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RESUMEN

En esta revision bibliografi-
ca se pretende destacar la impor-
tancia de la utilizacién del flior
como método preventivo de la
caries dental en sus distintas for-
mas de aplicacion, especialmen-
te, la golosina fluorada como un
nuevo aporte a dichas fluortera-
pias.

INTRODUCCION

El flior como preventivo de
la caries dental tiene una larga
historia y alo largo de ella ha ido
confirmando cadavez massutotal
inocuidad, su indudable eficacia
y lo barato de su implantacion en
términos costo-beneficios.

La caries es una enfermedad
multifactorial, destacando den-
tro de su etiologia tres factores
principales:

-huésped (diente susceptible)

-microflora

-dieta

Estos tres pilares etioldgicos
constituyen la triada de Keyes
(fig 1) la cual recibe posterior-

‘mente al factor tiempo. Aunque

la odontologia experimenta cam-
bios evolutivos, en cuanto a la
utilizacion de materiales que cada
vez logran suplir con mayor efi-
cacia alos tejidos duros del dien-

MICROFLORA

FIGURA 1: Triada de Keyes. En la
interseccion se desarrolla la caries
dental.-

te (tanto desde el punto de vista
fisico-quimico como también del
estético), la misma es casi siem-
pre aplicada en base a la
semiologia de la caries (o sea el
conjunto de sintomas y signos
que aparecen en el curso de la
enfermedad).

El ideal de la profesién es
combatir la caries antes de que se
instaure en el diente y no comba-
tirla restaurandolo.

En base a esto han surgido
meétodos preventivos de la caries
dental basados en:

-topicaciones de fluor o
fluortopicaciones

-ingestion de tabletas
fluoradas

-dentifricos fluorados

Todos ellos sin la posibilidad
de abarcar a toda la poblacién ya
sea por el nivel econdmico para
acceder a ellos, o ya sea, y princi-
palmente por el nivel cultural que
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poseen determinados sectores.
Nivel cultural en cuanto a la edu-
cacion para la salud dental, el
cual constituye (al ser bajo) el
principal obstaculo en el camino
de la odontologia.

Existen otrosmedios preven-
tivos de igual importancia o ain
mayor, como la fluoracion del
agua que es el vehiculo mas anti-
guo de aplicacion el cual puede
evadir ese obstaculo al llegar en
forma masiva.

Lafluoraciéndelasalaligual
que el agua es otra medida pre-
ventiva masiva de la caries dental
cuyo contenido de fluoruro agre-
gado asegura una ingesta similar
a la del agua fluorada y con sus
mismos limites de seguridad.

Debemos aclarar que la
ingesta de sal fluorada no puede
ser realizada paralelamente con
la utilizacion de otras medidas
preventivas que determinenla pe-
netracion del flior al medio inter-
no (como ser agua fluorada en
una concentracion minima de 0,5
ppm. o tabletas de fluor) para
evitar los niveles toxicos del i6n
en el organismo.

Nuestro caramelo fluorado
cuenta con las ventajas que po-
seen todos los medios preventi-

vos de la caries dental ya sea por

viatdpicacomo porviasistémica;
posteriormente explicaremos con
mayor profundidad los efectos
cariostaticos del flior intrinse-
camente (formando parte del en-
rejado adamantino) y extrinseca-
mente al diente.

REVISION Y DISCUSION
GENERALIDADES DEL
FLUOR

Quimica
El flior es el mas

electronegativo de los elemen-
tos, por lo tanto esta dotado de
una reactividad quimica tan in-
tensa que practicamente no se lo
encuentra en forma de fltor ele-
mental sino que esta por lo gene-
ral combinado en forma de
fluoruro o sea sales de fluor.

Ingesta

Las principales fuentes de
flior de interés en la fisiologia
humana son:

- El agua de pozo: por el
fluoruro despedido de las rocas.

- La mayoria de las plantas
nutritivas: especialmente el té y
el tabaco con mayor capacidad

BAJO 1,5 mg/dia
OPTIMO 1,4-4,0 mg/dia
TRATAMIENTO 30,0 mg/dia

OSTEOPOROSIS

0,01-0,02 ppm
0,02-0,05 ppm
0,10-0,20 ppm

CUADRO 1

de asimilar grandes cantidades
de fluoruro del suelo y el agua.

