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RESUMEN

La mayor parte de la poblaciéon mexicana esta afectada por el
problema de la caries dental, la cudl es un proceso patolégico
de los tejidos duros del diente, caracterizado como se vera en
el presente trabajo por una descalcificacion progresiva.

Esta enfermedad es multifactorial y es una de las mas
significativas enfermedades humanas debido a la frecuencia
de su aparicién

Esta enfermedad se asocia a la relacién que presentan con
diversos microorganismos tales como S. mulans y
Lactobacillus, hébitos alimentarios asi como al incremento de
carbohidratos.

Otros factores que ayudan a la apariciéon de la caries dental
son:

susceptibilidad a la caries, mala higiene dental, medidas
preventivas insuficientes como son el uso de selladores de
fisuras y fosetas, la aplicacién de filor, asi como una
inadecuada atencion dental.
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INTRODUCCION

Estamos en una época de especializacién, de investigacion, de
compartir y mentalizar el conocimiento.

Durante los afios anteriores ha habido un sinntmero de articulos y
documentos bibliogréficos sobre la caries dental, lo cudl nos ha dado
como resultado una gran cantidad de informacién segmentada. En ese
sentido cada una de las areas como la microbiologia, la inmunologia,
la fisiclogia, la nutricion y la epidemiologia, que reportan a la caries
desde la perspectiva que a ellos interesa pero su informacién
converge en un punto: la caries es el principal factor de destruccién
dentaria.

El objetivo principal de este trabajo es hacer una recopilacién de datos
que nos ayude a obtener de varias teorias, investigaciones 6
comentarios, una visibn mas completa de la caries dental, tomando en
cuenta historia, epidemiologia, etiologia multifactorial, ecologia
(papel que juega la microflora bucal y fa placa), al igual que los
factores como saliva, fluoruros y nutricion.

El presente trabajo no es obviamente la dltima palabra sobre el tema,
ni es la primera; pero esperamos que su contenido pueda servir para
investigaciones futuras que correlacionen varias 4reas hacia la
primordial de las enfermedades a tratar por el odontdlogo:

LA CARIES DENTAL.
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HISTORIA

La caries dental es un proceso patolégico de destruccién de los tejidos
dentales causados por microorganismos. Existen reportes que
senalan que se han encontrado casos de caries en dientes fosilizados
de dinosaurios y reptiles prehistéricos, asi como en mamiferos
primitivos.

Parece ser que la caries existidé en el homo sapiens desde la era
palealitica, pero su incidencia aumento durante el periodo neolitico.

Se han encontrado registros relacionados con problemas dentales en
la antigua Asia, en Africa y América y de ellos los mas antiguos son
los murales del periodo Cro-Magnon ( hace 22,000 afios)."

En el hombre de la antigiedad, la caries en general se localizaba en la
unién amelocemental, o en el cemento, y en el hombre moderno se
encuentra sobre todo en los surcos y fisuras. Han sido diversos los
aportes realizados por un gran namero de investigadores, en la tabla |
se sefialan los avances sustantivos al respecto.

A pesar de las innumerables investigaciones, no existe todavia un
acuerdo general sobre la etiologia de la caries.



TABLA|

CRONOGRAMA DE LOS AVANCES REALIZADOS EN EL ESTUDIO DE LA CARIES.

ANO

INVESTIGADOR

DESCUBRIMIENTO

1683

Van Leewwenhoek, A.

Describid la presencia de animales
diminulos en raspades de los dientes

1843

Era,

Describid pardsitos filamentosos en
ias membranas superficiales de los
dientes.

1891

Underwood, A.S. y Milles, W.J.

Describieron la presencia do
micrococas en cortes histolbgicos de
dentina cariada

1883

Leber, T. y Rottenstein, J.B.

Asociaron la caries con los Acidos

1887

Williams, J.L.

Demostrd 1a placa bacteriana en la
superficie del eamalte y describid la
cavies del esmalte.

1867

Magitot, E.

Demostrd ta disolucién de la
sustancia denfaria por productos da
termentacién del azicar.

1820

Mitter, W.D.

Propuso la teoria quimloparasitaria de
la caries.

1900

Sieherth, O.

Es el primero que aisld estreplococos
de una iesidn cariosa,

1915 - 1917

Kiiger, 1. J., Howe, P. R, y Haich,

Informaron de la presencia de
bacterias acidégenas en las tesiones
de la caries.

1924

Clark, J. K.

Alslé Straplococeus mutans de las
lesiones carlosas.

1833

Hadley, P.

Describit el recuento de lactobacilos
salivales.

1939

Fosdick, L

introdujo el concepte de pH crltico al
que ¢l esmaite se disuelve en al
ambiente safiva-placa.

1954

Ortand, F.

Mostrd que la caries no se desarroila
en ratas libres de gérmenes
mantenidas en una dieta caridgena.

1934

Gustafson, B. E. y colaboradores.

Publicaron el estudio Vipethom que
aclart las determinantes de las dietas
carigenas.

1860

Kayes, P.

Demostrd que [a caries es una
enfermedad transmisible en animales
de laboratorio.

1960

Fitzgerald, R. J. y Keyes, P.

Informaron que el factor bacteriaro
transmisible en la caries de animales
efa un estreptococo

1962

Gray, J. A.

Primera descripcién cuantitativa del
proceso de caries en téminos
fisicoquimicos.

1965

Varios

Streptococeus mutans asociado
numéricamente con lesiones cariosas
exfstantes, lesiones incipientes y
comienzo de caries en humanos.

1983

Varios.

€l grupo de Streptoceccus mutans
comprende varios serotipos
relacionados con antigenos de la
pared celuiar especificos, Predominio
de clertes tipos en la boca hemana.




ALGUNAS TEORIAS DE LA ETIOLOGIA DE LA CARIES

GUSANOS

Segun una leyenda asiria del siglo VIl a.C., el dolor de muelas lo
causaba el gusano que bebia la sangre del diente y se alimentaba con
las raices de los maxilares. La idea de que la caries la ocasionaba un
gusano, fue una creencia casi universal, como se puede encontrar en
los escritos de Homero y en la tradicion popular de China, India ,
Finlandia y Escocia. (Fig. 1)

Fig. 1. Un artista del sur de Francia tallé esta replica de un molar humano alrededor de 1780. Mide cuatro
pulgadas de alo y se abre en dos partes descubriendo del lado izquierdo a un gusano que se come a un
hombre (representando al gusano dentifago) y del lado derecho se ve ol infierno (representando el
tormentoso dolor qua sufre la persona afectada por una infeccién dental},

Coleccidn del museo Deutches Medizinhistorisches, ingolstadt.tomado de historia itustrada de la
odontologia, Malvin E. Ring(2) ).

Guy de Chauliac (1300-1368) el mejor cirujano de la edad media,
crefa que unos gusanos producian las caries dental. Defendid la teoria
de que una buena manera de curar las caries era mediante
fumigaciones con semillas de puerro, cebolia y hyoscyamus. Debe



notarse que la hiosciamina es un alcaloide que se obtiene del belefo y
gue se utiliza como sedante y relajante del musculo liso.

Ya en los tiempos mas remotos los chinos y egipcios usaban [a
fumigacién y los dispositivos utilizados para fumigar siguieron en uso
en Inglaterra hasta el siglo XIX.

Antony Van Leeuwenhoek 1700, padre de la microscopia moderna,
escribi®6 una carta a la Real Sociedad de Londres, en la que
describia a los pequefios gusanos “extraidos de un diente podrido”, y
decia que aquellos causaban el dolor de muelas ",

HUMORES

Los antiguos griegos consideraban gue la constitucién fisica y mental
de una persona se determinaba por medio de las proporciones
relativas de los cuatro fluidos elementales del cuerpo.

Todas las enfermedades, la caries incluida, podian explicarse si
existia un desequilibrio de estos humores que eran: Sangre, Flema,
Bilis Negra y Bilis Amarilla. Estos modificaban la estructura interna de
lo dientes y daban lugar a que se cariasen.”

Hipdcrates aceptaba la filosofia que imperaba entre los griegos, dirigia
su atencion a la acumulaciéon de comida y sugirié que en la causa de
la caries intervienen factores tanto locales como sistémicos.

Aristételes, senalo que los higos dulces y suaves se adherian a los
dientes, se pudrian y producian dafios.

TEORIA VITAL

Esta consideraba que la caries se originaba en el diente mismo, en
forma analoga a la gangrena de los huesos. Esta teoria, fue propuesta
a finales del siglo XVIIi y continuo vigente hasta el siglo XIX. Un tipo
de caries muy conocido clinicamente se caracterizaba por su extensa




penetracion en la dentina y en la pulpa pero escasa deteccién en la
fisura. Por tanto no es sorprendente que [a teoria vital tuviera muchos
seguidores .

TEORIA QUIMICA

Parmly (1819) se reveld contra la teoria vital y sugirié que un agente
quimico no identificado era el responsable de la caries, él afirmaba
que la caries empezaba en la superficie del esmalte, en sitios donde
se pudrian los alimentos y adquirian suficiente poder para producir
quimicamente la enfermedad.

TEORIA PARASITARIA

En 1843, Erdl describid pardsitos filamentosos en la superficie
membranosa de los dientes, él dedujo que estas bacterias causaban
la descomposicion del esmalte y posteriormente de la dentina' .

TEORIA QUIMIOPARASITARIA

Esta teoria formulada por Miller (Fig. 2), es una mezcla de las dos
anteriores ya que sefiala que la causa de la caries son los acidos
producidos por los microorganismos de la boca.

Fig. 2 .- Willoughbny D. Milfer. Dentista y bacteridlogo norteamericano que publico el tratado
“Microorganismos de la boca humana® (1890), en el cudl se plantea por primara vez la relacidn entre: ingesta
de carbohidratos, bacterias de la cavidad bucal y caries dental(tornado de Cariologia de Tomas Seif)(3).




Segln esta teoria, los microorganismos generadores de acido son
esenciales para la iniciacién del proceso de caries, ya que en
presencia de un sustrato de hidratos de carbono el metabolismo
bacteriano produce suficiente disminucion de pH para desintegrar la
molécula de esmalte

Para Miller, la caries no es causada por un germen especifico, sino
que cualquiera o la totalidad de los de caracter acidégeno contribuyen
al proceso®'?®,

Entre los microorganismos acidogénicos que se han aislado de la
placa bacteriana se encuentran con mas frecuencia el Streptococcus
mutans, el Lactobacillus y otros.

TEORIA PROTEOLITICA

La teoria quimioparasitaria no se ha aceptado universalmente. En
cambio, se ha propuesto que los elementos organicos y proteinicos
constituyen la primera via para la invasion de los microorganismos.

Gottlieb, sostuvo que la accion inicial se debia a las enzimas
proteoliticas que atacaban a las laminillas, las vainas de los prismas
del esmalte y las paredes de los tdbulos dentinarios. Cita también que
el proceso carioso se iniciaria por la actividad de una placa bacteriana
pero, a diferencia de la teoria anterior, estaria compuesta por
microorganismos proteolfticos que provocan lisis 0 desintegracion de
las proteinas.

El metabolismo bacteriano al destruir la porcién proteinica
interprismatica provoca la desintegracién del tejido adamantino,
sufriendo posteriormente la invasién bacteriana acidogénica que
desintegraria la porcién mineral (¥ .



TEORIA DE LA PROTEOLISIS-QUELACION

Considera que la caries es una destruccion bacteriana de los dientes
en la que el primer ataque se dirige principalmente a los componentes
organicos del esmalte. Los productos de descomposicion de esa
materia organica tienen propiedades quelantes y, por tanto, disuelven
los minerales del esmalte. De este modo, tanto los constituyentes
organicos del esmalte como los inorganicos, se destruyen
simultdneamente" .

TEORIA ENDOGENA

Cserney propuso esta teoria que difiere de las anteriores afirmando
que la caries es, en su iniciacion, el resultado de un trastorno
bioquimico, no bacteriano, que comienza por modificar la pulpa y que
se manifiesta en el esmalte y dentina.

£l trastorno bioquimico se debe, seguin esta teoria, a una perturbacién
en el balance fisiol6gico entre activadores de la fosfatasa {magnesio)
e inhibidores de la misma (flGor) en la pulpa.

Cuando se pierde este equilibrio la fosfatasa estimula la formacién de
acido fosférico el cual en tal caso, disuelve los tejidos calcificados
desde la pulpa hasta el esmalte.®




COMPOSICION DEL DIENTE

ESMALTE DENTARIO

El esmalte dentario es un producto secretorio derivado del epitelio
estratificado de la cavidad bucal. Su origen embriolégico es del
ectodermo y tiene como progenitor celular al amelobiasto (segrega
amelogenina y enamelina).

FORMACION DEL ESMALTE

La matriz def esmalte en desarrollo contiene alrededor de 5-15% de
calcio (el esmalte maduro es casi 90% mineral), y esta compuesto por
una proteina electroforéticamente heterogénea con caracteristicas
Gnicas, como la composicibn de aminoacidos, configuracién
estructural y agregacién dependiente de la temperatura.
Aproximadamente el 85% de la matriz del esmalte consiste de una
proteina rica en prolina, llamada amelogenina. Ademas ha sido
aislada una fosfoproteina de alto peso molecular rica en Acido
glutdmico y aspartico, y firmemente ligada a los cristales de apatita.
Esta proteina llamada enamelina se encuentra también en el esmalte
maduro.

Un aspecto importante de la proteina del esmalte en desarrollo, se
relaciona con el marcado y répido desplazamiento de fa amelogenina
a medida que el esmalte se calcifica y madura. Mas del 90% de la
amelogenina presente en la matriz es removida, probablemente por
hidrélisis de ligaduras péptidas por el proceso de mineralizacién.

La matriz orgénica que permanece en el tejido adamantino maduro
tiene una composicidn marcadamente similar a la enamelina, la
proteina que en el esmalte en desarrollo esta firmemente ligada a los
cristales. La composiciéon aminodcida de la matriz de! esmalte maduro
revela una concentraciéon elevada de glicina, acido glutamico y
aspartico, y fosfato serina. Se ha sugerido que el fosfato
organicamente ligado (fosfato serina), desempefia un papel clave en




la nucleacion de hidroxiapatita, iniciando asi la calcificacién de este
tejido.

DESARROLLO DE CRISTALES DEL ESMALTE

La primera evidencia de depdsito de sal mineral en el esmalte
aparece casi simultAneamente con la formacidon de la matriz
adamantina. Los cristales iniciales depositados junto a la dentina
estan aparentemente en yuxtaposicién a las fibrillas colagenas. La
forma y tamafio del cristal maduro varfa con el grado de
mineralizacion y la ubicacion dentro del tejido adamantino™ .

Los cristales del esmalte humano estan organizados en una unidad
estructural basica denominada prisma. Un prisma de esmalte surge de
varios ameloblastos. En un corte transversal, los prismas aparecen
como entrelazados juntos y semejan una estructura como ojo de
cerradura. (Fig. 3)

FIG. 3.- Corte transversal de los prismas (tomado def atlas de profitaxis Riethe.™

MINERALIZACION DEL ESMALTE

El proceso de mineralizacion progresiva preeruptiva, y en menor caso
poseruptiva del esmalte es conocido como maduracién. Durante las
primeras fases, el agua y la proteina son reemplazados por un
componente cristalino altamente mineralizado de calcio-fosfato-
carbonato, con caracteristicas estructurales de un mineral llamado
hidroxiapatita.




Durante toda la vida de un diente continilan dandose cambios idnicos
fisicoguimicos en el esmalte debidos a la disolucion y reprecipitacion
de los iones. Un intercambio poseruptivo importante resulta de una
creciente de concentracién de fluoruro y una reduccion de carbonato
en la superficie del esmalte. Ademas intercambios idnicos entre la
saliva, liquido de la placa y diente, juegan un papel importante en la
caries.

COMPOSICION QUIMICA DEL ESMALTE

El esmalte de los dientes permanentes tiene un componente
inorganico de entre 95 y 96%, mientras que los dientes primarios entre
92 y 93%. Los componentes inorganicos ocupan un volumen de 87%.
La cantidad de material organico varia dentro del margen de 0.2 -
2.0%, con valores mas altos para los dientes primarios. El remanente
es agua.

