmente acuden a las clinicas 

dentales, de 16 sujetci~ ehtre 6 ~ 50 aAos se encontraron 7 

susceptibles de caries y 9 ~usceptibles de cálculos de los 

que participaron en los estudios. Todos los sujetos fuerón 

en perfectas condiciones de salud, tras una historia de 

enfermedades sistemicas y sin ingesta de medicamentos 

durante este estudio. 

sa 1 i va 

El grado de saturación de fosfato de calcio. en 

tiene un papel muy significativo en la formación de 

caries y calcules, esta puede ser una diferencia esencial 

entre las que prE)Sentar1 susceptibilidad a la formac:ión de 

calculas, clinicamente se pretende difer·enciar· las nL'unerosa~:; 

causas que presentan los pacientes que son SL1sceptibles a la 

caries de aquellos que preseritan formación de calcula 

en vista de que los individL1os que son s;upraqin~~ival 

SUSCE?f)tible~; a c~lcL1los no presentan car·1es derital o paca 

indice de caries. 
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Las observaciones clínicas indican qL1e esta 

probabilidad es exa~ta, experimentalmente no hay estL1dios 

qLle nos condL1zcan a diferencias determinantes que e:<isten 

entre la degradación y satL1ración de fosfato de calcio en 

saliva qL1e se presenta en personas sL1sceptibles a caries y 

calculas. 

La absorción y precipitación de fosfato en 

individuos susceptibles a caries indican que la saliva de 

estos su.jetos no tienen una gran satL1ración qL1e ~~~s~ la 

espontanea precipitación. 

La precipitación de fosfato fué proporcionada por 

estudiantes y ajustado a un PH de 7.2 observando la 

precipitación proporcionada de todas las mL1estras de saliva 

independientemente de la influencia de PH. Estudios previos 

mostrarón qLte en u11a solución 01•gánica qLte asemejando salJ.va 

y er·1 saliva mandibLtlar el PH obtenido por el efecto eminente 

sobre 

a.o, 

de 6 .. ~1. 

la precipitación de fosfato proporciono entr•e /.S y 

Mientras que no precipitada fué observado Ltr1 PH bajo 

f4demáe ~<Jeinberg repor·taba quE-.:1 la precipitac1on de 

gluco protein~s cor1ten1das en la mezcla de calcio y fosforo 

en saliva fué una influencia minima para el PI~ entre 6.5 y 

7.5. Esto nos dio el indice para la nota. 
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Además en el grupo de caries susceptible no se 

muestra una precipitación de fosfato en saliva a este ajuste 

de PH que no hace muestra de precipitación original de PH, 

en cálculos susceptibles el segundo grupo de sujetos muestra 

una precipitación de estos ajustes de PH. 

Un gran número de elementos salivales orgánicos e 

inorgánicos pueden influenciar la precipitación de fosfato 

de calcio en saliva, este estudio indica que un analisis 

comprensiva de saliva utilizándolo can métodos radiométricos 

en este estudio podria arrojar datos para identificar los 

factores en ]a salud. 113) 
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CAPITULO. 3 

PREVENCION DE CARIES COMO FACTOR IMPORTANTE 
PARA LA REDUCCION DE MICROORGANISMOS 

EN BOCA. 

Un enfoque eficaz para controlar en.i'ermedades 

consiste en la identificación de los factores reponsables de 

la resistencia natural o la inmunidad, y empleo 

subsecuente de ese la terap.éutica 

preventiva.( 2 ). 

3~1. l:>iE:i-A. 

Deberá recomendarse al padre del paciente que se 

deben consumir cantidades apreciables de ca rboh id r;:-t to~5 

fermentables sol.o en las horas de las comidas. Deberá 

·favorecerse el em¡Jleo de alimentos con (:arboh1d1~atos en 

forma liquida í.J ~.;emili.qu1da .. Las sopas son un e:·:Ct:;.•li;;.•rtte 

ejemplo. 