- De origen animal:

-pescados, enpreparados con
los elementos calcificados.

-mamiferos, en preparados
con huesos triturados.

- Accidentalmente: aspira-
cion de fluoruro en zonas indus-
triales, especialmente cerca de
fabricas de aluminio.

- Una importante fuente de
fluoruro proviene de las distintas
preparaciones preventivas.

De acuerdo con los resulta-
dos de extensos anélisis comuni-
cados por varios autores, la
ingestion diaria total de fluoruro
puede oscilar entre 0,2 mg., en
lactantes hasta S mg. en adultos.

La Academia Americana de
Ciencias recomienda para los
adultos una ingesta de flior que
varia entre 1,5 mg. a 4,0 mg. por
dia. Generalmente se trata de ob-
tener una ingestion media de 2
mg.

Absorcion

Los iones flior procedentes
de fluoruros inorganicos solu-
bles, se absorbenrapidamente por
un proceso de simple difusion a
lo largo de todo el tracto gastro-
intestinal.

Inmediatamente después de
su ingestidn su concentracion en
la sangre se eleva por algunas
horas (ver cuadro 1).

La mayor parte del fluor
sistémico que no se elimina se
retiene en huesos y dientes (en la
etapa de odontogénesis), pasan-
do también a formar parte de la
saliva, constituyendo un factor
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importante en la accioén topica
del fluoruro (fig. 2).

Excrecion (ver fig. 2)

Por regla general, del
fluoruro ingerido, en promedio,
el 60% es excretado.

Laprincipal via de excrecion
es, en mucho, la renal y entre un
5 a 10 % por las heces.

En términos generales y de
acuerdo a numerosas publicacio-
nes la regla seria que en los adul-
tos entre 20 y 25 afios, alrededor
del 60 % del fluoruro ingerido es
excretado. En los nifios dicho
porcentaje disminuye al 50% por
estar en proceso de crecimiento
oseo y odontogénesis. En los
ancianos la excrecion es superior
al 70%.

Toxicidad

El fldor como muchos ele-
mentos de consumo humano, si
no se consume en la dosis ade-

cuada puede ser toxico.

Intoxicacidén aguda

Es poco frecuente y la mis-
ma, relacionada a la prevencion
de la caries, se observo solamen-
te en 2 casos:

1-nifio de 3 afios que luego
de profilaxis con pasta de fluoruro
estafioso se indicO enjuagatorios
de fluoruro estafioso al 4% que al
parecer ingiri varias veces.

~ 2-nifo de 3 afios que ingirid
200 tabletas de 1 mg. de fluoruro
de sodio.

En ambos casos la muerte se
produjo por paro cardiorespira-

torio.

Posiblemente el mayor ries-
go de intoxicacion esté relacio-
nado con las preparaciones de
fluoruros concentrados que se

camente.

Neurologicas: aparecen en
los casos muy avanzados tras una
ingestion ininterrumpida de gran-
des cantidades de fluoruros du-
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FIGURA 2: Se ilustran los destinos del fluoruro en el medio interno.

usan en el consultorio o en el
hogar.

Intoxicacion cronica

Huesos y dientes: en dosis de
2 a 3 mg/dia aparecen signos de
fluorosis dental. Si confluyen
otros factores tales como condi-
ciones climatologicas, desnutri-
cion, edad, almacenamiento, ac-
cién de otros elementos presen-
tes en el agua y posiblemente las
variaciones individuales en laab-
sorcion, al cabo de varios afios
puede aparecer fluorosis Osea
caracterizada por aumento de
densidad perceptible radiografi-

rante 20 afios 0 mas.

Rifion: la fluoracion no en-
trafia peligro alguno para perso-
nas con funciéon renal normal,
aunque no esta absolutamente
descartada la posibilidad de que
el fluoruro pueda agravar una
enfermadad renal preexistente.

Tiroides: no existe una toxi-
cidad especifica del fluoruro so-
bre esta glandula.

Esto se basa en las siguientes
observaciones:

a)el fliornoseacumulaenla
tiroides.

b) el fldor no influye en la
captacion de yodo por el tejido
tiroideo.
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c) las alteraciones patologi-
cas de la tiroides no son mas
frecuentes en las zonas donde se
consume agua natural o
artificialmente fluoradas que en
las demas.

d) laadministracion del fltor
no interfiere laaccion profilactica
del yodo en el bocio endémico.