De la pequena cantidad de material orgénico en el esmalte maduro,
los componentes principales son proteinas (58%), lipidos (alrededor
de 40%), con trazas de iones de azlcares, citrato y lactato. Han sido
identificados en el esmalte triglicéridos, colesterol, ésteres de
colesterol, lacitinas y lipidos neutros y complejos. Ademas, el esmalte
adulto contiene alrededor del 3.0% de agua por peso 0 10% de
volumen. Algo de! agua esta ligada a la fase inorgdnica y forma la
vaina de hidratacion de los cristales aislados de hidroxiapatita.

CONSTITUYENTES INORGANICOS DEL ESMALTE

El esmalte consiste principalmente de una fase mineral calcio-fosfato-
carbonato, con la inclusién de concentraciones de sodio, magnesio,
cloruro, potasio y una gran cantidad de elementos minoritarios, de los
que el mas significativo es el fitior.

La concentracién de calcio, el elemento inorganico principal en el

esmalte es de casi 36% en peso; y el fosforo es de un 18% en peso,
este como fosfato (PO«*). Alrededor del 5% del fésforo inorganico
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total esta en forma de HPQO4*. La proporcién de calcio-fosforo (peso
seco) en el esmalte es aproximadamente 2.0; la proporcién molar es
1.62. El esmalte contiene casi 2.5% en peso de carbonato (COs?); 0.6
de sodio, 0.3% de cloro, 0.35% de magnesio, y 0.03% de potasio.

La concentracidn de los elementos principales del esmalte de dientes
permanentes y primarios aparece en la tabla Il

TABLA Il
ELEMENTOS PRINCIPALES DEL ESMALTE.
ELEMENTOS CONCENTRACION | CONCENTRACION EN
INORGANICOS DEL EN DIENTES DIENTES PRIMARIOS.
ESMALTE. PERMANENTES.
Ca 34.4% 35.0%
P 17.4% 18.5%
C02 2.7% 2.7%
Mg 0.40% 0.31%
Na 0.66% 0.63%
K 0.03% 0.027%
Cl 0.23% 0.27%
F 0.01%
Ca/P 2.10% 1.87%

Los componentes minerales mayores del esmalte estan formados por
microcristales de fosfato céalcico basico, y la disposicién espacial de
los atomos se asemeja a la hidroxiapatita mineral, Caio(PQas)s(OH)2. El
esmalte esta formado primordialmente por mineral apatita.

Morfologicamente, los cristales son como varillas; cortes transversales
pueden revelar formas hexagonales. La unidad estructural de las
apatitas es el cristal; la unidad de espacio mas pequeno de cristal de
hidroxiapatita es denominada céiula unitaria, conteniendo 10 iones de
calcio, 6 iones de fosfato y 2 iones hidroxito. Células unitarias aisladas
no pueden existir y estan asociadas con muchas unidades repetidas
del cristal.

Una representacion conceptual tridimensional de una célula unitaria
de hidroxiapatita aparece en la figura 4.
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FIG. 4.- Una representacion conceptual tridimensional de una célula unitaria de hidroxiapatita. (lomado de Dental enamed,
Robinson) 13-

llos ejes a y b (del mismo plano), forman el techo y el piso de un
paralelogramo con cada lado de 9.42 amstrongs, y con angulos cada
uno de 60° y 120°. La altura del eje c es 6.88 amstrongs. Los iones
hidroxilo estan dispuestos en columnas paralelas al eje ¢, en un
cristalografico simétrico, conocido como un eje de tornillo, a distancias
de un cuarto y tres cuartos de altura del eje c. Tres iones de calcio
forman un tridngulo equitatero paralelo al plano a-b y centrado en esta
columna. Ademas de la ubicacién de los iones calcio en los triangulos,
estdn ubicados en columnas verticales a través de la estructura,
dentro de la célula unitaria y paralelos al eje c.

Los iones fosfato tienen una estructura tetraédrica con el fasforo en el

centro y oxigeno en el vértice. Ocupa la mayor parte del espacio
dentro de cada célula unitaria.

FLUORAPATITA
El reemplazo de los grupos hidroxilo dipolares por iones de fluoruro,

que son mas pequefos, resulta en la formacién de fluorapatita. Esta
sustitucion ejerce varios efectos importantes en las propiedades
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fisicas y quimicas del cristal. Los iones de fluoruro que sustituyeron a
los hidroxilos van al centro de los tridngulos de calcio y forman
intensas fuerzas de interaccién Coulomb con el calcio.

Estudios electroscopicos del esmalte, indican que los iones de fluoruro
forman ligaduras de hidrégeno con los iones hidroxilo vecinos. La
sustitucién de un ion OH por el ion fllor y la formacion de ligadura OH-
F, estabiliza la estructura enrejada. Los iones filior son dispersados de
modo que un pequefio reemplazo de los grupos OH tiene gran efecto
en las propiedades fisicoquimicas de la apatita.

Ademas, una fina capa de apatita fluorada en la superficie del cristal
tendra un efecto desproporcionado en la solubilidad del cristal. Esto
tiene importancia practica ya que la velocidad de disolucién de la
apatita sintética parcialmente fluorada es menor que la hidroxiapatita
pura.

Otro efecto del ion fluoruro es su capacidad de mejorar la cristalinidad
de la apatita adamantina, esto denota que la estructura de la apatita
es mas estable y que puede haber méas imperfecciones y
dislocaciones dentro de los cristales. El efecto neto es que aun bajas
concentraciones de fluoruro pueden resultar en una mayor estabilidad
de la estructura enrejada sustituida como lo demuestran menores
solubilidades &cidas, velocidades aumentadas de remineralizacion y
disminucién de desmineralizacion.

ELEMENTOS MINORITARIOS DEL ESMALTE

Se ha mencionado que la composicion de los cristales de
hidroxiapatita reflejan la composicién del liquido fisiolégico que rodea
a los tejidos en desarrollo. Como los liquidos fisioldgicos contienen
una cantidad de iones diferentes, no es sorprendente que esmalte y
dentina contengan muchos iones, algunos de los cuales pueden ser
accidentales, como el citrato, sodio y hierro. En esos tejidos se han
encontrado unos 40 elementos minoritarios. Algunos de ellos son
absorbidos en la superficie de los cristales de hidroxiapatita; otros, con
tamanio y cargas apropiadas, pueden substituir al calcio y al fosfato en
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el interior del cristal o llenar los vacios en el cristal. Otros como el
magnesio, tienden a ser excluidos de las estructuras apatiticas.
Algunas son incorporados también poseruptivamente de la saliva,
alimenios 0 agua. La concentraciéon promedio de algunos elementos
hallados en esmalte pulverizado, aparece en la tabla Ili.

TABLA {ll
CONCENTRACION DE LOS ELEMENTOS MINORITARIOS DEL ESMALTE Y LA DENTINA EN HUMANOS.
ELEMENTO. ESMALTE (microgramos/peso $eco) DENTINA ({microgramos/peso seco)
Alurninio 1ms5-700 10-100
Antimonio 0.02- 0.34 0.7
Azufre 130-520
Bario 0.08-500 10-130
Boro 0.5-39 1-10
Bromo 0.03-10 114
Cadmio 0.03-35
Cobalto 0.1-100 1-100
Cobre 0.1-130 0.2-100
Cromo 0.1-100 1-100
Estafio 0.03-0.9
Estroncio 26- 1,000 90-1,000
Hiermo ©.05-200 90-1,000
Itrio 0.01-0.2
Litlo 0.23-3.40 o
Manganaso 0.08-20 0.8-1,000
Molibdeno 0.7-39 1-10
Niquel 10-100 10-100
Oro 0.02-0.1 0.07
Plata 0.005-1,3 2,2
Rubidio 0.2-10 1-10
Selenio 0.1-10 10-100
Titanio 0.1-100 10-100
Vanadio 0.01-0.03 1-10
Zing 60-1.800 10- 1000
Zirconio 0.02-0.6
CARIES DEL ESMALTE

Cambios macroscépicos del esmalte.

Por lo general, en las superficies lisas del esmalte, ios primeros
cambios visibles se manifiestan como pérdida de transparencia, que
da como resultado una zona de naturaleza gredosa (“‘manchas
blancas”). También se puede presentar una acentuacién de los
periquimatos, que son las terminales externas de las estrias de
Retzius, y se ven como estructuras agrietadas de la supetficie del
esmalte. En aquellos lugares en los que la caries ha progresado mas
lentamente ¢ se ha detenido, se puede observar en el esmalte una
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pigmentacion de color pardo o amarillo. Las lesiones de la superficie
lisa cuando se seccionan longitudinalmente, tienen forma de cono con
el apice dirigido hacia la dentina. Aun se desconoce qué es lo que
determina la forma de la lesion.

Cambios microscéopicos del esmalte.

En sus etapas tempranas, la caries causa un dano minimo a la
superficie lisa del exterior del diente, aunque provoca una
desmineralizacién considerable debajo de la superficie del mismo. Se
pueden distinguir cuatro zonas con toda claridad. Si se empieza en el
frente interno de avance de la lesién, dichas zonas son (1) una zona
translicida, 2) una zona oscura que separa 3) el cuerpo de la lesién
de la zona translicida, y finalmente la capa de la superficie, que
permanece relativamente sin verse afectada.

A contimacidn 39 chorea ol con
v do Ix lasdn B, I 20na oxcrn
O3 v b 1008 cavaprente o bo by

.
SOG = urle amolodendnas.

FIG. 6.- Lesiones del esmatte.' "
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CARIES Y ELEMENTOS MINORITARIOS DEL ESMALTE

Varios estudios relativos a las concentraciones de esos elementos en
el esmalte obtenido de areas con alta y baja prevalencia de caries,
sugieren el papel de los mismos, aparte del fluoruro, y su efecto esta
resumido en la tabla V. Los elemento minoritarios pueden reducir o
potenciar las tasas de caries.

TABLA IV
EFECTO DE ELEMENTOS MINORITARIOS EN LA ACTIVIDAD DE CARIES.
Efecto Elemento vestigial.

Cariostatico FP
Ligeramente cariostatico Mo, V, Cu, Sr, B, L, Au
Efecto equivoco Be, Co, Mn, Sn, Zn, Br, |
Sin efecto Ba, Al, Ni, Fe, Pd, Ti
Potenciador de caries Se, Mg, Cd, Pt, Pb, Si
DENTINA

La dentina a diferencia del esmalte, es un tejido celular de origen
mesenquimético, y parecido al hueso en su composicion quimica. La
dentina contiene alrededor de 20% de material organico, esto es, unas
40 veces mas de lo que se encuentra en el esmaite adulto, casi el
79% es fase inorganica.

Es un tejido menos duro que el esmalte y esto se debe a que se
compone aproximadamente del 18% de materia organica, 70% de
materia inorganica y 12% de agua.

El principal componente organico es el colageno tipo |, con su alto
contenido caracteristico de hidroxiprolina y glicina, y también una
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fosfoproteina no colagena, rica en acido aspartico y fosfoserina, que
se liga a las fibrillas colagenas de la dentina.

La’ porcidn inorganica de la dentina esta constituida principaimente de
cristales de hidroxiapatita, también existen fosfatos calcicos amorfos,
carbonatos y sulfatos. Después de que el diente esta totalmente
formado, continua una mineralizacién normal progresiva de la dentina
y la composicién de la misma va variando segln la edad del diente. La
porcién organica consta principalmente de colageno, y existen
fracciones de lipidos, mucopolisacaridos y compuestos proteicos.

ESTRUCTURA

Las entidades bésicas de la dentina son las Fibrillas de Thomas; el
canaliculo de la dentina, el espacio periodontoblastico, la dentina
pericanalicular y la dentina intercanalicular.

Los canaliculos o tabulos de la dentina alojan las prolongaciones de
los odontoblastos, el diametro y las luces de estos tibulos varian
segun la edad del diente y su localizacion en el tejido dentinal.

La dentina pericanalicular e intercanalicular esta mineralizada, la
primera rodea a los tlbulos y se caracteriza por su elevado contenido
mineral. La dentina intercanalicular estd entre los canaliculos y la
periferia de la dentina pericanalicular cuando esta presente. Tiene
abundante colageno en su matriz.

Predentina, es una capa de matriz no mineralizada, esta situada entre
la capa odontoblastica y la dentina mineralizada, ya esta presente
durante la dentinogénesis y permanece durante toda la vida del
diente; pues durante ella se ira depositando lentamente pero continua.

Odontoblasto, se encuentra situado en la pulpa y su larga

prolongacién citoplasmética se aloja en el interior de los canaliculos
de la dentina.
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SALIVA

Saliva se refiere a la mezcla de secreciones en la cavidad oral,
que consiste en fluidos derivados de las principales glandulas
salivales (parétidas, submandibulares y sublinguales), de las
gléndulas menores de la mucosa oral y de los residuos de
exudado gingival.

La saliva de las glandulas salivales mayores y menores secretan
diariamente alrededor de 700 a 800 mi. La participacion de los
tejidos bucales en tan diversas funciones como la masticacion y
la deglucion de los alimentos, las sensaciones gustativas, el habla
y la digestién inicia! de los hidratos de carbono, no serian posibles
sin secreciones salivales. Como el proceso carioso involucra
factores causales exdgenos y locales, no es sorprendente que
esas secreciones pueden afectar la velocidad del desarrollo de la
caries.

COMPOSICION DE LA SALIVA

La compleja naturaleza de la saliva y la gran variacién que
presenta en su composicidon son premonitorios de la dificuitades
que se encuentran para establecer que factores pueden influir en
forma directa sobre la salud dental.

Para fines de este estudio, en el caso de la composiciéon de la
saliva, solo mencionaremos factores que pueden tener relacion
con 1a caries. Para ello observemos la tabla V como se presenta a
continuacion:
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TABLA V
COMPOSICION DE LA SALIVA

Constituyenles organicos. Constituyentes inorganicos. Enzimas, sélidos y factores
fisicos.
lones positivos: Carbohidratos: Enzimas:
Calcio, Glucosa. Carbohidrasas:
Amilasa.
Catalasa,
Hidrégeno. Lipidos: Proteasas:
Colesterol. Tripsina.
Lecitina.
Magnesio. Nitrégene: Oxidasas:
Potasio. No prateinico: Catalasa.
Amoniaco. Oxidasa.
Nitritos.
Urea.
tones negativos: Aminodcidos: Sélidos totales.
GOz, Proteicos:
Carbonato . Globulina.
Cloruro. Mucina.
Fluoruro. Proteinas totales.
Tiocianato.
Cenizas. Varios: Factores fisicos:
Paréxido. Conductividad.
Punto de congelacin.
Presién osmdtica.
Densidad especifica.
Tensidn superficial.
Viscosidad.

La composicion de la saliva varia entre las personas y no muestra
una refacion constante con la composicién de la sangre. Una
fuente principa! de discrepancia descansa en la expresion de la
composicion en términos de saliva de descanso y estimulada.

Se han hecho investigaciones y se ha comprobado que todas las
sustancias estimulan el flujo salival, se ha presentado mayor
reaccién al acido citrico y al cloruro de sodio. Las glandulas
submaxilares, parotida y sublingual contribuyen aproximadamente
en 75, 20 y 5% respectivamente, al flujo salival en reposo.
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EFECTO DE LA HIPOSALIVACION EN LA CARIES

La aplasia total o parcial de las glandulas salivales es rara, pero,
cuando se presenta, va acompafiada de una alta prevalencia de
caries. En animales de experimentacién, la extirpacion de las
glandulas salivales acelera marcadamente el proceso carioso y
este procedimiento ha sido una practica comin en la
investigacion experimental de la caries. Una situacién analoga en
los hombres se produce cuando las glandulas son extirpadas en
caso de crecimiento tumoral. La radioterapia en la region de las
glandutas salivales puede perjudicar gravemente su funcion.

Una condicién clinica conocida como Xerostomia, surge como
una consecuencia de una restriccion grave del flujo salival, y en
ella los tejidos bucales blandos estan secos e inflamados y los
pacientes se quejan de dolor en la mucosa. En pacientes cuyas
glandulas han sido irradiadas para reducir un tumor, se ha
informado de hasta 10 veces mas caries adamantinas y
radiculares.
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Una restriccion en el flujo salival lleva a la exacerbacion de la
caries, enfermedad periodontal y otras afecciones de tejidos
blandos.

En condiciones de xerostomia, ocurren alteraciones tanto en
cantidad como en composicion bacteriolégica de la placa.
Después de la irradiacion de las glandulas salivales principales,
Streptococcus mutans, Lactobacillus, especies y levaduras
(especialmente Candida albicans), Actinomices y Staphylococcus,
aumentan en la placa® .