Si. Ja persona es especialmentP susceptj.ble a la 

caries .. deberán reducirse al 1ninimo azüca1~es y alimentos 

horneados qi~o pLtedan a~ad1rse a las comidas pr·1ncipales. 

Estas comidas deberán limitarse casi completamente a carr1a,. 

pescado, aves y productos lácteos, hortalizas y pan morena. 

También se aconseja ·frL1ta fresca y er1salada, y cuando sea 

pos1ble di:~ben inqerirse estos alimentos al final de la 

comida. No se recomiendan postres que no sean frutas 

frescas. Los pa-::,tE'~les~ pasta-:::; y tartas, frutas en conserva y 

dulces deberán permitirse solo er1 ocasiones n1uy especiales. 

39 



Deberá discutirse cuidadosamente la impc.wtanc ia de 

las golosinas entre ~amida~. Como los ni"os especialm~nbe 

parecen 

golosinas 

necesitar eStas .adiciones dietéticas, 

entre comidas deberán restringirse a la 

estas 

leche, 

fruta fresca, y emparedados de pan moreno con carne o queso. 

Deberán prohibirse total~ente emparedados de pan blanco con 

jaleas y mermeladas, asi como galletas y dulces. La 

evidencia actual no prohibe alimentos como patatas fritas, 

cacahuates, 

disponibles 

refrescos y goma de mascar. Como los datos 

sugieren que el helado presenta~ elevado 

potencial de descalcjficación y alto indice de potencial de 

descalcificación y alto indice de potencialidad cariogénica, 

no se recon11enda como postre o para ser ingerido entre 

comidas par· pacientes que tienen susceptibilidad a la 

caries .. 

La misma fuente suqiere tomar =urnas de frutas sin 

miedo a incurrir en consecuG?ncias dañi.nas .. (2). 

Se ha demostrado que la restricción de hidratos de 

carbono en la dieta y su r•eemplazo par proteinas y grasas 

puede reducir en gran medida la ca1·1es dental o aún 

eliminarla por ente1'0. Resultado~ conv~ncentes promueven la 

eliminación de alimentos chatar1~a como gansitos, 

chocolates, frutas~ etc. etc. 

'10 

Pefrescos, 



La eliminación masiva de los azúcares de la dieta 

no parece ofrecer Un medio para la reducción de la c:aries 

dental, ~unque eiisten pacas dudas de que seria efectiva. La 

administ~ación de tal regimen a una población entera es casi 

impasible. Los niños simplemente no se abstendrian de comer 

dulces y tampoco las adultas. Cualquier medida parece 

condenada al fracaso y su administración requiere la 

cooperación activa del individuo~ 

Ha sido propuesta y ensayada la sustitución de 

sacarosa por otros hidratos de carbono en la dieta. Dos de 

los que han recibido importante atención son el Xilitol y el 

Sorbitol que aparecen natural.mente en frutas y vegetales. El 

Xilitol es Lln alcohol de 5 carbonos, es similar a la 

sacarosa en dulzura; en estudios humanos que se empleo como 

edulcorante. 

Con humanos qt~e consumen dietas en los que el 

Xilitol se empleo como endulcorante en muchos aliinentos en 

luqar de sacarosa, hL1bo una reducción significativa nri la 

incidencia de caries. El efecto que se observó en ~ste 

estudio probablemente se deba a una disminución de Ja 

ingesta de sacarosa, más qtte a. Lln efecto directo del 
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El Sorbitol es ap~oximadamente la mitad de dulce 

que la sacarosa. No m6difica espectacularmente el PH de la 

placa, como lo hacen la glucosa o sacarosa, debido 

posiblemente a qµe su tasa de .producción ácida -es 

re la ti vament
0

e ba-.ia; Por lo que el ácido producido es por 
. . 

estos microorgaf1i,5mos ,fácilmente neutralizado. 