Sistema hematopoyético: en-
cuestas en Inglaterra sobre
fluorosis industrial, con dosis muy
altas, han demostrado que tanto
en el recuento sanguineo como
las concentraciones de hemoglo-
bina siguen siendo normales. En
ningun estudio clinico se han com-
probado que inhiben la coagula-
cidn a concentraciones relativa-
mente bajas y pueden resultar
utiles como anticoagulantes.

Endocrino: tienen especial
importancia los efectos sobre la
funcién reguladora de calcio y
fosforo inorgéanico que ejercen
las paratiroides al influir sobre el
deposito y la eliminacion de esos
elementos en el sistema 6seo y su
excrecion por el rifion.

Los resultados de estudios
independientes realizados en dis-
tintos paises han demostrado que
una concentracion de fluoruro de
1 ppm. aproximadamente no ejer-
ce ningun efecto nocivo sobre la
poblacién en los climas templa-
dos. El margen de seguridad es
tal que cubriria cualquier varia-
cion individual de la ingestion
que pudiera darse en esas zonas.

Lo que se ha expuesto en
este paragrafo se refiere al agua
fluorada. En cuanto al uso de sal
fluorada y en nuestro caso la
ingestion de caramelo fluorado,
le cabe las mismas consideracio-

nes ya que la dosis de fluoruro
agregado asegura una ingesta si-
milar a la del agua fluorada y con
sus mismos limites de seguridad
tal como ha quedado demostra-
do en los lugares en que se ha
implantado.

FLUORURO EN LA
CAVIDAD BUCAL

Fluoruro y Pelicula Adquiri-

da

La carga superficial del es-
malte es una carga negativa neta
por la presencia de numerosos
grupos fosfato contiguos a la su-

perficie, intercalados con pocos

grupos calcicos. Todos estos
grupos pertenecen obviamente a
la hidroxiapatita.

CAPA DE HIDRATA-
CION: Como toda superficie car-
gadaal sersumergidaensaliva, la
carga negativa que presenta el
esmalte superficialmente es in-
mediatamente neutralizada por
unacapadeiones de carga opues-
ta denominada “capa de
hidratacioén” o capa de Stern (fig.
3). Esta capa esta compuesta
mayoritariamente por iones cal-
cio, especificamente en un 90%.

El mecanismo basico en la
formacion de la pelicula adquiri-
da es la interaccion de las protei-

Esmalte Capa de hidratacicn Macromolec. de la pelicula
.O\P/O. Ca” 0
"0 od @t o 1
4+ |
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FIGURA 3: Representacion esquematica de los grupos quimicos del esmalte y

la capa de hidratacion.
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nas acidas de la saliva con el
calcio de la capa de hidratacion.

Ahora, lo que nos interesa
saber es el papel del floruro en
este punto, y el mismo consiste
en que el fluoruro influye en el
proceso de adsorcion proteica
por su alta afinidad al calcio, for-
mando fluorita o fluoruro de cal-
cio (CaF). Al formarse CaF (sal
levemente soluble en agua) el
calcio que interactuaba con las
proteinas salivales desaparece,
concluyendo de este modo que
en presenciade determinadas con-
centraciones de fluoruro la for-
macion o instalacion dela pelicu-
la adquirida se ve dificultada.

Como ya es sabido la pelicu-
laadquiridaesun paso previo ala
formacion de la placa dental, res-
ponsable de la caries dental de
superficies lisas y de periodon-
topatias, entonces al evitar la for-
macionde peliculaadquirida evi-
tamos la instalacion de la caries
dental.

Este ultimo es el verdadero
objetivo que aspiramos con la

instauracion del caramelo
fluorado.
Fluoruro v superficie

adamantina

Cuando se aplica fluoruro
sobre superficies sanas del es-
malte aun pH neutro la captacion
de fluoruro es minima. Por lo
tanto es necesario provocar una
disminucion del pH demodo que
la superficie quede grabada, au-
mentando el area reactiva de di-
cha superficie. Esto es lo que
sucede con el uso de APF
(fluoruro-fosfato-acidulado), el

cual graba levemente la superfi-
cie del esmalte para hacerla mas
reactiva al fluoruro y promover
la formacion de fluorapatita.