SALIVA Y pH

El pH de la saliva ha sido objeto de investigaciones, en parte
debido a la facilidad con la que se pueden hacer determinaciones
y en parte por la relacién sospechosa del acido con la caries
dental.

Los bicarbonatos y los fosfatos neutralizan las substancias
quimicas que entran en la boca y mantienen la saliva en un pH
ligeramente cido de 6.35 a 6.85.

La mayor parte de los estudios relacionados con el pH de la
saliva y su conexion con la caries dental no han mostrado una
relacion positiva. Las correlaciones informadas probablemente
son casuales y no tienen importancia bioldgica.

CAPACIDAD BUFFER

La capacidad buffer es la propiedad de neutralizaciéon vy
amortiguacion de acidos de la saliva.

Estas propiedades se deben principalmente al sistema

bicarbonato, que es bajo en ia saliva no estimulada y aumenta a
medida que la saliva es estimulada. Junto a ello, el pH y la
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capacidad amortiguadora aumenta de manera dramatica.
Adicionalmente, en la saliva secretamos urea constantemente,
existiendo microorganismos de la placa dental, como el
Haemophilus paraiinfluenza, que la descomponen en productos
nitrogenados, amoniaco y diéxido de carbono.

Este amoniaco también actia como amortiguador de los acidos.
La ingesta de azicares causa baja de pH en la placa dental.
Cuando la saliva es desviada externamente de la cavidad bucal
con métodos de canulizacion de los ductos excretorios, la caida
de pH en la placa dental al ingerir azlicares es mayor que cuando
existe saliva presente® .

PELICULA: FORMACION, COMPOSICION Y FUNCIONES

Los estudios, tanto in vitro como in vivo, han demostrado que las
proteinas de la saliva constituyen el elemento principal de esta
pelicula organica, y se cree que una adsorcion selectiva de
proteinas salivales es el mecanismo por el cual se forma la
pelicula.

Bernardi y Kawasaki han presentado el concepto del mecanismo
de la interaccion de las proteinas con el hidroxiapatito. La
superficie del hidroxiapatito es anfotérica, lo que significa que se
unen igualmente bien con proteinas acidas y basicas. Las
proteinas acidas pueden ser adsorbidas por el fosfato u otros
aniones y las basicas por el calcio.

COMPOSICION

Aminoacidos e hidratos de carbono.

Composicién proteica; que pueden ser amilasa, lisozima, la
inmunoglobulina A (IgA), y la inmunoglobulina G (1gG}, la
albumina y la glucosiltransferasa.
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FUNCIONES

Proteccion de ia superficie del esmaite.

* Influencia en la adherencia de los microorganismos orales.

* Servicio como un sustrato para los microorganismos
absorbidos.

» Formacién de un reservorio de iones protectores, incluyendo el
fluoruro.

Resistente a las acciones abrasivas.

TABLA V]
PROTEINAS CONSTITUYENTES DE LA PELICULA ADQUIRIDA,
e e
Proteinas Qrigen Carga Posible interaccion con
bacterlas
Glucoproteinas fosforiladas Submandibular y saliva Fuente negativa. Gon calcio como ligamento.
sublingual.
Amilasa. Submandibular, surco Neutra Puede interaccionarse con
gingtval y safiva parotfdea. polisacéridos extracelulares.
Lisozima., Producto bacteriano. Fuente positiva. Puede unirse a G+ de la
pared celular bacteriana.
Glucosiltranferasa. Productos bacterianos. Puede ser negativa. Afinidad por diferentes
sélidos. Se une a
polisacéridos extracelulares.
tgA e IgG Dal exudado sérico gingival Neutra. Puede unirse
o de la secrecion salival. especificamente a algunas
proteinas.
Albdmina. Del suerc. Negativa, Interacciona con lipidos (alta
bacterlana).
PLACA DENTAL

La placa dental fue descrita por primera vez a fines del siglo XiX
por Miller Black Williams, quien la define como la agregacion de
las bacterias que se adhieren con tenacidad al diente y a otras
superficies bucales y que no esta formada especialmente de
restos alimenticios, se encuentra constituida por diversos
microorganismos o diversas especies.

Productos del metabolismo especialmente polimeros de glucosa

{(glucano, fructanos y heterogiucanos). Elementos proteicos que
provienen de la saliva.
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La placa se clasifica en términos de su localizacién en subgingival
y supragingival. La placa supragingival es adherente y contiene
una flora grampositiva, la subgingival esta compuesta
principalmente por microorganismos gramnegativos, €s menos
adherente y es preferentemente periodontopatogénica.

Ademas de la presencia de la pelicula es importante la formacion
de matriz extracelular pues es la que proporciona el esqueleto a
la placa.

La arquitectura de la placa es de color blanco amarillenta, en
ocasiones irregular, de grosor variable y se encuentra formado
por espacios y cepas. Las cepas que se encuentran varian
dependiendo del lugar.

La formacién de la placa localiza y concentra millones de
microorganismos en lugares especificos de la superficie dental
/mg de la placa pueden contener de 200 a S500x10°
microorganismos

FORMACION DE LA PLACA
Desde que el diente aparece en la cavidad, el esmalte se
encuentra cubierto por una capa de sustancia proteica, producto
final de la actividad generadora del ameloblasto a la que se le
llama lamina basal.

En la formacién de la placa hay varios procesos como la
formacién de la pelicula adquirida.

Después de cepillarse un diente comienza a depositarse sobre la
superficie proteinas de origen salival y del fluido crevicular por un
proceso de absorcion altamente selectivo y especifico, 1a cual se
forma una pelicula acelular que varia en su grosor entre 0,1y 3
micrémetros con un alto contenido de grupos carboxilo y sulfatos
que aumentan la carga negativa del esmalte®.
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FiG. 8.- Placa en la superficia del esmalte.®

En el proceso de la formacién intervienen una serie de
componentes de origen salival como enzimas, lisozimas,
peroxidasa, amilasa y enzimas extracelulares de origen
bacteriano como la glucosiltransferasa (GTF) e inmunoglobulinas.

Una vez formada la pelicula empieza a ser colonizada por
microorganismos en la cudl intervienen mas fases:

1.La deposicion, en donde empieza a haber un acercamiento
inicial de las bacterias a la superficie de la pelicula.

2. Adhesion fase irreversible en la que intervienen la bacteria y el
huésped, lo cual permite la unién entre microorganismos y la
pelicula salival.

3. La unién de estos componentes determinan que haya uniones
fisicas o quimicas.

Los mecanismos para que se adhieran son:
« Uniones adhesivas.

» Por medio de puentes de calcio y de magnesio entre los
componentes bacterianos de carga negativa como el &cido
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teicoico y lipotecoico y componentes cargados negativamente
de la pelicula adquirida.

« Por medio de polisacaridos extracelulares tipo glucano y
enzimas glucosil-transferasa producidas por microorganismos
sacaroliticos como el Streptococcus mutans.

* Por medio de fimbrias.

En conclusién la formacién de la placa se puede resumir de la
siguiente manera:

1.- Colonizacion de la superficie del diente.
l.a agregacién de microorganismos en la cavidad oral se
encuentran principalmente en tres lugares:

a) En las areas del diente que no son limpiadas por la
masticacion, ejemplo el Streptococcus mutans y sanguis.

b} En el surco gingival, ejemplo; Bacteroides
melaninogenicus y espiroquetas.

¢) En el dorso de la lengua, ejemplo: Streptococcus
salivarius.

2.- Para que exista la colonizacién se requiere de factores
como:

a) Bioquimicos:

Fuerzas electrostaticas.

Fuerzas de Ven der Waals.

Fuerzas de dispersion.

Puentes de hidrogeno.

Uniones tricalcicas.

b) Estructurales:
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Diferencias morfoldgicas.
Diferencias en la estructura quimica en la superficie de los
microorganismos.

¢) Habilidad.

La pelicula adquirida se une al esmalte gracias a que contiene
cargas positivas; mediante la adhesién selectiva de
macromoléculas cargadas negativamente. La pelicula contiene
glucoproteinas y moléculas de alto peso molecular como es el
calcio que es un catién divalente encargado de reducir la
repulsién, permitiendo de tal manera que las bacterias se
aproximen a los dientes.

El crecimiento de la placa depende de que la bacteria empiece a
crecer para formar microcolonias ordenadas en unidades
paralelas, su crecimiento debe ser tanto en sentido vertical como
lateral, para dar lugar a las formas filamentosas que determinan
la sucesién macrobial en donde se da el cambio de la flora
Grampositiva original a una flora mas compleja que concluye en
la agregacién interbacterial.

CRECIMIENTO Y MADURACION

Existe un cambio gradual y continuo en la estructura de la placa
durante las dos primeras semanas.

Las primeras 24 horas aparecen colonias definidas, compuestas
de 80 a 90% de cocos grampositivos y bastones cortos.
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En los proximos 2 a 4 dias, existe una flora mixta, aparecen
microorganismos filamentosos a manera de bastones y espirilos,
existe una reduccion relativa del numero de cocos.

Aparecen después de 6 a 10 dias viriones y espiroquetas y
existe un aumento relativo en el tamafo de la poblacién
gramnegativa de anaerobios.

Al progresar la maduracion, las sales de fosfato de calcio se
depositan en diversos grados y en algunos casos puede
observarse conversion de la placa a sarro.

La maduracibn de la placa puede experimentar fases
intermitentes de actividad y reposo.

MATRIZ EXTRACELULAR

Esta integrada por microorganismos, material elaborado por las

bacterias y sustancias derivadas de la saliva.

1. Sirve a manera de armazén uniendo los microorganismos en
una masa coherente, contribuye a la formacién de la placa.

2. Almacenamiento extracelular para los hidratos de carbono
fermentables.

3. Altera la difusién de sustancias hacia adentro y hacia afuera
de su estructura.

4. Puede contener numerosas sustancias toxicas e inductoras de
la inflamacién tales como:

* enzimas proteoliticas * endotoxinas

* sustancias antigénicas * mucopéptidos
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ETIOLOGIA DE LA CARIES

De acuerdo con los conocimientos actuales, la formacion,
composicion y metabolismo de la placa son esenciales para la
aparicion de reacciones en el periodonto marginal y la formacidn
de lesiones cariosas.

Ademas de la etiologia de los microorganismos, existen otros
componentes gue deben reunirse para que aparezca la caries:

*

Huésped con dientes susceptibles.
+ Microorganismos.

Sustrato para microorganismos.

* Tiempo.

El término multifactorial es utilizado para denotar la interaccion
entre los factores. Asi como la caries se origina cuando
interrelacionan los microorganismos y su retencién en la
superficie dentaria (huésped) se mantiene un tiempo suficiente,
ya que los productos metabdlicos desmineralizantes (4cidos)
alcanzan una concentracion elevada en la placa por excesivo
aporte de azucares en la alimentacion (substrato).

En 1962 Keyes realizé un esquema de la etiologia muitifactorial
de |a caries compuesta por tres circulos que se sobreponen entre
si {fig. 9). Koénig en 1987 anadié un cuarto circulo que se
representa en la figura 10.

e

FIG.9.- Triada de keyes(tomado de Riethe 3)
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FIG. 10.- Triada de Keyas modificada-(tomado de Riethe 3)

Para poder comprender la relacién de dichos factores debemos
conocer las caracteristicas de cada uno de ellos; por lo tanto,
trataremos de desglosar de una manera breve y objetiva, pero sin
dejar a un lado las caracteristicas que para este estudio son
importantes.

HUESPED

Al hablar del huésped y su relacidn con el proceso carioso
debemos mencionar a los tejidos duros del diente (esmalte y
dentina ), asi como a la saliva y su composicion.

SUSTRATO Y CARIES DENTAL

Nutricién y Caries Dental

Desde que el hombre rompid con ia cadena alimenticia natural,
desarrollo nuevos recursos energéticos y aplico la tecnologia del
procesamiento alimentario, nuestros habitos dietéticos han sufrido
cambios mayores. %

La dieta se refiere a la cantidad acostumbrada de comida y de

liquidos ingeridos diariamente por una persona, puede ejercer un
efecto local scbre la caries en la boca al reaccionar con la
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superficie del esmalte y al servir como substrato para los
microorganismos cariogénicos. La nutricibn se refiere a la
asimilacién de los alimentos y su efecto sobre los procesos
metabdlicos del organismo.

La dieta es uno de los factores etiologicos mas importantes
para el desarrollc de la caries dental, debido a ello, es
fundamental que los C.D. investiguen este parametro durante el
examen del paciente. Resulta, ademas, esencial hacerlo en los
pacientes que se encuentran en alto riesgo de padecer esta
enfermedad.

Existen numerosas evidencias de que la ingesta frecuente de
carbohidratos fermentables se encuentra asociada con la
prevalencia de caries dental. La evidencia de una relacién de los
azlcares en la patogenesis de la caries se ha recolectado de
estudios histéricos, epidemiologicos, de experimentos en seres
humanos y de experimentos en animales.

Algunos estudios epidemiolégicos, han sugerido evidencias
circunstanciales entre el consumo de sacarosa y la prevalencia
de caries.

Se cree que la baja del pH de la placa esta influenciada por el
contenido de azlcar, el flujo promedio de saliva, y se ha utilizado
ia telemetria oral para medir el pH de la placa cuando se ingieren
galletas, goma de mascar, caramelos suaves, etc.

Por otra parte se ha encontrado, que los alimentos no solo se
retienen los dientes, si no, también en los tejidos blandos y que
su eliminacion depende de la clase de alimentos. La retencién de
los alimentos y la formacién de acidos se cree que son factores
importantes para la formacién de caries.

Los alimentos no cariogénicos como frituras de maiz,

cacahuates, leche, lechuga y repollc deben tenerse a la mano
como para que los nifios los consuman como refrigerio entre las
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comidas. Los vegetales también porque tienen un bajo contenido
de azGcares libres (de 0.5 % a 4.5 % de glucosa, fructosa y
sacarosa ).

Estudios efectuados en animales, han comprobado la
cariogénesis de diferentes carbohidratos, almidones, lactosa,
fructosa y glucosa , los cuales generalmente se agregan a sus
alimentos, se encontrd que es lo que promueve la formacion de
caries.

Ahora bien, debemos tener en cuenta que la cantidad de
azlcar consumida por una poblacién es también un factor a
considerar en relacién con la caries dental.

A medida que se ha avanzado la investigacion odontoidgica en
la dltima década, se ha tenido un mayor conocimiento de los
mecanismos, por medio de los cuales los carbohidratos de ia
dieta contribuyen al proceso carioso. He aqui un breve resumen:

1.- Los carbohidratos ingeridos son convertidos por las
bacterias a polisacaridos extracelulares adhesivos que llevan a la
adhesién de colonias bacterianas entre si y en la superficie
dentaria {formacion de placa ).

2.- Las bacterias de la placa usan los carbohidratos de la dieta
como fuente de energia. Este proceso metabdlico da como
resultado la formacién de &cidos organicos que disuelven a los
minerales del diente. @11

Existe cada vez mayor evidencia en la literatura que demuestra
una correlacién débil entre los habitos de dieta y caries en los
paises industrializados mientras que, en los paises en vias de
desarrollo, la correlacidn entre ambos fendmenos es
aparentemente mayor.
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Existen diversas explicaciones para estas variaciones,
debemos recordar que la caries dental es una enfermedad
multifactorial y, por ende, ninguna variable especifica puede
explicar toda la causalidad de la enfermedad. Otros factores
importantes como la microflora bucal, factores salivales, factores
varios de resistencia del huésped y en especial la utilizacién de
los agentes fluorados deben ser considerados.

SUSTITUTOS DEL AZUCAR

Los sustitutos del azlcar, fundamentaimente del grupo de los
hexosa-alcoholes y pentosa-aicoholes, de los que son prototipos
el sorbitol y el xilol, poseen una cariogenicidad escasa o nula,
aunque lo cierto es que apenas pueden ser degradados. Los
edulcolorantes artificiales, como el climato y el asparmato, que no
se relacionan quimicamente con los azlcares, no pueden
degradarse ni son cariogénicos en absoluto.!®
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MICROFLORA

La cavidad oral, a pesar de su aparente simplicidad, es uno de los
habitats microbianas mas complejos y heterogéneos del cuerpo.