El Sorbitol ha "'defllost_rad·o una. disminución en la 

acumulación de pla·ca·· y··niencis ··e:ariés No· obstante, los 

animales del estudid ~edificaron sus hábitos de 

alimentación, lo que puede ser responsable de parte de esa 

disminución. Se dispone de caramelos, qoma de mase.ar y 

pastillas para la garganta. 

No obstante el :<1litol y el so1~bitol r10 carecen de 

defectos colaterales. El xilitol es lentamente absorbido por 

el tracto gastrointestinal y en qrandes dosis puede provocar 

diarreas o molestias gastrointestinale<.:5. (1) 
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3.2 HIGIENE ORAL. 

La higie.ne· :. oraT•la-puede· realizar el. odontólogo 

como procedlmi,nto de consultorjo, o puede realizarla el 

paciente c6mo· tratamiento si•temático en ~u hogar. 

En el primer caso la técnica empleada son 

instrumentos ... manuales·:' y cepillo? mecánicos o co¡:)as con 

abrasivos leves, a intervalos de tiempo de tres a seis 

meses. En el segundo procedimierito se incluye e~.u~o de un 

cepillo de dientes y pasta dentifrica junto con seda dental 

y enjuagues bucales. Estos procedimientos pueden emplearse 

en parte o completamente hasta cuatro ó 5 veces al dia. 

Cepillos: En la actualidad existen una multitud de 

formas dite1~entes, te:<turas, tama~os y modelos de cepillos 

dentales disponibles al publico <2,3). Podemos fácilmente? 

comprender que la eficacia del cepillado dental para limpiar 

dentaduras se verá anipliamente influida por el 

cepillo y la técnica del cepillado. 

Los dise~os de cepillos dontales infantiles 

indican que los ct?pillos probados m.::1.s C\clecuados tenían las 

siguientes especificaciones. La cabeza del cepillo se debe 

tomar como referencia de mesial a mesial de caninos 

inferiores, como medida las cerdas sobrantes se elimi11an. 

Si es necesario se hace una hilera central con un 

diametro de cerda de 3mm. y cada hilera 

diametro de 2mm. 
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Se sugiere generalmente emplear~ cepillos medianos, 

por que limpian las piezas mejor que las cerdas duras o 

blandas y generalmente no producen lesiones a 

gingivales. 

los tejidos 

TECNICA DE CEPILLADO CIRCULAR 

Tal vez este sea el método más- adecua.do .para: los 

pacientes infantiles. 

Se·debe colocar el cepillo.sobre~l<pÚmep_o de. los 

sectores en que se divide el maHilar, ·C:on las cerdas sobre 

la mucosa alveolar, se~alando ·fuera de la 

oclusal. El lado de las cerdas, apretadas contra la encia 

contigua y zona d~ zureo. Las cerdas son entonces rotadas a 

través de la encía hacia la superficie oclusal, manteniendo 

los lados del cepillo t11~memente presionados contra los 

tejidos y con mucl1as de las cerdas barr1.endo a través de 

~=spac: ios Esta cepillada se repite ocho 

\•ecc:~s, req1ón. Las superficies oc lusa les son 

cepilladas con un mov1mit?ntcJ de va 1v12n. 

El cepillado debe usarse como L1na escoba pa1•a 

barrer y no co1no un cepillo de tregar. Se debe tomar el 

cepillo verticalmente para las supe1~1=icies linguales de los 

dientes anteriores superiores e inferiores. 

c\entistas doblan el mango de los cepillos para 

esta acción. <3> (Fiq. L!-) 

Alqunos 

facilitar 
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acrilico; 

Ta~bién se puede adaptar el mango del cepillo con 

rápido se prepara la me=cla de polvo y liquido y 

cuando este polimerlzando, la pasta se coloca alrededor del 

mango del cepillo y se le pide al niAo que lo tome como 

acostrumbra para que el acrilico quede preformado con la 

mano de él niño. 