Mediante repetidas aplicacio-
nes de este producto se puede
lograruna permanente elevacion
de fluoruro en dicha superficie
adamantina (fig. 4).

Este procedimiento repeti-
tivo, que requiere la presencia de
un profesional, puede ser
sustituido por la accion topica
del caramelo fluorado que al po-
der ser ingerido varias veces (en
forma controlada, si bien hay un
margen de seguridad al igual que
el agua fluorada en una concen-
tracion minima de 0,5 ppm. y la
sal fluorada) permite que las su-
perficies adamantinas estén bajo
la accion reiterada del fluoruro.

Ademasel caramelo fluorado

-tendriaunaaccion similar al APF

porque al metabolizar el sorbitol
constituyente del caramelo, las
bacterias liberarian una escasa
cantidad de 4cido que descende-
ra el pH lo suficiente como para
grabar levemente el esmalte y

hacerlo mas reactivo a la accion
del fluoruro.

Fluoruro en liquidos orales

Como dijimos anteriormen-
te el fluoruro de la ingesta es
rapidamente absorbido y entraen
lacirculacion. Cuandoseelevala
concentracion del fluoruro en el
plasma a los valores maximos, se
eleva también la concentracidén
del mismo en la saliva (fig. 5).

El nivel de concentracion de
fluoruro en la saliva también de-
pende de los tratamientos topi-
cos, por ejemplo, en un enjuague
oral las concentraciones de
fluoruro salival en reposo se ob-
tienen después de 12 horas de
realizado el tratamiento (fig. 6).

El ideal es mantener cierta
concentracion de fluoruro en los
liquidos orales obteniendo asi un
profundo efecto, no sélo redu-
ciendo la disolucidn del esmalte,
sino también proporcionando la
remineralizacion del mismo.

En base a lo dicho anterior-
mente una regla simple y comun,

Partes/10 de £ en 5
4.0001
25 aplicaciones
3.0004 1 N SEI
7T T T 1
10 aplicaciones
2,000 #IT] et
——75 aplicaciones
1.0001
N S
0 200 400 600 1.000
Dias después de la aplicacidn final del gel de APF

FIGURA 4: Ver explicacién en el texto.
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El fluoruro

Concentracién de fldor ng/mg

500+

101

3 mg de fldor ingeridos

extracelular puede
alterar la funcion de
barrera de la mem-
brana celular
bacteriana de la si-

guiente forma:
-reduciendo la
expulsion de proto-
nes desde el citoplas-
ma, entonces de esta
manera se va a pro-
ducir un acumulo
citoplasmatico de
hidrogeniones y por
lo tanto un descenso
del pH intracelular;
esto trae como con-
secuencia una inhi-
bicion enzimatica

8 porque

necesitan magnesio o algin otro
cation inorganico divalente como
un cofactor; tales enzimas inclu-
yen: :
-Enolasa principalmente
-Glucofosfomutasa
-Fosfatasas acidas
-Fosfatasas alcalinas
-Peroxidasas

-Catalasas

-Alphaamilasas

Alinhibir alaenolasa, lafor-
macion de productos finales dela
glucolisis como el acido lactico
se deprime (fig. 7).

Ademas posiblemente el
fluoruro interfiera en el transpor-
te de glucosa y azlcares a traves
delamembrana celular bacteriana
y sobrelasintesis de polisacaridos

Horas 1 a s

FIGURA 5: Concentraciéon de fluoruro en el plasma
(-) y la saliva (--) despues de la ingesta de 3 mg. de

fluoruro en tabletas de FNa.

para el mantenimiento de con-
centraciones elevadas de fluoruro
en los liquidos orales, deberia ser
larealizacion diariadelaprofilaxis
con fluoruro tan cerca como fue-
raposible dela hora de acostarse.
De este modo la eliminacion de
fluoruro deberia ser minima de-
bido a la casi completa cesacion
de la secrecion de las glandulas
salivales.

Asi lasimple ingestion deun
caramelo fluorado en tal circuns-
tancia constituye una forma prac-
tica derealizar una profilaxis sis-
tematica.

Fluoruro y metabolismo
bacteriano

enzimas
intrace-
lulares
no se
encuentran en su pH
optimo.

-a su vez el
potasio intracelular
disminuye porladis-
minucién del pH
intracelular y como
resultadolaactividad
celularse deprime in- 5 -
cluyendo la produc-
cion de acido.