Las relaciones ecoldgicas entre los microorganismos y el hombre
se ejemplifican en la cavidad bucal. Desde el nacimiento, la
cavidad bucal esta expuesta a innumerables microorganismos
presentes en el ambiente local y geografico. Esos
microorganismos, que se convierten en residentes de la cavidad
bucal, se ven favorecidos por las condiciones fisioldgicas y
nutricionales, y no se inhiben por los mecanismos mecanicos y
antagonistas de ese territorio corporal " .

MICROFLORA NORMAL

La cavidad bucal es accesible a la introduccién de una gran
cantidad de microorganismos. Los microorganismos del agua,
aire, alimentos y los de las manos llegan facilmente a la cavidad
bucal. Se ha establecido que todos los microorganismos
conocidos e identificables se han aislado alguna vez, por lo
menos, de la cavidad bucal. La flora microbiana de la boca es
abundante y variable en los tipos que la forman.,

La cavidad bucal debe considerarse como una incubadora
bacteriolégica ideal. Tiene una temperatura entre 35 y 36°C vy
abundante humedad, ademas de un excelente aprovisionamiento
de diferentes tipos de alimentos y variadas tensiones de oxigeno.
Las bacterias aerobias, las facultativas y las anaerobias
encuentran condiciones favorables para su crecimiento®.

Al nacimiento, la boca del nifio puede ser estérii o estar

contaminada por distintos tipos de microorganismos, como
estreptococos, estafilococos, bacilos coliformes, y bacilos
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grampositivos. La fuente de todas estas bacterias es el ambiente
que rodea al nifo durante el nacimiento y después del mismo. El
nino entra en contacto primero con la flora de la vagina de la
madre y después con el ambiente local externo. La flora bucal
inicial después del nacimiento esta formada fundamentalmente
por aerobios y anaerobios facultativos.

S. salivarius se establece por si mismo en etapas tempranas de
la cavidad bucal. En estudios realizados se ha demostrado que S.
salivarius es transferido directamente de la madre al hijo.

En cuanto a S. sanguis, se le encuentra en la boca de los nifios
solo después de la erupcién de los dientes, en tanto que S.
mutans no se ha visto durante el primer afo de vida. S. mutans
se ha encontrado entre la primer denticién y el tiempo de
aparicion de los molares. De los tipos de S. mutans que se han
aislado, el serotipo ¢ es el mas comun.

Segun el estudio de muestras bucales de nifos recién nacidos y
los de un afo de edad, los estreptococos son las bacterias que se
cultivan continuamente en grandes cantidades. Los estreptococos
representan 98% de los microorganismos cultivables de las
muestras de recién nacidos, y esa proporcion declina hasta 70%
al final del primer afio de vida. Otros microorganismos que se
aislaron constantemente durante el primer afo de vida fueron
estafilococos, Veillonella y Neisseria. Actinomyces, Lactobacillus,
Nocardia y bacilos fusiformes se aislaron aproximadamente en la
mitad de los nifos, en tanto que bacteroides, Corinebacterium,
Candida, Leptotrichia y los tipos coliformes se encontraron en
menos de la mitad.

Como un enfoque inicial, los dientes pueden considerarse solo
como [a superficie sobre la que quedan absorbidas la saliva y los
materiales provenientes de los alimentos, mas que como una
fuente de nutrientes microbianos.
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EVIDENCIA DEL PAPEL DE LAS BACTERIAS EN LA ETIOLOGIA DE LA
CARIES

Aunque existen diferencias de opinibn de como y cuales
microorganismos producen las lesiones cariosas, y también como
las producen en general, se acepta que la caries no se presenta
sin microorganismos.

Presentamos un resumen de la evidencia que implica la accion de
microorganismos en la etiologia de la caries.

Los animales libres de gérmenes no presentan caries (en
laboratorio).

La administracion de antibidticos a los animales es efectiva para
reducir la frecuencia y la gravedad de la caries.

Los dientes antes de erupcionar no desarrollan caries, aungue
una vez expuestos al medio y a la microflora orales esos mismos
dientes pueden resultar cariados.

Las bacterias orales pueden desmineralizar el esmalte y la
dentina in vitro y producir asi lesiones parecidas a las de la
caries.

Se ha demostrado histolégicamente que los microorganismos
invaden el esmalte y la dentina cariados. Estos se pueden aislar y
cultivar de las lesiones cariosas.

Los estudios realizados por Orland (1965), en animales
gnotobidticos (del griego: gnosis= conocimiento absoluto), que
son animales libres de gérmenes ¢ animales que estuvieron libres
de gérmenes pero a los cuales se les inoculd uno o varios tipos
de microbios con fines experimentales; dieron como resultado et
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que varios microorganismos mostraran su capacidad de producir
caries en las fosas y fisuras, superficies lisas y radiculares de los
animales de experimentacion.

En estas investigaciones encontraron una variedad de
Streptococcus mutans que producen dextranos {un polisacarido
extracelular que contiene unidades de glucosa), de la sacarosa,
es cariégeno. El Streptococcus salivarius, es también caribgeno y
produce un levano (polisacéarido extracelular que contiene
unidades de fructosa).

Son también caribgenos un Streptococcus salivarius que produce
dextrano; un tipo de S. sanguis, el Lactobacillus casei, el
Lactobacillus acidophylus, microorganismos de los que por lo
menos una cepa produjo dextrano, y el S. milleri.

Otros microorganismos que han mostrado ser cariogenos
incluyen al Actinomyces viscosus, Actinomices naeslundii 'y
Pepto-streptococcus  intermedius. Cepas de Streptococcus
mutans, pueden iniciar caries en fosas y fisuras al igual que en
superficies lisas. En contraste, algunas cepas de S. sanguis, S.
salivarius, S. mitis, lactobacilos y actinomices producen lesiones
de fisura solamente.

Los estudios en animales gnotobidticos son importantes porque
aclaran el papel de los microorganismos en la caries. Puntos
importantes son los siguientes:

a) Los microorganismos son prerequisito para la iniciacién de la
caries.

b) Un tipo aislado de microorganismos (por ejemplo, una cepa de
enterococos), es capaz de producir caries.
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c) La capacidad de producir acido es un prerequisito para la
induccion  de caries, pero no todos [os microorganismos
acidogénos son capaces de producir caries.

d) Las cepas de estreptococos capaces de producir caries
pueden también sintetizar dextranos é levanos extracelulares. No
todas las cepas que producen polisacaridos extracelulares son
capaces de producir caries.

e) Los microorganismos varian mucho en su capacidad
(virulencia) para producir caries; la virulencia comparativa no
puede deducirse con certeza en la actualidad.

Aungue estamos al comienzo de este trabajo, hay que mencionar
otro aspecto de la actividad microbiana en relacion con la caries.
Sélo aquellos miembros de la flora bacteriana de la boca
localizados en sitios especificos de los dientes son significativos
en el proceso de la caries.

La localizacion de la actividad bacteriana, depende de la
adherencia de los microorganismos y la formacién de una placa
bacteriana, que es una masa heterogenea de microorganismos
implantados sobre una pelicula proteinica derivada de la saliva y
que se encuentra en todos los dientes erupcionados.®

MICROORGANISMOS ASOCIADOS A LA CARIES

STREPTOCOCCUS MUTANS

En 1924, Clarke aislé un estreptococo que predominaba en
muchas lesiones cariosas y le dio el nombre de Streptococcus
mulans, debido a su morfologia cambiante. Clarke noté que el
Streptococcus mutans se adheria estrechamente a la superficie
de los dientes.
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FIG. 11.- Streptococcus mutans visto con el microscopio elactrénico de barrido.
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Los Streptococcus mutans son cocos Gram-positivos (fig. 11), de
cerca de 0.5 a 0.75 mm de diametro que aparecen en cadenas de
largo, corto o medio tamafo, sin capsulas, sin movilidad de
catalasa. Bajo condiciones &cidas (en medios liquidos o sélidos)
podrian formar barras cortas de 1.5 a 3. 0 mm de largo la
morfologia de barra es frecuentemente evidente en aislamiento
primario de especimenes orales. No mdviles y de catalisis
negativa./'?

MORFOLOGIA

La morfologia de las colonias es muy diversa y depende del
medio de cultivo. No obstante que ta morfologia mas comun en
un medio sdlido es la de colonias asperas, se han encontrado
variantes lisas y mucosas en aproximadamente 7% de las
aisladas en un estudio. Estas variedades de Strepfococcus
mutans poseen también propiedades que provocan la caries y
que al ser aisladas nuevamente de animales infectados, pueden
recuperar su forma aspera original.
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En agar mitis-salivarius crecen con una forma convexa en
colonias pulvinadas (en forma de cojin). Estas colonias son
opacas y su superficie es semejante a un vidrio esmerilado.!'¥

En muestras de sangre incubadas anaerobicamente de 2 dias,
las colonias son blancas o grises, circulares o irregulares, de 0.5
a 1.0 mm de didmetro, algunas veces algo duras y consistentes y
con tendencia a adherirse a la superficie. Usualmente aparecen
ya sea hemoliticos pero ocasionalmente se encuentra arreglos B-
Hemoliticos. En muestras conteniendo sacarosa (MSA o TYC)
muchos arreglos producen aspereza, colonias amontonadas, de
cerca de 1 mm de didmetro con frecuentes glébulos, burbujas o
puntos de liquido (conteniendo polisacarido extracelular soluble)
en los alrededores de la colonia. Muchos arreglos podrian crecer
en condiciones de aire pero el crecimiento se refuerza bajo
condiciones anaerobias. Hay mejor crecimiento en el aire 0 en N,
+ CO,y un poco dependiente de CO,.

El crecimiento éptimo ocurre a 37° C, algunos llegan a crecer a
45° C (aunque hay considerables variaciones inter-laboratorios en
los reportes publicados), ninguno crece a 10° C.

La glucosa se fermenta por accién homolactica, normalmente a L-
4cido lactico, sin formacién de gas. Bajo condiciones limitadas de
glucosa en un quimiostato, cantidades significativas de formato,
acetato y etanol se producen. El pH terminal en la glucosa
colectada en cultivo de crecimiento es de 4.0 a 4.3.

El Streptococcus mutans fermenta el manitol y el sorbitol, también
puede utilizar el amoniaco como Unica fuente de nitrégeno. Estos
organismos parecen estar bien adaptados para el crecimiento en
las partes mas profundas de los agregados microbianos de los
dientes, en los que el medio anaerdbico y el amoniaco pueden
ser suficientes para permitir su sobrevivencia sin necesidad de
aminoacidos exégenos. A diferencia de otros estreptococos
orales, la mayoria de las cepas de Streptococcus mutans pueden
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cultivarse en presencia de concentraciones no inhibidoras de
sulfonamida. Esta propiedad se ha utilizado como una base de
medio de cultivo selectivo para aislar Streptococcus mutans. Un
medio selectivo todavia mejor que el anterior es agar mitis-
salivarius con un 20% de sacarosa y 0.2 unidades /ml de
bacitracina (CMS), el cual elimina gran parte de los demas
estreptococos pero permite el crecimiento de uno, los serotipos
de Streptococcus mutans. La principal ventaja de CMS es que
permite que se aisle esta especie aln cuando su nimero es muy
bajo en relacién con la poblacién total.

El Streptococcus mutans sintetiza varios tipos de polisacaridos
extracelulares de la sacarosa la cudl esta considerada como
importante en la colonizacién de la superficie. Muchos arreglos de
Streptococcus mutans, tambien producen polisacaridos
intracelulares iodotintados (IPS) de la sacarosa, lo cudl
contribuirian a su potencial inductor de caries. El IPS es un
glucona de tipo glicogeno los cuales son susceptibles a la beta-
amilasa.

Streptococcus ~ mutans  presenta  algunas  propiedades
importantes.

1.- Sintetiza los polisacaridos insolubles de la sacarosa.
2.- Es un formador homofermentante de acido lactico.
3.- Coloniza en las superficies de los dientes.

4.- Es mas acidurico que otros estreptococos.

Clasificacion seroldgica de Streptococcus mutans.

Las técnicas serologicas han sido muy dtiles en la clasificacion
de estreptococo beta -hemolitico sobre la base de la reactividad
inmunolégica. El polisacarido de la pared celular es el
responsable de la especificidad del grupo, mientras que la
especificidad del tipo se debe al constituyente proteinico de la
pared celular conocido como la proteina M. La clasificacion se
lleva a cabo sobre la base de la reaccion de los extractos acidos

41




de la bacteria con el antisuero del tipo especifico o del grupo
especifico.

Debido a que los intentos iniciales para la clasificacion de!
estreptococo caridégénico indicaron que los extractos de estos
organismos no reaccionaban con ninguno de los antisueros del
grupo Lancefild, fue necesario desarrollar un patrén de
clasificacién de novo para ellos. Inicialmente, Zinner y Jablon
pudieron identificar dos tipos serolégicamente diferentes, los
prototipos de los cuales fueron Streptococcus mutans, cepas HS
y FA-1; en experimentos posteriores Bratthall logré definir cinco
serotipos de S. mutans, los cuales se han calcificado con las
letras a hasta e. Los grupos a hasta d corresponden
exclusivamente a S. mutans, mientras que el grupo e se define
con base en su reactividad cruzada con el antisuero del grupo
Lancefield E. Esta clasificacion seroldgica se apoya en
experimentos de hibridacion DNA-DNA. Recientemente Perch y
colaboradores propusieron dos nuevos serotipos de S. mutans
clasificados como fy g.

LACTOBACILLUS ACIDOPHILLUS

a.ci.do.” philus. M:L: acidum . &cido. philus amante. M.L.ad|.
acidophil (es amante del acido ).

Barras con bordes redondeados , generalmente de 0.6 a0.9x 1.5
a 6 mm . aparecen solas , en parejas o en cadenas cortas. Con
raras excepciones crecen bien a 45° C. Sus requerimientos
nutricionales se basan en pentotenato calcico, &cido félico,
niacina y riboflavina son esenciales; piridoxal, tiamina y vitamina
B12 no se requieren.

La especie comprende un minimo de tres grupos homélogos los

cuales no pueden ser separados por simples caracteristicas
fenotipicas .Entre los arreglos individuales de los diferentes
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grupos los valores de homologa de DNA/DNA se encontraron
cerca de 20 a 50 %.

El grupo del L. acidopillus puede ser diferenciado de los otros
grupos por el estudio o por el comportamiento electrofoneético o
inmunoldgico del L-LDH.

Los Lactobacillus estan bien caracterizados, con una
fermentacion que puede ser ya sea homo o heterolacticos,
comprende cerca de cincuenta especies.

Las células varian de formas, largas y deigadas, algunas veces
barras curvas y cortas, frecuentemente cocobacilos
coreiniformes; cadenas de forma comdn. La movilidad, no comun,
cuando se presenta se debe a flagelos periféricos, no porosos
gram-positivos.

Algunas formaciones exhiben cuerpos bipolares, granulacion
interna o una apariencia granulosa con la grano-reaccién o al
tenido de azul de metileno.

El metabolismo fermentativo es obligadamente sacaroclastico, en
la mitad menor del producto final de carbdn es lactato, el cudl
estd usualmente fermentado, algunos productos finales podrian
ser acetatos, etanol, CO,, formatos o succinatos. Acidos volatiles
con mas de dos atomos de carbén no son producidos.

MICROAEROFiILICOS
El crecimiento superficial en medio sélido es generalmente
reforzado por anaerobiosis o presion de oxigeno reducido y un 5

a 10 % de CO,, algunos son anaerobicos en aislacion.

CATALISIS Y CITOCROMO NEGATIVO (ausencia de
porphyrins).
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Sin embargo, pocas formaciones descomponen perdxido via
pseudocatdlisis, reaccién a benzadina negativa, produccion de
pigmentacion escasa, si se presenta es amarilia 0 naranja o rojo
ladrillo.

REQUERIMIENTOS COMPLEJOS ADICIONALES

Requiere de aminoacidos, péptidos derivados de acidos
nucleicos, vitaminas sales, 4cidos grasos ésteres y carbohidratos
fermentables. Requerimientos nutricionales son generaimente
caracteristicos de cada especie, frecuentemente solo para
formaciones particulares. El rango de temporada de crecimiento
es de 2 a 53° C y el éptimo generalmente es de 30 a 40° C.