HILO DENTAL:Se sugiere que en ciertos casos el 

cepillado dental se complemente con seda dental empleada 

eficazmente .. Se ha afirmado que la meJor seda dental es la 

que consta de q1~an número de fibras de nilon microscópicas y 

no enceradas con un 1ninimo de rotación .. Para que tenqa valor 

este material, deberá eniplearse sistematicamente, pasando la 

seda a través del punto de contacto y estirándolo hacia la 

superfi.cie mes ia 1 y distal del área 1nterpro1<imal. 

I nmed la !;amen te después, deberán eliminurse los desechos 

desarticulados con viqorosos enJuagues bucales en agua. 

Aunque se sabe que este pt•acedimi.e:.)nto es bastante 

complicado, en los ni~os de mas edad deberá incluirse por lo 

menos el patron de higie11e aún cuando se limite solo a las 

áreas i nterprO!·~ ima 1 y mesial de primeros molares 

permanentes .. 
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Para lograr mejores resultados se corta un hilo 

dental de aproximadamente 45cm., de este pedazo y se 

sostienen entre los dedos indices y pulgares secciones de 

2.5~m. y 37mm~, el exceso se enrolla alrededor del dedo 

medio de una mano. Después de limpiar cada superficie 

interproximal de los molares, la seda ya usada puede 

limpiarse con algodón y enrollarse alrededor del dedo medio 

opuesto y se desenrolla seda limpia para emplear en el nuevo 

sitio que se va a limpiar. (2,3> 

TABLETAS REVELADORAS 

Muchos odontólogos e h1q1enistas emplean tabletas 

reveladoras co1no ayuda para instruccion en casa. Las 

tabletas contienen u11 tinte vegetal rojo. Después de que el 

paciente mastica la tableta y pasa saliva entre y alrededor 

de las pie~as durante 31) segundos, la placa bacteriana se 

vera p1qmentada de roJo vivo. se muestran al paciente las 

áreas roJas y se le informa que esta ceptllando, pero no 

limpiando sus dientes. Se le instruye entonces sobre como 

colocar el cepillo durante el cepillado para poder limpiar 

todas las supQrf1cies disponibles. Esto se sigue con empleo 

de seda dental. (2,3) 
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3.3 PREVENCION DE CARIES POR FLORUROS 
e·. • - ' 

FLORUR~S IlEAGUAS DE CONSUMO. 
-,_._-·,e''· ,"·-.··· __ • .. 

En 1939, r6~~s~ :1 agregado de flúor a las 

aguas de- consumo de. 'la ·c'c:irrit.in_idad, en la medida necesaria 
-·· ... ·· . ., - ' '.·_ . _;__ _ __ :_:' ·.<· ·--

para elevar ·su.concentraéió·n· ·á·:un ni.vel protector. 

Durante-- las dos-últimas décadas, se ha agregado 

entre una y dos partes por millón al agua de ~onsumo de una 

cantidad creciente de comunidades. Asi, para 1972, cerca de 

90 millones de residentes de los Estados Unidos, recibian 

aguas suplementadas con f loruro administrado baj6 cuidadoso 

control. Además de que muchas comunidades reciben agua 

naturalmente fluorada. 

La cantidad de f 10or L\tilizada es demastado 

peque~a para prodLtcir flLtorosis dental y no hay evidencia de 

qLte pueda ser daRina en otros aspectos. 

Estudios de ca1npo cuidadosamer\te controlados l1an 

demostrado qLte el f luorLtro reduce la incidencia de caries en 

105 niRos hasta u11 5!J%. 

Los datos disponibles sugieren que los efectos 

benéficos del flúor son ejercidos durante el periodo 

for1nativo (jel diente, y persisten durante un largo tiempo" 

aún si la persona se muda ulte1~iorn1ente a una zona de bajo 

contenido de flúor- ( 1. ~ 2,2.~,) 
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FLORUROS TOPICOS. 

Bibby y Cheyne infarmarón en 1942 que la 

aplicación tópica de soluciones acuosas de florLtros, 

reduc:ian la incidencia de nuevas caries en las niños en un 

50X. 