El fldor penetra
alacélulaunidoaun

151

10+

Partes/10 de F

hidrogenién en for- J

ma de HF y en el 0
citoplasma se diso-
cia. Este fltor

Horas

intracelular inhibe
particularmente a
aquellas enzimas que

FIGURA 6: Concentraciones de fluoruro en la saliva
despues de un tratamiento toépico con una soluciéon
NaF al 2%.
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extracelulares.

Fluoruro ysolubilidad del es-
malte

El equilibrio fisico-quimico
entre el esmalte, en términos de
hidroxiapatita y fluorapatita, y la
fase acuosa puede ser ilustrado
por las reacciones contenidas en
el cuadro 2.

Segun hacia donde se desvie
el equilibrio de cada ecuacion la
saliva estara con respecto a la
apatita (hidroxi o fluorapatita) de
2 formas, como lo vemos repre-
sentado en el cuadro 3.

Silasalivaesta sobresaturada
estamos en condiciones fisiolo-
gicasnormales y lamismase com-
portarda como una solucidn
mineralizante de la apatita.

Ahora bien, si la saliva esta
hiposaturada con respecto a la
apatita del esmalte se producira
una disolucion de dicha apatita y
esto se da cuando desciende el
pH.

pH critico: es el pH en el cual
lasaliva es exactamente saturada
con respecto a la apatita del es-
malte, ya sea hidroxi o
fluorapatita.

El pH critico para la hidroxi-
apatita es de 5,2 a 5,5.

En tanto el pH critico para la
fluorapatita es de 4,5.

En base a estos valores deci-
mos que a un pH de 5,2 la saliva
esta hiposaturada para la
hidroxiapatita, la cual se disolve-
ra y estara sobresaturada para la
fluorapatitala cual nosufrira cam-
bios; relacionadas a esta explica-
cién observamos las figuras 8 y 9.

pH del medio
Contenido de F del medio
7
20 mmol
10 mmol
6_
5 mmol
i 2 mmol
1 mmol
51 & 0,5 mmol
‘\
e Control
60 120 180 240
Minutos

FIGURA7: Inhibicién de la produccion de acido por el S. Mutans por el incremento

de las concentraciones de fluoruro.

Fluoruro tépico

Como dijimos anteriormen-
te cuando aplicamos el fluoruro
en concentraciones bajas (menos
de 50-100 partes/10°) a superfi-
cies sanas del esmalte, a un pH
neutro podria formarse fluora-
patita, aunque en realidad no tie-
nen lugar reacciones significati-
vas.

Ahora, si las concentracio-

nes seincrementan por encimade
aproximadamente 100 partes/10°
la reaccion sigue la ecuacion del
cuadro 4.

Por el descenso del pH de la
solucidn topica (por la presencia
del H" en la reaccion) la reaccion
del cuadro 4 se acelera hacia la
formacioén de fluoruro calcico
(CaF,). Como la superficie del
esmalte esta grabada (por el des-
censo del pH), aumenta el area
reactiva de dicha superficie.

APATITAS
Ca,(PO,), (OH),
Ca,(PO,)

6
6

—CE PO =+ 20H"
P, Ee=——d 008" +0P07 +2F

FASE ACUOSA

Cuadro 2
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SOBRESATURADA: en condiciones normales APATITA
HIPOSATURADA: cuando el pH desciende

APATITA

FASEACUOSA
FASE ACUOSA

Cuadro 3

S6lo una parte menor del
fluoruoro célcico es convertida
en fluorapatita cuando los iones
flaor (F) liberados a través de la
disociacién del fluoruro calcico
reaccionan con la hidroxiapatita
del esmalte.

La rapida formacion de
fluoruro célcico y la adsorcidon
del fluoruro no reaccionado pue-
de explicar la alta, pero transito-
ria, concentracion de fluoruro en
la superficie adamantina, encon-
trado inmediatamente después de
los tratamientos locales de
fluoruro.

De aqui la importancia que
presenta la presencia del flor en
la saliva la cual, al bafiar conti-
nuamente todas las piezas denta-
rias, permite que el mismo
interactue con las superficies
adamantinas de la forma ya ex-
presada.