MORFOLOGIA CELULAR

La variabilidad del lactobacilo de largo, recto o ligeramente
curvado a coriniforme depende de la edad del cultivo, la
composicién del medio y la tensién del oxigeno. Sin embargo la
principal diferencia morfologica entre las especies permanece
usualmente reconocible de manera clara. Algunas especies de
lactobacilos productoras de gas, siempre exhiben una mezcla de
barras largas y cortas.

Las colonias son usualmente pequefas (2 a 5 mm), con
margenes enteros, CONVEXos, suaves o rojizos. Algunas especies
forman -colonias asperas. Zonas clarificadas causadas por
exoenzimas son usualmente no observadas cuando crecen en un
medio conteniendo proteinas dispersas o grasas.™

44



MEDIDAS DE PREVENCION

CONTROL Y PREVENCION DE LA CARIES

Practicamente todo el mundo sufre de caries en un mayor o
menor grado, en especial antes de alcanzar la edad adulta
aunque continua ain después de llegar a ella. Esta enfermedad
es la principal causa de la pérdida de los dientes antes de cumplir
jos treinta y cinco ahos de edad.

En el curso de estos Ultimos afios se han hecho grandes
adelantos en lo que se refiere que las causas de esta enfermedad
de la flora especifica que estd asociada con la caries de la
superficie lisa, de la fisura y de la raiz, de la transmisibilidad de la
flora y de la formacién de la placa. También se tiene un mejor
conocimiento del pape! que juegan los azlcares con la dieta por
lo que se refiere a la determinacion de los organismos
cariogénicos capaces de formar colonias en las superficies
dentales.

A pesar de los avances cientificos logrados y a pesar también de
que la enfermedad constituye todavia un importante problema

para la salud plblica. La caries constituye la afeccién mas
caracteristica de la infancia.

FIG. 12.- Holograma de la prevencién de Ia caries (3)
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MEDIOS PARA PREVENIR LA CARIES

La caries dental es una enfermedad muy compleja que se
manifiesta en funcidn de la accion simultdnea de tres factores
principales -Microflora, huésped y substrato-, por lo que existen
pocas probabilidades, o casi ninguna de que haya un medio
capaz de prevenirla y controlarla. Por consiguiente algunas de las
estrategias que se emplean con mayor frecuencia en la
actualidad para reducir o eliminar la caries son:

1) Combatir el agente microbiano.
2) Aumentar la resistencia de los dientes.
3) Madificar la dieta.

Se procedera ahora a examinar los métodos para la prevencion
de la caries, en funcion de su aplicacién y eficacia en el caso de
cada paciente en su casa, asi como en el consultorio. La razén
para que se siga esta secuencia radica en el éxito de todo
programa para la prevencion de la caries requiere tanto de la
cooperacién como del interés tanto del odontélogo como del
paciente.

PROGRAMAS PREVENTIVOS

Son pocas las personas que mantienen una higiene bucal
perfecta, pero mantener un grado de limpieza medio es
compatible con una buena salud bucal.

El método mas difundido y aceptado para la higiene bucal es
indudablemente el cepillado de los dientes, la eficacia del
cepiliado se mide normalmente de acuerdo a la valoraciéon de la
placa existente o de la apreciacién de la higiene bucal.
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La frecuencia de la caries se refiere al total de caries sufridas
desde el momento de la erupcién de los dientes, en tanto qué los
indices de la placa y de la higiene bucal se refieren a un estado
transitorio.

Las limitaciones que presentan el cepillado personal de los
dientes y el uso, también personal del hilo dental, en lo que se
refiere a la prevencion del deterioro de los dientes.

Se han recomendado muchos métodos diferentes de cepiliado
de los dientes. Se pueden separar por categorias de acuerdo con
el movimiento:

a) Horizontal; b) Vertical; ¢) Giro; d) Vibratoria, Charters, Stillman
o Bass, e) Circular (fones), f) Fisiologica; y g) De barrido.

Las comparaciones hechas entre los diferentes métodos de
cepillarse los dientes han dado como resultado conflictos de
opiniones en cuanto a la eficacia de los mismos para eliminar la
placa. Sin embargo, hay un punto en el que todos estan de
acuerdo, y éste es que solamente con cepillarse los dientes, ain
cuando esto este perfectamente hecho, no es suficiente para
eliminar la placa de las areas interproximales para lograr eliminar
la placa de estas zonas."'”

FLUORUROS

La relacion entre la composicion quimica del esmalte y su
resistencia al ataque de caries, esta perfectamente demostrada y
el componente que mas influye en lograr un esmalte resistente es
el ion fluor, este tiene un nimero atémico de 9 y un peso de 19,
se calcula que representa el 0.229 % de los elementos que
forman la corteza terrestre, fue descubierto en 1971 por Scheli,
no se encuentra en forma libre en la naturaleza y fa mas
importante fuente de flaor, es el fluoruro de calcio, quimicamente
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puro es un gas de color amarillo claro con una valencia quimica
negativa.

Con objeto de proveer de fluoruro al esmalte dentario se han
investigado varias formas de adicionarlo, siendo este
procedimiento conocido como fluoruroterapia.

La cudl consiste en la administracién del fluoruro por ingestion,
tratando de que previa absorcién llegue por via hemética hasta el
esmalte dental y sea fijado a este tejido, la manera de aplicacion
es la siguiente es adicionando algin fiuoruro soluble al agua de
consumo, procedimiento que recibe el nombre de fluoracién de
agua, esto se lleva a cabo, en las plantas potabilizadoras que
surten de agua a las poblaciones mediante equipos de alta
seguridad, que agregan al fluoruro hasta lograr una concentracion
de 8 a 10 partes por millén, o sea, un miligramo de fluoruro por
litro de agua, la diferencia de la concentracion de flGor depende
de las condiciones climaticas ya que en una regiéon muy calida,
corresponde un consumo mayor de agua y la concentracién
debera ser menor.

Otra forma seria la ingestiéon de tabletas o gotas conteniendo
optimas concentraciones de fluoruro, la dosis ideal recomendada
es de un mg. diario, también vamos a encontrar fllor en la sal de
mesa.

Los procedimientos son ufilizables durante el periodo de
amelogénesis (formacién del esmalte). Si no se inicia una
adecuada ingestion de fluoruro desde el periodo prenatal hasta
los siete anos de vida, su efecto sera practicamente nulo.

Cuando no ha sido posible proteger al esmalte durante su
formacién nos encontramos con un diente que ya ha echo
erupcion y cuyo esmalte es mas susceptible a caries, por
insuficiencia de fluoruro podemos incorporarlo en su estructura
superficial mediante procedimientos de fluoroterapia exdgena que
consiste en utilizar topicamente fluoruros en soluciones, los
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compuestos mas usados para este fin son et fluoruro de estano,
de sodio y de fosfato acidulado, que deben ser aplicados
profesionalmente también podemos encontrarlo en dentrificos y
en soluciones para enjuagues bucales.

VENTAJAS:

a) No se necesita la presencia constante del odontélogo para su
utilizacion.

b) Son econdmicas, y por lo tanto estan al alcance de la mayor
parte de la poblacion.

¢} Por su facil uso, se pueden usar en cualquier momento.
DESVENTAJAS:

a) Si no se sigue una adecuada técnica, el aporte del fluoruro es
insuficiente.

b) Se puede perder la regularidad en los tratamientos.

¢} La ingestion de fluoruro en tabletas o gotas en
sobredosificacion puede en determinado momento producir dano.

DENTRIFICOS

La funcién principal de un dentrifico es limpiar y pulir las
superficies de facil acceso de los dientes cuando se utiliza en
combinacién con un cepillo de dientes. Un dentrifico debe
proporcionar la limpieza maxima con la menor abrasién posible de
los tejidos dentales.

El cepillado de los dientes con un dentrifico retirara parte de la

acumulacién de la placa, y de esta forma se puede demorar el
desarrollo de los malos olores que se presentan en la boca.
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COMPOSICION DE LOS DENTRIFICOS

Los dentrificos se han preparado en diversas formas fisicas tales
como la pasta, el polvo, el liquido, y en bloque. Los componentes
se muestran en la tabla VIi.

TABLA VIi
COMPOSICION DE LOS DENTRIFICOS.
COMPONENTES. CONCENTRACION (%).
Abrasivo. 40 - 50.
Humectante. 20 - 30.
__Agua. 20 - 30.
Aglutinante, 1-2.
Detergenta. 1-3.
- Saborizante. 1-2.
Conservador. 0.05-0.5.
Terapéutico. 0.4-1.0.
ABRASIVOS

£l componente principal por volumen de un dentrifico es el
agente brillador, que conforma del 40 al 50 % del producto final.
La abrasion de una superficie incluye el desgaste, mientras que el
brillo implica fricciones sucesivas hasta que se obtenga una
superficie lisa que se encuentre limpia.

Entre mas duro sea el abrasivo, mas cortantes las particulas, y
mas bajo el pH de la mezcla, serd mucho mayor el desgaste de
las superficies del diente.

HUMECTANTES

Los humectantes se utilizan en los dentrificos para prevenir la
pérdida de agua y el endurecimiento subsiguiente de la pasta
cuando se exponga al aire. Los humectantes que se utilizan con
mayor frecuencia son el glicerol, el sorbitol, y el propilengticol.
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El glicerol y el sorhitol tiene un sabor dulce mientras que el
propilenglicol tiene un sabor ligeramente acre.

AGLUTINANTES

Los aglutinantes son coloides hidrofilicos que estabilizan la
preparacion e impiden la separacién de las porciones solida y
liquida durante el almacenamiento, estos se dispersan o se
hinchan para formar un material viscoso.

La goma arabiga, la goma karaya, y la goma de traganto son
exudados naturales de arboles que se utilizan como aglutinantes.

DETERGENTES ACTIVOS EN LA SUPERFICIE

Estos son agentes que reducen la tensién de la superficie,
penetran y aflojan los depdsitos de superficie, y emulsionan o
suspenden los residuos que el dentrifico remueve de la superficie
del diente.

Estos detergentes son solubles en el agua, actdan en soluciones
Acidas o alcalinas, y no forman precipitados con el agua pesada o
con la saliva. Los detergentes contribuyen en la propiedad
espumosa de la mezcla.

Algunos detergentes utilizados son: Dioctil sulfosuccinato de
sodio, Alkil sulfoacetrato de sodio, Lauril sulfato de sodio, N-
lauroil sarcosinato de sodio.

SABORES

El sabor de un dentrifico tanto en el sabor inicial como el sabor
residual, es una de las propiedades mas importantes en lo que se
refiere a su aceptacién por el publico. La preparacion de un
dentrifico con un sabor satisfactorio es mas un arte que una
ciencia; sin embargo, los ingredientes escogidos para sabores
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deben ser compatibles con los otros ingredientes y deben
permanecer sin  alteraciones durante la elaboracién,
envejecimiento, y el almacenamiento de la pasta.

Para lograr el sabor de una pasta de dientes generalmente se
mezclan varios componentes. Los principales sabores que se
utilizan son la yerbabuena, la menta, y el wintergreen modificadas
con otras esencias de anis, clavo, alcaravea, pimienta, eucalipto,
citricos, mentol, nuez moscada, tomillo, o canela.

Ademads, la mayoria de los dentrificos contienen una sustancia
edulcolorante sintética como la sacarina ( 0.1% a 0.3 %).

CONSERVADORES

La mayoria de los dentrificos humectantes y algunas clases de
aglutinantes organicos son susceptibles a ser atacados por
microorganismos o por mohos. Por lo tanto, conservadores tales
como el diclorofeno, benzoatos, p-hidroxibenzoatos, o el
formaldehido se le agregan a niveles de 0.05 % a 0.5%.

SELLADORES DE FISURAS Y FOSETAS

Se ha notado en repetidas ocasiones que las superficies de
oclusales de los dientes posteriores, son las zonas mas
vulnerables a la caries dental. La alta susceptibilidad de esta area
a la caries tiene relacion con la morfologia de las hendiduras y
fisuras. Dichas hendiduras y fisuras oclusales tienen formas
variadas, pero en general son angostas (-0.1 mm de ancho} y
sinuosas, tienen invaginaciones o irregularidades en las bacterias
y alimentos se retienen en forma mecéanica. La saliva no llega
facilmente a la base de las fisuras y tampoco se pueden limpiar
esas areas por medios mecanicos. El grosor del esmaite en la
base de las fisuras profundas es minimo. En muchos casos las
fisuras se extienden practicamente hasta la superficie dentinaria.
Mientras que el esmalte de gran parte de las zonas dentales tiene
un grosor de aproximadamente 1.5 a 2.0 mm, por debajo de las
fisuras profundas su grosor es de 0.2 mm 0 menor.
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Intentos realizados a lo largo de la historia para la prevencion de
la caries oclusal.

EXTENSION POR PREVENCION

G.V. Black introdujo ef concepto de extender las preparaciones en
la cavidad de los dientes tratados para caries oclusal, con el
objeto de eliminar las fisuras sin caries. No obstante que este
procedimiento se concibié tres cuartos de siglo, en la actualidad
se acepta y practica ampliamente.

ODONTOTOMIA PROFILACTICA

Hyatt recomendo la colocacion de restauraciones pequenas de
amalgama en las hendiduras y fisuras de los dientes recién
erupcionados antes de la aparicion de cualquier signo clinico de
deterioro de los mismos.

ELIMINACION DE LA FISURAS

Bodecker recomendd que se diera a las hendiduras y fisuras no
cariosas la forma de grietas anchas y que no retienen alimentos,
en lugar de la colocacidn de restauraciones.

APLICACION DE SOLUCIONES IMPREGNANTES

Howe propuso la técnica de aplicar soluciones de nitrato de plata
amonial a las superficies dentales con el fin de esterilizarlas. Se
ha informado que este material se difunde en el esmalte y la
dentina, aumenta la resistencia del area al formar complejos con
componentes proteinicos y al depositar la plata reducida.
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APLICACION DE MATERIALES DENTALES NO ADHESIVOS

Se han utilizado numerosos materiales dentales, en un intento por
bloquear fisicamente las hendiduras y fisuras; estos incluyen el
fosfato de zinc y el cemento de cobre. Sin embargo, estas
substancias tienen valor limitado debido a su alta solubilidad y
retencion escasa en la estructura dental.

REQUISITOS QUE DEBEN LLENAR LOS SELLADORES OCLUSALES

Adhesion al esmalte por periodos prolongados.

Aplicacién clinica sencilla.

Inofensivos para los tejidos bucales.

Fluidez sin dificultad que permita la penetracién por capilaridad en
las fisuras estrechas.

Rapida polimerizacion.

Baja solubilidad en los fiuidos orates.!'s'%

MATERIALES QUE SE RECOMIENDAN PARA USARSE COMO
SELLADORES

Cianoagcrilato.
Poliuretano.
BIS-GMA.

METODO DE APLICACION PARA EL USO DE LOS SELLADORES
1.- Seleccién de dientes para el tratamiento.

2.- Aplicacion del seltador.
a) Limpieza minuciosa de los dientes seleccionados.
b) Aislacién de los dientes seleccionados.
¢) Grabado cuidadoso de las caras oclusales.
d) Aplicaci6én del sellador.
) Verificacién de que la aplicacién haya sido completa.
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EPIDEMIOLOGIA
EPIDEMIOLOGIA DE LA CARIES DENTAL

La epidemiologia se ha definido como el estudic de la
distribucién y de los determinantes de los estados o
acontecimientos relacionados con la salud en poblaciones
especificas y la aplicacion de este estudio al control de los
problema sanitarios.

Es la ciencia que se encarga del estudio y el andlisis de los
aspectos ecoldgicos que condicionan al fenémeno de la salud y
enfermedad de los grupos humanos, con el fin de descubrir sus
causas y mecanismos, estableciendo los procedimientos que
tienden a probar y mejorar las condiciones de salud entre los
pueblos. Esta cubre cualquier necesidad de la poblacion, lo cul
ha permitido que los conocimientos que de ella se generan,
contengan en si mismas las estructuras programaticas que deben
de implementarse para la prevencion, control y seguimiento de
las enfermedades, que por su prevalencia e incidencia tengan un
caracter epidemiologico.

La informacién que nos proporciona la disciplina de la
epidemiologia para la caries dental, es fundamental para conocer
la distribucion de la enfermedad en el mundo, y de las
determinantes en su prevalencia en el hombre.