Algunos estudios anteriores han confirmado estos 

resultados. Pero varios han informado que el método era 

inefectivo. 

La aplicación de fluoruro generalmente consiste en: 

1l Eliminación total de la placa bacteriana. 

2) Aislamiento relativa. 

3) Secado total de las superficies dentarias. 

4) Aplicación de floruro de sodio con aplicadores de 

floruro a cor1 cotonetes. dejando que la solución 

seque. 

La coricentración habitLlal del floruro de sodio ha 

sido del 2X y el tie1nµa de apl1cac1an es de 3 a I minutos. 

La cantidad de tratamientos GS ur1 promedio de 4 aplicaciones 

por año. 

Un esqu~111a r0comendable para proteqer los dientes 

permanentes consta de 4. aplicaciones a intervalos de Lln dia 

a dos semanas~ administrados a las edades de 7, 

años. 
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Algunos l.nvesti~adores hnn- concluido que la 

aplicación de floruro de estaRo es más efectiva que la del. 

floruro de sodio. Ya que uha aplicación anual al. 8 " . " de 

floruro de estaRo es por lo menos tan efectiva como 4 

aplicaciones de floruro de sodio al 2X. 

la combinación de floruros con ácidos fosforicos 

<1.23% de floruro en ácido crtofosforico>, produce L~na 

mezcla de floruro fosfatoacidulado que cuando se aplica 

tópicamente sobre los dientes de los niAos en forma anua 1, 

ha disminuido la caries en un 50Y. a 70%. <1,2,3) 

En la actualidad también se cuenta con floruros en 

presentaciones coma, floruros sisté~icos que se presentan en 

tabletas o gotas. 

Las tabletas pueden ser ingeridas por la madre 

desde su embarazo. 

Las tabletas se pueden dar al bebé desde su 

nacimiento, en las siguientes dosis: 

Ni~os de () a 2 a~os una tableta por litro de 
agua. De.be obtenerse de 12sta solución toda el a.gua para 
beber y la de biberones. 

Do 2 a 3 a~os una tablc~t~ cada 2 dias tr1tu1"'ada en 
ac:;iua a ::umo de fruta.. Einplt::".!(-?Se un vaso lleno y aoitese 
anti:-'.:ls de belJP-T"'· 

De ~ a 1(1 a~os una tableta diaria~ en 
administrada a los rii~os de 2 y 3 aRos. 

13" forma 

No se recomjenda. eJ. emplt:~o de est~s tabletas 
cuando el ~Juministro publico d~.., ac~t1a contieni:-::i mas ele 
0.5 ppm de fluoruro.(2) 

Otra presentacJón Qn la ~ctualidad es la sal pa r·a 

mesa cor1 floruro. 
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CONCLUSIONES. 

En la población existente de nuestra comunidad 

adontopediatrica se ha encontrada un gran indice de caries 

debido a la falta. de información sobre la importancia del 

cuidado de la denti~ión temporal, siendo estos la guia de la 

erupción de los dientes permanentes. 

Además del co~sumo indiscriminado de alime~tos 

ricos en carbohidratos que dan como resu~tado la formación 

de ácidos causando asi la desmi~eralizaci~n del diente, 

seguido de procesos cariosos que son formados por 

m ic raorga nis-.mos como los lactobaci los, micpoorganisrnos 

secundarios en la producción de caries dental. 

Por lo que considero necesario programas de salud 

pL1blica para padres e hijos en los que se les indique lo 

importani;c que es la prevención de su salud buc.::1 1 ~ 

educandolos sobt•e su técnica de cepillado, la aplicación 

de f loi--uro e in~trucciones sabre la restricc1ur1 de 

carbohidratos en su dieta, para loyrar un3 disminución de 

ácidos y microorgan1smos patagénos corno E.•l lactobacilo, 

logrando niveles más bajos dt: caries en la población 

infantil. 
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