Nuestro caramelo presenta-
ria una doble accion topica por:

1-el hecho de estar en la ca-
vidad bucal: “forma inmediata”

2-el hecho de aportar flaor al
medio interno y de esta manera
pasar a formar parte de la saliva
estando nuevamente en contacto
con las superficies dentales: “for-
ma mediata”.

Fluoruro v teorias cariosta-
ticas

Existen 3 teorias que expli-
carian los mecanismos

cariostaticos del fluoruro:

1- Afirma que el fluoruro
cuando es captado por el enreja-
do adamantino, en forma de
fluorapatita, (administracion
sistémica) reduce la solubilidad
del esmalte porque esta bien es-
tablecido, como vimos anterior-

mente que la solubilidad de la
fluorapatita es mucho mas baja
que la de la hidroxiapatita.

2- Afirma que el fluoruro
tiene que estar presente en la fase
acuosa alrededor del diente, li-
quido de placa y saliva (adminis-
tracion topica).

1

10 -

L.pH 6,0 pH 5,5 pH 5,0 pH 4,5 pH 4,0

_/// =

-5 1

Tt
T

W

-101
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N
N

HAP AP HAP FAP HAP FAPHAPFAP HAPFAP

W

T,

X

i

FIGURA 8. Grados de saturacion con respecto al hidroxiapatito (HAP) y
fluorapatito (FAP) en la saliva a diversos pH. Dentro de cada columna, la

velocidad de secrecion aumenta a la derecha.

A un pH 6, la saliva esta

sobresaturada con respecto tanto al hidroxiapatito como al fluorapatito. A un pH
5, la saliva esta hiposaturda con respecto al hidroxiapatito. A un pH 4, la saliva
esta hiposaturda con respecto a ambos apatitos.
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Calcio (mmol/1) Apatito (g/1)
100 1 r10
10 1 rl
HAP
1,01 iy 1
’ FAP
0.1- 10,01
’
0,011 0,001
3 5 7 9
pH

FIGURA 9: Solubilidad del hidroxiapatito (HAP) y del fluorapatito (FAP) en funcion
del pH. La solubilidad es dada tanto en mol de calcio disuelto por litro como por

g. de apatito disuelto por litro de solucién acuosa.

Los datos de la solubilidad del fluorapatito se aplican a una concentracion de iones

de fluoruro de 1 parte por millén.

Esta teoria contiene, como
tambien yasevio, un elemento de
redepdsito inmediato debido a la
formacion de fluoruro calcico en
la superficie adamantina. Debe-
mos aclarar que la de fluorapatita
quesefijaal enrejado adamantino
es insignificante en relacion ala
cantidad de fluoruro calcico que
se deposita en la superficie del
esmalte.

Debido a que el i6n fluoruro

disuelto es aclarado del ambiente
oral esta teoria implica la admi-
nistracion repetida del agente de
modo que la prevencion de la
caries con el fluoruro topico sea
efectiva.

3- Basada en que el fluoruro
altera (también visto) la coloni-
zacion de las bacterias, su creci-
miento y/o su fermentacion.

ALCOHOLES DEL AZUCAR

Los ubicamos dentro del gru-
po de edulcorantes caléricos y
dichos alcoholes son tres:

-SORBITOL

-XILITOL

-LYCASIN: marca registra-
da, esunamezclade MALTITOL
y otros alcoholes del azucar.

Sonhoy dia, y especialmente
el sorbitol, los sustitutos mas fre-
cuentes. Se utilizan en chicles,
pastillas, medicinas, productos
alimentarios y pastas dentifricas.

Son transformados en azi-
car a nivel del higado, por lo
tanto los productos que los con-
tienen no deberian ser llamados
“sin azucar”.

Tienen un efecto osmético
en el intestino y son absorbidos
lentamente, por lo tanto grandes
tomas, por ejemplo 15-25 g., de
sorbitol pueden causar un tipo de
diarrea denominada “diarrea
osmotica”.

En base a estudios “in vitro”
y en seres humanos se ha demos-
trado que el sorbitol es mucho
menos cariogénico que la
sacarosa. En Suiza el sorbitol y
los productos que lo contienen
son considerados como “seguros
para los dientes”.