Debemos tener muy en cuenta, que el aprendizaje y
reconocimiento de la terminologia epidemiolégica, es
especialmente importante, dade que con la informacién que ella
nos ofrece, podemos apreciar los cambios que se producen antes
y después de! desarrollo de los programas sanitarios, que
constantemente se disefian en todos los paises y regiones para el
control de las mas frecuentes enfermedades dentales de sus
respectivas comunidades. Los indices epidemiolégicos que con
mayor frecuencia se usa en cariologia para conocer las
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condiciones de la salud dental de un determinado grupo social,
son la prevalencia de la caries y ésta representa la proporcion de
poblacién afectada en un momento dado. Es un dato estadistico
que indica la diferencia de la experiencia anterior, con la mas
reciente, en el momento en que esti se obtiene.

La caries afecta a individuos de todas las edades, con mayor
frecuencia entre los 5, 8, 12 y 18 afos de edad, y va
disminuyendo despues de los 40 afos.

Existen varias técnicas para el recuento de lactobacilos en saliva
que han considerado diversos autores, como un indicador
confiable de la actividad cariogénica.® Otros son para establecer
los patrones de produccién salival y se han realizado estudios
para el control de S. mutans.

Se han realizado una infinidad de estudios comparativos de
prevalencia de caries en la edad temprana (2 a 12 afos).

Un reporte previo de caries en Arabia Saudita se realizé de
acuerdo al nivel socioeconémico de este pais, tomando en cuenta
los niveles alto, medio y rural.

Los nifios de edad preescolar participantes del estudio obtuvieron
una media de 296 nifios y nifas de 3 a 5 afos, con un
porcentaje del 33% que tenian 1 0 mas de 10 anos.

Otro reporte en Rabagh se obtuvo un 60% en la edad de 6
afios.@"

Estos niveles fueron examinados de acuerdo a lo establecido por
la Organizacién de Salud Plblica; que la caries es una cavidad
pareja.

Ademas se establecieron politicas del problema de caries que

especifican el modo y diversas sugerencias establecidas por
diversas instituciones:
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La Administracion del Fomento de la Salud, que se requiere de la
suma importancia para la prevencidon de la caries en la edad
temprana.

El Programa Especial de suplementos nutritivos para la mujer,
infancia y nifez, especifica de la evaluacién del cuidado de la
cavidad oral.

El Centro de Enfermedades de Control y Prevencion Organizada
sugirid un sistema de vigilancia para la deteccién de caries en la
edad temprana.

Continuar con el método de educacion que se propone diversas
categorias en el cuidado de salud bucal de los infantes.

La finalidad de esta investigacion fue que su fomentara la
prevencién y el tratamiento de sus habitos orales.®

Otro estudio de comparacién de los indices de caries dental y
el nimero de dientes permanentes erupcionados en escolares
de ocho afios de edad del Estado de Michigan y los escolares
de la Ciudad de México, dando como indice de caries de los
escolares de esta primera entidad tres veces mas alta.

En los tres uUltimos decenios se obtuvieron resultados de una
reduccion del 30% en los indices de caries.

En la Ciudad de México, los indices de caries son elevados, como
resultados tenemos mas del 65% de caries dental en una
poblacién de 10 anos de edad.

Se han dado antecedentes de la produccion de saliva en ninos
que oscilan entre al edad de 7 a 12 afos y su asociacion con
caries; para este tipo de antecedentes se realizaron estudios de
investigacién de niflos del Distrito Federal, involucrando algunas
de sus delegaciones; tal es el caso de la delegacion Tlahuac,
donde se estudiaron 168 nifos ((49.4%) y 172 nifas (50.6%),
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donde el tamano de la muestra se calculd con un 95% de
confianza, un error de 10%, una precision del 10% del valor real y
una precisién relativa especifica segin las recomendaciones de
la O.M.S.

Los indices CPO-D fueron de 0.94 */-1.7, el promedio del
volumen salival estimulado fue de 1.88*/-1.04 mi/ min y en reposo
0.87 */-0.67 mi/min; no se estableci6 una asociacién
estadisticamente significativa entre la produccion salival y el
indice de caries.

PREVALENCIA EN CARIOLOGIA

Expresa el nimero total de dientes cariados, obturados y
perdidos hallados en un determinado momento en las personas
en estudio. Para la determinacion de la prevalencia en algunos
estudios también se ha utilizado el conteo de las superficies
dentales en lugar de dientes afectados. En caso de dientes
temporales se usan las siglas CPOd (cariados, perdidos vy
obturados por diente) y/o CPOs (cariados, perdidos y obturados
por superficie).

En los estudios de prevalencia de caries ésta puede ser
expresada en forma de porcentaje de personas afectadas por la
enfermedad en una determinada poblacién o comunidad, y otras
veces, puede ser representada por el porcentaje de superficies de
dientes cariados, para determinar la prevalencia de la caries, esta
con relacién al valor esperado, y este debe compararse con los
datos de otros estudios de una poblacién de la misma edad. La
determinacién de prevalencia a ia caries a menudo se maneja
con estrecha relacién con el concepto de incidencia o actividad
cariogenica, la cudl, expresa la velocidad de progresién de fa
lesion y es la suma de nuevas caries o progresion de la misma en
un determinado tiempo.
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La caries es una enfermedad gue esta considerada como un
problema médico social y calificada como un flagelo social,
debido a sus altos indices de incidencia y prevalencia en el ser
humano, de acuerdo a los datos disponibles, la caries dental y la
enfermedad periodontal son probablemente las enfermedades
cronicas mas comunes. En la medida que el hombre ha
incorporado en su alimentacion azucares refinados, la prevalencia
de caries ha aumentado, aungue en algunos paises desarrollados
ha venido disminuyendo sensiblemente, esto se atribuye a varios
factores como son: el uso de antibidticos, el uso de agua
fluorada, productos dentrificos.

Pero principalmente estad disminucién es mas notable en las
personas que tienen los mejores ingresos, no asi en las personas
de mas bajos ingresos. En los paises en proceso de desarrollo
los indices de prevalencia e incidencia han aumentado, esto se
relaciona directamente con el aumento en el consumo de
azucares, hasta tal punto que en los paises de mayor desarrollo
los indices han alcanzado niveles epidemiologicos.
Paraddjicamente, se han notado algunas disminuciones
importantes en la gente de muy bajos recursos y en aquellas muy
alejadas de los centros urbanos, por el alto costo del transporte
de fos azucares refinados.

Nunden y Robertson, sefalan cuatro factores importantes para
la erradicacion de la caries dental.

1.- La obtencidn del arma terapéutica que la elimine(la vacuna).

La evidencia cientifica acumulada en ultimos 30 afos indica que
los S. mutans y S. sobrinus son los principales causantes de la
caries en el ser humano. La vacunacion contra la caries tiene por
objeto la produccién de anticuerpos que evitan la acumulacion de
bacterias cariogénicas sobre los dientes.

La inmunizacién activa, mediante inoculacion o por la ingestién de
la vacuna, es la estrategia tradicional que recientemente incluyd
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el uso de bacterias no cariogénicas modificadas genéticamente
para expresar proteinas de S. mulans y S. sobrinus. La
inmunizacién pasiva, mediante la aplicacion local de anticuerpos
de origen animal (in vivo o in vitro), es una alternativa de
evaluacion.

Existen diversas vacunas anti-caries que resultan efectivas e
inocuas en animales de experimentacion. Algunas de éstas
formas de inmunizacion estan sujetas a pruebas clinicas en
voluntarios y en pocos anos seran utilizados ampliamente.

Existen tres estrategias globales para el desarrollo de vacunas
contra la caries, estas comprenden:

1) La inmunizacidn activa por inoculacion subcutanea.

2) La inmunizacién activa por presentacién intragastrica de los
antigenos.

3) La inmunizacioén pasiva local con anticuerpos.

Algunas estrategias especificas comprenden:

La existencia de un servicio dental competente capaz de
disefiar e implementar un programa, técnica y cientificamente

bien fundamentado.

Un programa bien implementado y divulgado para que sea
comprendido y apoyado por el publico.

Un buen sistema de seguimiento del resultado del programa.

Los resultados obtenidos hasta la fecha por la ciencia y el
desarrollo de eficaces conductas preventivas y medidas
terapéuticas para el control de la caries han permitido disminuir
sensiblemente los indices de prevalencia e incidencia en el
hombre, 425268
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se desea con el presente trabajo determinar la presencia de
microorganismos tales como Streptococcus mutans y
Lactobacilius acidophyllus como factores relevantes en el
desarrollo de la caries dental , ya que hasta la fecha en nuestro
pais no existen amplios estudios que nos permitan asociar la
caries con la presencia de estos microorganismos.

METAS

Nuestro presente trabajo ha sido elaborado y tiene el propdsito de
conocer la relacion que existe entre los Streptococcus,
Lactobacillus y el indice CPO, a fin de que pueda servir como
estudio epidemioldgico para quienes en un futuro préximo,
elaboren medidas preventivas para ayudar a la poblacion infantil
que es el grupo de mas riesgo a padecer caries dental.

OBJETIVO GENERAL

Determinar [a prevalencia de Strepfococcus mutans y
Lactobacillus acidophillus en nifigs de una escuela semirural
ubicada en la delegacion Tlalpan del Distritc Federal, y su
correlacion con la formacién de la caries dental.

OBJETIVOS PARTICULARES

« Conocer los datos sociodemograficos de la escuela “Salvador
Trejo Escobedo” .

» Conocer los habitos alimenticios, los niveles de consumo de
refresco y golosinas en la poblacién de la escuela “Salvador
Trejo Escobedo”.
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» Conocer la prevalencia de caries dental en dicha instutucion.

 Conocer la correlacion de Streptococcus mutans y el indice
CPO en ninos de la escuela “Salvador Trejo Escobedo”, de la
edad de 6 a 12 ahos.

* Conocer la prevalencia de unidades formadoras de colonias
(UFC), de Streptooccus mutans en placa y saliva de (os nifos
con un rango de edad de 6 a 12 anos de la escuela antes
mencionada.

HIPOTESIS

Ha.- Estan correlacionadas las CFU de Streptococcus mutans
con la caries dental.

Ho.- No estan correlacionadas las CFU de Streptococcus mutans
con la caries dental.

Ha.- La presencia de caries esta correlacionada con la ingesta de
golosinas y refrescos.

Ho.- No esta correlacionada la presencia de caries con la ingesta
de golosinas y refrescos.

Ha.- La presencia de caries esta correfacionada con el nivel
socioecondémico.

Ho.- La presencia de caries no esta correlacionada con el nivel
socioecondémico.

Ha.- El numero de UFC de Streptococcus mutans es mayor que
el numero de UFC de Lactobacillus acidophillus.

Ho.- El niamero de UFC de Streptococcus mutans no es mayor
que el numero de UFC de Lactobacillus acidophillus.
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= Conocer la prevalencia de caries dental en dicha instutucion.

» Conocer la correlacion de Streptococcus mutans y el indice
CPO en nifos de la escuela “Salvador Trejo Escobedo”, de la
edad de 6 a 12 anos.

* Conocer la prevalencia de unidades formadoras de colonias
(UFC), de Streptooccus mutans en placa y saliva de los ninos
con un rango de edad de 6 a 12 aios de la escuela antes
mencionada.

HIPOTESIS

Ha.- Estan correlacionadas las CFU de Streptococcus mutans
con la caries dental.

Ho.- No estan correlacionadas las CFU de Streptococcus mutans
con la caries dental.

Ha.- La presencia de caries esta correlacionada con la ingesta de
golosinas y refrescos.

Ho.- No esta correlacionada la presencia de caries con la ingesta
de golosinas y refrescos.

Ha.- La presencia de caries esta correlacionada con el nivel
socioecondémico.

Ho.- La presencia de caries no esta correlacionada con el nivel
socioecondmico.

Ha.- El nimero de UFC de Streptococcus mutans es mayor que
el nimero de UFC de Lactobacillus acidophillus.

Ho.- ElI nimero de UFC de Streptococcus mutans no es mayor
que el nimero de UFC de Lactobacillus acidophillus.
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MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio .- Transversal, observacional, analitico.

Universo de estudio.- Escolares de una zona rural al Sur de la
Cd. de México de acuerdo a los publicado en los indices AMAI
(Nuevo Indice AMAI. ed. Adcebra. Febrero 1995, 22-24).

Seleccion y Tamarno de la muestra:

El estudio se realizdé en una zona rural al Sur de la Cd. de México,
se selecciond una escuela representativa de esa area que fue la
escuela “Salvador Trejo Escobedo” de la cual fueron
seleccionados al azar 187 nifos de primero a sexto grado,
nuestra muestra consté de 89 ninas y 98 nifos como se muestra
en la tabla | , y por edades que van de los 6 a los 12 afos como
se muestra en la tabla Il en la que vemos que hubo un mayor
nimero de ninos de 7 afos de edad.

TABLA |.- DISTRIBUCION DE LA POBLACION POR GENERO.

GENERO FRECUENCIA PORCENTAJE
Femenino (1) B9 47.6
Masculino (2) 98 52.4

TABLA Il.- DISTRIBUCION DE LA POBLACION POR EDAD

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
6 21 1.2
7 34 18.2
8 22 11.8
9 31 16.6
10 31 16.6
11 31 16.6
12 17 9.1
Total 187 100.0

63



Se selecciond a los nifios que cumplieran con los siguientes
criterios de inclusion:

= Escolares que deseen participar en el estudio.

* Que tuvieran dos horas de ayuno.

« Ser estudiantes de la escuela primaria seleccionada.

Criterios de exclusion.

* Escolares que no deseen participar en el estudio.

* Escolares que utilicen aparatos de ortodoncia.

» Escolares que estén en tratamiento con antibidticos.

Para la realizacién de este estudio se solicitd permiso a la
autoridades ANEXQO | de acuerdo al formato de consentimiento
informado de acuerdo a la Convencion de Helsinki 1867.

El consentimiento por parte de los padres se obtuvo por medio
del director, después se realizo el llenado de las historias clinicas
ANEXO |l las cuales contenian una definicion operacional y una
escala de medicién de variables ANEXO (lI

MUESTRA DE PLACA DENTOBACTERIANA

La muestra se obtuvo del primer molar inferior del sujeto de
estudio por medio de un algoddén y se deposito en un isopo
estéril, la muestra se transfirié en un tubo estérit que tuviera 1 mi
de solucién para anaerobios.

MUESTRA DE SALIVA ESTIMULADA

Los individuos masticaban una tableta de parafina durante un
minuto y se tomo 1 ml de saliva, la cudl la depositaban en un tubo
estéril, las muestras se transportaron en hielo al iaboratorio con el
fin de que no perdieran sus propiedades y se procesaron una
hora después de la toma de muestras.

64



ENUMERACION DE MICROORGANISMOS EN MUESTRAS DE SALIVA Y
PLACA DENTOBACTERIANA

Las muestras se inocularon en medio Mitis salivarius
suplementado con sacarosa, bacitracina y telurito Gold et al 1973
para Streptococcus mutans (ANEXO V) y Rogosa para
Lactobaciflus (ANEXO V).

Las muestras de saliva se difuian 1:1000 y se tomaron 10 ml de
esa dilucion para ser inoculados en cajas de petri que contenian
medios de cultivo tanto de mitis como de rogosa.

Las muestras de placa se dispersaron en un equipo Vortex , se
diluyeron 1:100 en una solucidn para anaerobios y se inocularon
10 m! en los medios de cultivo .Se incubaron durante 72 hrs. a
37°C en anaerobiosis.

Después se procedid a contar las unidades formadoras de
colonias (UFC) de Lactobaciflus y Streptococcus en saliva y
placa y se reportaron como UFC /mi.

ANALISIS DE RESULTADOS

Se obtuvieron dos grupos de variables: la variable cualitativa
que corresponde a la encuesta socio-demografica, la media,
desviacién estandar, las variables cuantitativas consistentes en
los CPO y las UFC para los Streptococcus y Lactobacillus y se
realizaron pruebas de chi*-T student, andlisis de variables, se
calcularon los coeficientes de correlacion de Pearson.

Para esto se utilizo Ja base de datos SPSS PC (SPSS, Inc,
Chicago IL USA.)

65



RESULTADOS

Se examino a un total de 187 escolares de la zona
rural de Topilejo Delegacion Tlalpan que se distribuyeron por
género en 89 nifas y 98 nifos. El ndmero de nifios y su
distribucion por género se representan en la tabla | (la cual se
encuentra en materiales y métodos, nos muestra la distribucion
por género ).

El nimero de nifios se distribuyo de acuerdo a la edad
cumplida el dia de la entrevista tabla Il (Distribucion de la
poblacién por edad).

Nuestros datos sefialan que de acuerdo a fa edad la poblacion
fue sumamente homogénea siendo los ninos de 7 anos los que
representaron la mayoria de la poblacion (18.2%) y los nifios
de 12 anos en menor porcentaje {9.1%)

Tabla |l Distribucion de la poblacién por edad.

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE

6 21 1.2
7 34 8.2
8 22 11.8
9 31 16.6
10 31 16.6
11 31 16.6
12 17 9.1

En cuanto a la distribucién por género encontramos Tabla | que
el 47.6% representaron las nifas y el 52.4% los ninos,
encontramos que los escolares presentaron diferencias
significativas (p= 001) en los indices cpod siendo las ninas las
que presentaron un mayor indice de 3.74 y el indice CPO en
permanentes fue mayor en las nifas 2.15 pero no se
presentaron diferencias significativas. (grafica 1 y 2}.
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Grafica 1
Media del indice cpo por género.
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Gréfica 2
Media de indice CPO por género.
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En cuanto a la distribucién del indice cpod encontramos que
existe una clara tendencia a la disminucién de piezas cariadas
por edad siendo el valor mas alto a los 6y 7 afios y disminuye
a los doce afios de edad esta disminucion es por cambio en la
denticién en los escolares de esta edad. Tabla IlI (Media de la
distribucién del indice cpo en cariado, perdido y obturado por
edad). En cuanto a las piezas perdidas vemos que no se
presentaron diferencias importantes en ninguna de las edades
de estudio; en cambio en las piezas obturadas vemos que hay
una disminucién en funcién de la edad y podemos apreciar con
claridad que los nifios no reciben un tratamiento dental
oportunc porque la media del indice cpod en nifos de 6 afios
es de 4.57 y solamente una cuarta parte de este indice
presenta piezas obturadas y las piezas cariadas son las que
contribuyen mayoritariamente a la media del indice.

adDld cllld e Id L) O e dIcCe PO €

EDAD CARIADO PERDIDO OBTURADO cpod
6 3.52 + 3.88 0.04 = 0.21 1.0+2.04 4.57 = 3.88
7 3.58 £ 3.27 0.05 £0.01 1.02 = 1.94 4,58 = 3.31
8 2.36 = 2.61 0.31 = 0.71 0.36 2 1.15 2.86 + 2.91
9 3.35+3.12 0.29 + 0.78 0.38 = 0.98 4.16 = 3.11
10 1.80 + 2,25 0.48 = 1.02 0.0+0.0 25248
11 1.80+2.25 0.06 =+ 0.35 0.54 = 1.38 212224
12 0.76 £ 0.52 00+0.0 0.17 + 0.52 0.94 = 1.39

En cuanto al porcentaje de piezas cariadas, perdidas y
obturadas de dientes permanentes (CPO) encontramos que los
ninos de 6, 7 y 12 afios presentaron el mayor numero de
piezas cariadas y en términos generales nuestros datos indican
que los ninos reciben deficiente atencién dental. (Tabla IV)
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EDAD CARIADOQ ] PERDIDO OBTURADO CPO
6 3.52+ 3.88 0.47+ 0.21 1.00 = 2.04 4.47+1.12
7 3.58 £ 3.27 0.58 = 0.34 1.02 +1.94 5.18 = 1.87
8 2.36 = 2.61 0.31 = 0.71 0.36 £ 1.17 3.03 £2.76
9 3.35+3.12 0.29 £ 0.78 0.38 = 0.98 4.02 + 2.68
10 1.80 = 2.25 0.00 = 0.02 0.48 + 1.02 2.09 «1.71
11 1.80:2.4 0.06 = 0.35 0.54 +1.38 2.4 +3.05
12 3.05+1.14 0.17 = 0.52 0.41 = 1.06 3.58+ 3.82

En la grafica 3 encontramos que no se presentaron diferencias
significativas en el nimero de piezas cariadas por género ya
que la media para las ninas fue de 1.97 mientras que para los
nifnos se encontré una media en el indice CPO de 1.96.

femenino masculino

SEXO
Grafica 3.
Media de dientes permanentes cariados por género.
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Lo que si apreciamos con claridad fue que la media de los
indices cpod en dientes deciduos disminuye con la edad
siendo a los 12 ahos de 0.94 (grafica 4) esta disminucion se
correlaciona con un aumento-en los indices de permanentes a
esta edad 3.59 (grafica 5).

B —am =
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9
EDAD

Gréfica 4
Media de los fndices cpo por edad.

En cuantc a los indices CPO de dientes permanentes
encontramos que los indices aumentan al aumentar la edad
siendo menor a los 6 anos que es la edad en la que
encontramos un mayor ndmero de dientes deciduos vy
conforme cambia la denticion a permanente aumenta este
indice. (gréfica 5).

70




4.0

M
e

d

i

a

c

P

(o]

p

e

r

m

a

n

e

n

t

e

€.

EDAD
Grafica 5.

Correlacion indice CPQ y edad.

Con la finalidad de estudiar si las diferencias en los indices
cpod y CPO se debian a la colonizacion de bacterias
cariogénicas en particular Lactobacillus acidophilfus y
Streptococcos mutans, se tomaron muestras de saliva y placa
dentobacteriana las cuales se inocularen en medios selectivos
para estos microorganismos y se contaron las unidades
formadoras de colonias (UFC) para estos microorganismos, en
la  grafica 6 encontramos que la media de las UFC de
Lactobacillus  acidophillus presenta una comportamiento
bifasico en funcidn de la edad siendo la media maxima a la
edad de ocho afios con una nimero de 37,227.27 UFC.

En otra serie de experimentos encontramos que en la placa

dentobacteriana (graf. 7) ias UFC de Lactobacillus se
incrementan conforme aumenta la edad siendo la excepcion a
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los doce anos en donde se presentd una disminucion de una

26%.
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Grafica 6

Media de Lactobacillus acidophillus en saliva por edad.
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Grafica 7
Correlacidn entre las UFC de Lactobacillus acidophillus en placa y edad.
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Al analizar las unidades formadoras de colonias encontramos
que en el caso particular de Streptococcus mutans el nimero
de UFC varia enormemente en retacion con la edad, la media
maxima se encuentra en los escolares de 11 anos con un
namero total de 21,558 y ta menor proporcién se encuentra en
los escolares de 6 anos con un namero de 8,276. (Grafica . 8)
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Grafica 8.
Media de UFC de Streptococcus mutans en placa y edad.
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En la Grafica @ encontramos que la media de UFC de
Streptococcus mutans en la saliva de los escolares varia,
presentandose la mayor cantidad de estos microorganismos a
ta edad de ocho afios con un numero de 4,868,182 y el menor
nimero a la edad de seis afios. A fin de determinar la
correlacién que existe entre estos microorganismos y los
indices CPO se realizaron andlisis de correlacion de Pearson,
los

resultados se presentan en la tabla V, en la cual se muestra la
asociacién entre la presencia o ausencia de Streptococcus
mutans y Lactobacillus en saliva y placa en relacion con los
indices cpo y CPO encontramos que para los Strepfococcus
mutans en saliva, en funcién del indice cpod, se presentd alta
correlacién pero no son significativas ( p= 0.24), estos
resultados son consistentes en el indice CPO pero
nuevamente la correlacién no es significativa ( p = 0.39).
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A fin de determinar si las unidades formadoras de colonias
para Streptococcus mutans y Lactobacillus acidophillus en
placa y saliva presentan altos indices de correlacion se realizé
el mismo analisis de Pearson en funcién de la edad, los
resultados se muestran en la tabla VI.

Tabla V Coeficientes de correlacion entre los indices cpod y CPO y el

numero de unidades formadoras de colonias de Streptococcus mutans y

Lactobacillus.

Indice Streptococcus mutans Lactobacillus.
Placa Saliva Placa Saliva.
cpod 0.0062 0.851 -0.086 0.18
p=0.9 p=0.24 p=0.24 p= 0.01
cariados - 0.0022 0.10 -0.1 0.14
p=0.97 p=0.171 p=0.13 p=0.01
perdidos - 0-107 0.0057 -0.094 0.1134
p=0.16 p=0.93 p=0.196 p=0.122
obturados -0.072 -0.052 -0.023 -0.030
p= 0.92 p=0.486 p=0.75 p=0.678
CPO 0.082 0.626 0.032 -0.018
p= 0.26 p= 0.39 p= 0.67 p=0.801
Cariados 0.059 0.0526 0.043 0.046
p=0.43 p=0.42 p= 0.584 p=0.526
Perdidos -0.029 0.1546 -0.068 0.040
p=0.69 p= 0.035 p=0.35 p= 0.526
Obturados -0.021 - 0.0086 0.023 - 0.0042
p= 0.27 p=0.901 p= 0.753 p= 0.955
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Grafica 9
Media de UFC de Streptococcus mutans en saliva por edad.

En la tabla VI encontramos que en los nifios de seis afos no
se presentaron correlacién entre las UFC de Streptococcus
mutans y Lactobacillus en saliva y placa a la edad de siete
anos se encuentran importantes correlaciones entre los
Streptococcus mutans en saliva vs Streptococcus mutans en
placa y Lactobacillus en saliva vs Lactobacillus en placa; en la
poblacién de nifios de ocho afos se determind correlacién
entre Streptococcus de saliva y Streptococcus en placa y entre
Streptococcus de placa vs Lactobacillus en placa. A la edad de
ocho anos encontramos que existe importante correlacion
entre Streptococcus de saliva y placa y en Streptococcus y
Lactobacillus en placa. Los nifios de nueve afos mosiraron
igual relacién que los de los ocho afios y ademas mostraron
correlacion entre Streptococcus de saliva vs Lactobacilius de
placa. En lo referente los nifios de doce anos los coeficientes
de correlacion entre Streptococcus mutans y Lactobacillus en
placa y saliva fueron todos ampliamente significativos.
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Tabla VI Coeficientes de correlacion entra los niveles en saliva y placa de

Streptococcus mutans y Lactobacillus en escolares de 6 a .
Edad Sm saliva vs | Lacto saliva| Sm saliva 5m placa Sm placa
Sm placa Vs VS Vs VS
Lacto placa | Lacto placa |Lacto saliva. Lacto
placa.
6 -0.1670 0.3468 0.145 0.41 -0.167
p= 0.469 p=0.124 p=0.95 p= 0.065 p= 0.469
7 0.5676 0.5121 -0.1220 - 0.0632 -0.053
p= 000 p= 0.002 p= 0.492 p=0.723 p=0.166
8 0.522 0.104 0.422 - 0.041 0.800
p= 001 p=0.644 p= 0.050 p= 0.855 p= 0.000
9 0.7873 0.0345 0.4807 0.3739 0.5191
p= 0.000 p= 0.854 p= 0.001 p= 0.039 p= 0.001
10 0.6749 0.5626 - 0.0067 -0.071 0.6441
p=0.000 p= 0.001 p= 0.971 p=0.101 p= 0.731
11 0.6861 0.5835 0.4540 0.5960 0.1891
p= 0.000 p= 0.001 p= 0.01 p= 0.000 p=0.32
12 0.8515 0.8227 0.8865 0.0754 0.8505
p= 0.000 p=0.000 p= 0.000 p= 0.000 p= 0.000

En relacién al genero en la tabla VIl se muestra que
Streptococcus mutans en placa y Lactobacillus en saliva en
ambos casos se presentaron bajos niveles de correlacion.

Tabla VI Coeficientes de correlacién entra los niveles en saliva y placa de

actobacillus por género.

Edad Sm saliva vs | Lacto saliva| Sm saliva Sm placa Sm placa
Sm placa Vs vs VS vs

Lacto placa | Lacto placa | Lacto saliva. Lacto

placa.

NINAS 0.6704 0.5391 0.2673 0.089 0.5391
P=0.000 p= 0.000 P= 0.006 P=0.418 P=0.000

NINOS 0.5867 0.3612 0.2066 0.0541 0.2002
P=0.000 P=0.000 P=0.041 P=0.597 P=0.048

En cuanto a los habitos de higiene encontramos que la
tendencia en el cepillado en estos escolares es variable, el
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50% de la poblacién de estudio se cepilla los dientes tres
veces al dia (Tabla VIII).

Tabla VIl Namero de veces de cepillado al dia.
VECES AL DIA FRECUENCIA PORCENTAJE.
0 8 4.3
1 29 15.5
2 56 29.9
3 94 50.3

En la grafica 10 se muestra que el indice cpo disminuye al
aumentar el cepillado siendo menor cuando los ninos se
cepillan una vez al dia. Con relaciéon a los indices CPO de
dientes permanentes el cepillado encontramos, asimismo que
los indices cpo disminuyen con el cepillado.(grafica 11)
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Numero de veces de cepillado a! dia

Grafica 10
Media de Indice cpo por cepillado al dia.
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Grafica 11
Media de indice CPO por cepillado al dia.

En cuanto a los habitos alimenticios (Tabla IX } encontramos
que la ingesta de golosinas que la mayoria de los escolares
consumen son pocas. El 75.4% de la poblacién consume de 1
a 3 golosinas diarias.

TABLA IX CONSUMO DE GOLOSINAS POR DiA.

CANTIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE.
Ninguna 11 5.9
Pocas {1-3) 141 75.4
Regular (4-7) 29 15.5
Muchas (8+) 6 3.2
Algunos estudios reportan que ademas de los

microorganismos presentes en placa y saliva intervienen otros
factores como la ocupacién de los padres (Tabla X} vy
escolaridad (Tabla Xl) sobre los indices cpod y CPO. En
cuanto a la ocupaciéon del padre el 49.7% trabajan como
obreros y el 32.6 son empleados en mercados y trabajan como
choferes.
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OCUPACION FRECUENCIA PORCENTAJE.
No sabe. 13 7.0
Qbrero 93 497
Empleado 61 32.6
Profesionista 8 4.4
Empleado particular. 0.2 6.4

En la gréfica 12 encontramos que no hay una tendencia
directamente proporcional con relacion a la escolaridad de los
padres. Los nifios que presentaron menor indice en cpod son
los hijos de profesionistas.
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Ocupacion de los padres
Grafica 12
Media de indice cpo por ocupacion de los padres.

0= No sabe.
1= Obrero.
2= Empleado.

3= Profesionista.

80




4= Empleado particular.

En la grafica 13 vemos que existe la misma tendencia en
relacién con la ocupacién de los padres y el indice CPOP en la
cual nos muestra que entre mas educacion exista por parte de
los padres, los nifios tendran un mejor cuidado con respecto a
su higiene.
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OCUPACION DE LOS PADRES.
Grafica 13
Media de indice CPO por ocupacion de los padres.
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DISCUSION

En este estudio que llevamos a cabo en la Delegacion de
Tlalpan, su territorio abarca el 20% de la superficie territorial de
la Ciudad de México el nimero de habitantes corresponde a un
total de 850 000 habitantes. Elegimos esta delegacion por ser
fa danica que incluye tres areas las cuales son urbana,
suburbana y rural " Escogimos la poblacién rural para llevar a
cabo nuestro estudio acerca de la prevalencia de caries dental
eligiendo una escuela primaria rural en el area de Topilejo.

El estudio mostré que el 100% de la poblacidn examinada
presenta caries dato que segln la Organizacion Mundiat de la
Salud @ el problema de caries presenta prevalencia alta, el
muestreo realizado correspondié al 0.4% de [a poblacion
infantil encontramos que la media de los indices cpod fue de
2.14 = 3.08 vy la media del CPO 3.22 + 2.59 fue de en los
trabajos de la Dra. Ester Irigoyen @ realizados en el 4rea de
Xochimilco reportd que la media del indice fue de 4.89 para la
denticion permanente nuestros resultados muestran que no
existen diferencias significativas en nuestras areas de estudio.

En un estudio realizado en Atenas, Grecia en el cudl se evalud
la caries dental, se observé que el grado de caries dental es
igual en ambas denticiones, pero es mas evidente en la
primera denticion ®®.Lo mismo sucede en nuestro estudio en el
cual el mayor indice de caries se presenta, mas en nifios de
denticién primaria.

Asimismo se muestra que en las nifias presentan una mayor
tendencia con respecto al indice CPO tanto de permanentes
como de deciduos debido a que erupcionan primero las piezas
dentarias. Mientras que en otros paises®" el indice predomina
mas en nifos, se ha determinado que los infantes presentan
diferencias en los indices cpod segin el grupo étnico al que
pertenezcan, en los trabajos realizados por Thosom® los
ninos Maoris son los mas propensos a sufrir caries dental en
relacién a los ninos no-maoris que habitan en la misma zona.
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En nuestro estudio la correlacién entre los niveles de
Streptococeus y Lactobacilius en saliva y placa en relacién a
los indices CPOP y cpod no son significativos, en el indice
cpod fue para Streptococcus

mutans en saliva de (p=0.9), placa (p=0.24) y para
Lactobacillus

placa (p=0.24) y saliva (p=0.01).

Segin estudios realizados en los nifos de 3 y 4 anos
afrocaribefios en el sur de Londres®, nos muestran que las
relaciones entre los indices CPOP y cpod, los niveles salivales
y de placa de Streptococcus y Lactobacillus, en nifios
preescolares afrocaribefios y caucasicos que habitaron en el
sur de Londres, los nifios afrocaribefios, tuvieron un indice
significativamente menor que los ninos caucésicos de la
misma edad.

En conclusiéon los altos indices de caries y la elevada
necesidad de atencién de los nifios de la escuela “Salvador
Trejo Escobedo” en contraste con el mejoramiento de salud
bucal de otros paises por ejemplo Grecia® , pais en el cuél se
ha reportado el uso de flGor como indicador en la reduccion de
caries, lo cual nos indica la necesidad de realizar un gran
esfuerzo para la poblacién infantil, el tratar de lograr una
adecuada atencién dental, que reciba los beneficios de los
programas preventivos de amplia cobertura, como la fluoracion
para lograr una mejor higiene dental.
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ANEXO i

CONSENTIMIENTO INFORMADO

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO.
FACULTAD DE ODONTOLOGIA.

UNIDAD DE ESTUDIOS SUPERIORES DE POSGRADOQ.

MEXICO D.F. A 27 DE OCTUBRE.OE 1998,

C.RAFAEL SILVA PEREZ.
DIRECTOR DEL PLANTEL.
ESCUELA “SALVADOR TREJO ESCOBEDO”.

Nos permitimos dirigirnos a usted de la manera mas atenta para
solicitar su cooperacion,en la investigacion que van a Hevar a cabo
alumnos del Seminario de Titulacién de la Facultad de Odontologia
de la UNAM a través de la Division de Estudios de Posgrado
relacionado con la presencia de microorganismos causales de la
caries dental en los nifos de la Escuela Primaria “ Salvador Trejo
Escobedo’ubicada en San Miguel Topilejo. Delegacion Tlalpan D.F.
El objetivo de esta investigacion es de conocer el nivel de
microorganismos relacionados con la presencia de caries y factores
que influyen en ella.Su cooperacion consistira en permitiros
elaborar una Historia Clinica y tomar una pequena muestra de saliva
y placa dentcbacteriana,la prueba es sencilla y no dolorosa.Se le
informara periodicamente de los resultados que se obtengan.Por su
atencidn y valiosa cooperacion gracias.No sin antes mandarle un
cordial saludo Atentamente o *‘E

£ 5
STCRETATIA S -
(\j / EPUCACIT LS 'v-L'(_ - "“’j)
Dra. Glofia Gutiérrez Venegasy; i
Profesor Titular “A”™. SR R0 LR
2431-363-49-%.023
Jefa del Depto. de Buoqu1m|ca o90PR20022
en la Unidad de Estudios de tnvestigacion

y Posgrado.

Testigos

José Guadalupe Hernandez. “Noemi Garcia Zempoaltecatl.
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ANEXO It

HISTORIA cdmcg )
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

] - FACULTAD DE ODONTOLOGIA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INYESTIGACION
DEPARTAMENT( DE RIOQUIMICA

MHONE NIRby
Lol PR

: aa,?.

SEMINARIC DE TITULACION- 1993

N7 de folio:

Historia Clinicn :
“Elaboré: Abel Herndndez Miranda

Supervisé: Dra. Gloria Gutiérrez Yenegas

Datos generates Fecha:

Escuela: (1) Pablica (2) Privada (3) Rurai Ubicacion: {I) D.F. (2} Estado

Ocupacion del jefe de familia: (0) No sabe (1)} Obrero (2) Empleado (3} Profesionista (4) E. particular

Escolnridad del jefe de familia: = (0) No sabe 0% (1) Bdsicad4% (2) Media 7%  (3) Profesional 16%

Colonia, Deleg. ¢ Mpio.: NSE residencia: (1) Allo 30% (2) Medio 20% (3) Bajo 10%%
Tu casa cuenta con:

{1} Airc acondicionado o extractor de aire 20% (2) Horno de microondas y lavadora automética (programable) 30%

{3) Television a color y videocasetera 20% (4) Lo indispensable 10% Suma de porcentajes .
Nivel socioecondmico del nifio: . ([} Bajo =<40% (2) Mediog >40% y =<80% {3} Alto >80%
Datos personales

Nambre: Edad: Sexo: (1) Fem. (2) Mas. Grado: Grupo:

Tiene alguna enfermedad: Toma algin medicamento: -

Cuantas veees al afio acude a consulta dental:
N® de veces.de cepillado al ¢la: (0) (1} (2) (3+) Complemento de higiene oral: (1) Pasta  (2) Hilo  (3) Enjuagues

Cantidad de golosinas que ingiere al dfa:  (0) Ninguna (1) Poca 1-3 {2) Regular 4-7 {3) Mucho 8+
Cuantos refrescos toma al dia: (0) Ninguno (1) Poco | (2) Regular 2-3 (3) Mucho 4+
Frecuencia de aplicacién de flier: (0) Nunea (2) 1 ato + (2) 6 meses- (3) 3 meses

Presencia de selladores de fusetas y fisuras: (1) S{ (2) No Usa aparatos de ortopedia o srtodoncia: (1) $1 (2) No

5554535251 |61 62636465 o
0= Sano =A CPOD]cpod
F7161514 13 12 11 |21222324252627 1= Cariado =B C
47464544 434241 |31 3233 343536 37 2= Obturado y Cariado =C p
3= Obturado =D 0 ]
8584838281 (7172737475 4 = Ausente por caries =E \_ Indice J
Toma de muesteas ’ Fecha:
Horas de aywio: : Diente muestra (placa); (1) 36 (2) 46
Resultados de laberatorio Placa Saliva Fecha: _
UFC de Streptococeus mutans;  ( X = } X = )
UFC de Lactobacillus: { X = J I X_ = _ il
: Allo Medio . Hajo
Bosqes de las lomas Satelite Aniluac
Pedrepal de San Angel Colonia del Valle Federat
San Angel lan Yrrigacién Guerero
Tecawachalco Nipoles Pedregal de Sants Urtuls
La Flemadura Prados det Roswio Infonavit Nic {Cuawtitlén Jzealliy
Villa Verdin Real del Mol Nerahualcdyoll
Avaine L.a Gazita
i) Medinato
I.s Soledad
Milps Alta
Chinalhuacis

Apto para estudio: (Si) (Na)
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ANEXO Ill

DEFINICION OPERACIONAL Y ESCALA DE MEDICION DE
VARIABLES

Folio .- Se registrara en orden ascendente.

Fecha.- Se pondré el dia en el cudl se llend la historia clinica.
Escuela .- El nombre de la institucion a la cual se hizo el
muestreo y las variables son (1) Publica , (2) Privada, (3)
Rural.

Ocupaci6n del padre de familia .- La que tiene el padre al
momento de la encuesta, se clasificd en (O)No sabe, (1)Obrero,
(2) Empleado, (3) Profesionista, {(4) Empleado particular.
Escolaridad .- Nimero de anos aprobados en el sistema
educativo.- variables fueron (0).-No sabe, (1) Bésica, (2)
Media, (3) Profesional.

Lugar de residencia .- Lugar donde habita el nifo y se clasifico
en: (1) Alto, (2) Medio, (3) Bajo.

Nivel socioeconémico.- De acuerdo a la encuesta que realizd el
AMAI en (1) Bajo, (2) Medio, (3) Alto.

Sexo.- Se registrard como (1) Femenino , (2) Masculino.

Edad.- Se registrard con afnos cumplidos a la fecha del
levantamiento de la historia clinica.

Enfermedad.- Si tiene alguna enfermedad al momento del
levantamiento de la muestra.

Uso de medicamentos .-Se registraron los medicamentos que
los individuos estén tomando a la fecha del levantamiento de la
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historia clinicas.

Cepillado dental.- Aqui se registrard el nimero de veces de
cepillado al dia 0,1,2 ,3 6 + veces al dia.

Higiene bucal.- Se registrard como los complementos de
higiene bucal que estén usando los participantes del estudio
como: (1) Pasta ,(2) Hilo,(3) Enjuagues.

Consulta dental .- Se registrara como las veces al ano en que
acude a servicio dental.

Cantidad de golosinas .- Las golosinas que el nifio ingiere al
dia, se registraran como (0) Ninguna, (1) Poca 1-3, (2) Regular
4-7 y {(3) Mucho 8+.

Refrescos.- La cantidad de refrescos que toma al dia, en
(0} Ninguno, (1)Poco 1, (2) Regular 4-7, (3) Mucho + de 4.

Aplicacién de fllor.- Se registrard la frecuencia con la que
reciben aplicaciones de flior, topicas o aplicadas por
profesionales como: (0) Nunca , {1) 1 ano +, (2) Cada 6 meses
, ¥ (3) Cada 3 meses.

Selladores de fisuras y fosetas.- Se registrard si el nifio
presenta selladores como (1) si, (2) no.

Aparatos de ortodoncia.- Si el nifio presenta aparatos de
ortodoncia no se considerara apto para el estudio, por lo tanto
se clasificara como (1) Siy (2) No.

Odontograma.- Sirve para obtener los indices CPOP y cpod.
mediante el conteo de dientes cariados, perdidos y obturados
en donde se registraran los dientes como: sanos (0), cariados
(1), obturado y cariado (2) ,obturado (3) tanto de permanentes
como deciduos.

Recuento microbiano.- Se cuantificara el UFC tanto de
Lactobaciflus como de Streptococcus en saliva y en placa.
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ANEXO IV

MEDIO DE CULTIVO

BACTO MITIS SALIVARIUS AGAR
EMPLEO:

El bacto Mitis Salivarius Agar cuando es combinada con la
solucién Bacto Chapman Tellurite al 1% es un medio selectivo
para el aislamiento del Streptococcus mitis, el mitis salivarius y
el enterococito. La solucién de potasio tellurito , es preparado y
estandarizado Gnicamente para emplear con la bacteria mitis
salivarius agar. Para tener un mayar conocimiento con
respecto a este procedimiento observamos la solucion Bacto
Chapman Tellurite al 1%.

HISTORIA

El bacto mitis salivarius agar es preparado de acuerdo a la
féormula descrita por Chapman. Algunos bacteri6logos refieren
a este organismo como “estreptococos virreinas” y como
“estreptococos no hemoliticos” respectivamente, debido a su «
y v en la hemodidlisis de la sangre agar, preparada basandose
en la infusion del corazén de la bacteria agar o en la sangre
que es la base de la bacteria Triptosa agar. El medio final
contiene la solucion Bacto Chapman Tellurite al 1% es
altamente selectivo para estos organismos haciendo posible el
aislamiento de los mismos en cuanto a los especimenes
ampliamente contaminados tales como heces fecales o
exudados provenientes de diferentes cavidades del cuerpo.

Métodos distintos han sido empleados para lievar acabo el
aislamiento del estreptococo y el enterococo de cultivos
mezclados (Snyder Lichenstein), emplearon, el dcido de sodio
para inhibir el crecimiento de la bacteria gram negativo
incluyendo a “protus”. Chapman describié el medio Tellurite en
un 4cido medio para el aislamiento de las bacterias salivarius

88



y Mitis. Chapman fue capaz de demostrar el estreptococo
patogeno en un 99% de especimenes fecales invalidos
cronicos. La patogenicidad de estos estreptococos fue
determinada por medio de cultivos de acuerdo al método
descrito por Chapman empleando hexylesorcind.

Los estudios comparados han demostrado que este medio es
satisfactorio para el aislamiento del streptococo y enterococos
de los especimenes ampliamente contaminados derivados de
una variedad de especimenes clinicos.

PRINCIPIOS

Chapman reportd métodos completos y detallados para el
aislamiento y la examinacién de la patogenicidad del
estreptococo fecal. Las diluciones decimales de los
especimenes son preparados y el 0.01 mm de las soluciones
son distribuidas y rociadas por medio de un atomizador de
vidrio sobre la superficie del mitis salivarius agar que contiene
Teliurite.

Las placas son incubadas por 72 horas exactamente a 37° C.,
el Streptococcus mitis produce pequefas o diminutas colonias
de enfermedad azul, algunas de las colonias son mas
facilmente de distinguir por medio de una incubacién m&s
prolongada.

El Streptococos salivarius produce colonias llamadas “gotas de
goma” debido a que estan presentan caracteristicas: como el
color azul de superficie suave a aspera, llegando a medir de 1
a 5 mm en su didmetro dependiendo del niumero de colonias
en la placa. El enterococito forma colonias en color azul oscuro
0 en color negro con caracteristicas como: brillantes
ligeramente levantadas con diametro de 1 a 2 mm. Estos
organismos, pocos de los cuales son patdégenos, quiza sean un
poco diferente al Streptococcus mutans y salivarius
particularmente cuando son observados por medio del reflejo
de la luz. El estreptococo B hemolitico se parece al
estreptococo mitis. Otro tipo de estreptococo adn no ha sido
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estudiado en este medio, Chapman reporté que el
ErysepeloTrrix Rhuiopathie produce colonias incoloras
convexas. Este personaje también dio a conocer que los
organismos califormes no son inhibidos, ya que producen
colonias de color café. Las particulas esparcidas son
realmente observadas. Las muestras crecieron despues de
tres dias de incubacién.

Bacto Mitis Salivarius Agar
Deshidratada

Ingredientes por mililitro

Bacto tryptosa 10g
Proteose peptone #3, Dyfco 5¢g
Bacto dextrose 1g

Dipotasium fosfato, sacharose Dyfco 50g

4 g trypan azul 0.075g
Bacteria cristal violeta 0.0008 g
Bacteria agar 15g

pH final 7.0 +/- 0.2 a 25°C cada libra equivale a 5 litros de
medio

El método de almacenamiento es de -2 a 8° C. nos puede
durar 7 dias en refrigeracion.

PREPARACION
1.- Rehidrate el medio con una suspensién de 90 gr. y disuelva
en un litro de agua destilada ¢ desionizada y agregar 150 gr.
de sacarosa (para enriquecer el medio).

2.- Caliéntela hasta que hierva para disolver completamente
sobre el mechero.

3.- Esterilizar 15 minutos en autoclave a una presién de 15
libras (121°C -124°C).
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4.- Dejar enfriar a 50°C y agregar 1 ml de telurito y 1 mi de
bacitracina para activar el medio ( no caliente el medio
después de haber agregado la solucion telurito y Bacitracina).
5.- Agregue 1 ml del medio en las cajas petri.
6.- Dejar que solidifiquen.

ALMACENAMIENTO

Bacterias mitis salivarius agar  Bajo 30°C.
Placas preparadas De 2 a 8°C.
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ANEXO V

MEDIO DE CULTIVO

Rogosa
Deshidratada

Bacto triptona 10g
Bacto extracto de levadura 5¢
Bacto dextrosa 10g
Bacto arabinosa 5¢
Bacto sacarosa 5¢g
Acetato de sodio 15¢g
Citrato de amonio 2q
Fosfato monobasico 6g
Sulfato de magnesio 057g
Sulfato de manganeso 0.12
Sulfato ferroso 0.03¢g
Monoleato de sorbitol 1g

Bacto agar
pH final 5.4 +/- 0.2 a25°C.

15 g disolver en 1 Lt. de agua

Dura dos semanas a temperatura ambiente y 6 meses en

refrigeracion.

PREPARACION

Por cada 1000 ml. de agua bidestilada, se agregan 75 gr. del

medio de Rogosa (DIFCQ).
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Se homogeniza en el agitador magnético, y se calienta hasta
hervir ligeramente.

Se deja enfriar un poco y se agrega 1.32 ml de acido acético
glacial y se vuelve a elevar la temperatura, hasta que hierva
ligeramente de 2 a 3 min.

No se autoclavea y se deja enfriar aprox. a 50°C. 7
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