El xilitol que tiene mayores
ventajas en cuanto a la preven-
cion de la caries dental no es
incluido en nuestro progarama
por su elevado costo, lo que re-
dundaria en un costo mayor del

Ca,(PO,), OH, + H* __. 6CaHPO,+4Ca* H,O +F __. CaF, __. Ca® +2F

Cuadro 3
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FIGURA 10: Crecimiento de bacterias en un caldo que contiene glucosa y sorbitol.

producto en el comercio.

Sorbitol y metabolismo
bacteriano

La capacidad patogena de
los microorganismos sobre la su-
perficie dental (en la placa y
pseudoplaca) esta basada en la
liberacion de acidos y en la sinte-
sisdepolisacaridos extracelulares
como medios de adhesion adicha
superficie. El sustrato para estas
reacciones es esencialmente la
sacarosa debido a que su alta
energia de disociacion es utiliza-
da por las bacterias para llevarlas
a cabo.

El S. Mutans (principal
formador de placa dental junto
con S. Sanguis) escinde a la

sacarosa y mediante enzimas de
superficie sintetiza polimeros
extracelulares a partir de la
glucosa (mediante la glucosil-
transferasa) y fructosa (mediante
la fructosiltransferasa).

A partir de la glucosa sinteti-
zalos “glucanos”, que se dividen
en:

-Dextranos: que son solu-
bles en agua y son destruidos por
dextranasas sintetizadas por otros
microorganismos.

-Mutanos: que son resisten-
tes frente a ambas acciones.

Estos dos tipos de polimeros
constituyen el medio de
adherencia del S. Mutans.

A partir de la fructosa sinte-
tiza los fructanos o levanos utili-
zados como reserva extracelular.

Ambos tipos de polimeros,
glucanos y fructanos, constitu-
yen, junto con macromoléculas
delasaliva, lamatriz extracelular
de la placa dental.

Por ultimo la glucosa y la
fructosa que penetran a la célula:

-son utilizadas como fuente
deenergia produciéndose, en base
a este metabolismo, los acidos
que al ser liberados comenzaran
a agredir al esmalte.

-se almacena en forma de
glucogeno.

Debemos aclarar que cada
azucar requiere sus propias
enzimas especificas y estas
enzimas son solo sintetizadas en
presencia real de dicho azicar
quien las induce.

Enzimas constitutivas: son
las que siempre estan presentes
en la célula bacteriana.

Enzimas inducibles: son
aquellas que s6lo estan presentes
cuando se encuentra en el medio
el sustrato especifico (en este caso
el azucar especifico) sobreel cual
actia. De hecho la presencia del
azucar es el gatillo en el mecanis-
mo de sintesis de dicha enzima.

Siuna bacteria es expuesta a
2 azlcares y tiene enzimas cons-
titutivas para uno y enzimas
inductibles para el otro, la bacte-
riausarasolo aquel azucar parael
cual tiene enzimas constitutivas.

Esto es lo que sucede con la
glucosay el sorbitol (causa por la
cual utilizaremos el sorbitol en la
elaboracion del caramelo) en don-
dehay enzimas constitutivas para
la glucosa y enzimas inductibles
para el sorbitol, entonces la bac-
teria crecera solo a expensas de la
glucosa, y el sorbitol serd utiliza-
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do cuando se haya consumido
toda la glucosa.

Esta regulacion esta regida
por el nivel de AMPc intracelular
(fig.10):

-mientras seutilice la glucosa
el nivel de AMPc sera bajo.

-cuando se consumid toda la
glucosael nivel de AMPc aumen-
ta y se induce la formacién de
enzimas para metabolizar el
sorbitol.

Sabemos bien que la glucosa
es un integrante importante, en
numero, de la dieta y que esta
presente en la cavidad bucal, en-
tonces al ingerirsorbitol (através
del caramelo) la competencia ya
vista entre ambos azlcares trans-
formaal sorbitol en unasustancia
de pasaje por la cavidad bucal,
inocua en la acidogénesis cau-
sante de la caries dental (fig.11).

Como ya se explico, la pe-
quefiadesmineralizacion que pue-
de causar el metabolismo del
sorbitol por parte de las bacterias
(por liberacion de acidos obvia-
mente) es coadyuvante con la
accion del fluoruro, porque au-
menta la superficie reactiva del
esmalte logrando de esta manera
un deposito efectivo de fluoruro
calcico en relacion a la accion
preventiva que perseguimos (fig.
12).

CONCLUSIONES

Las ventajas del carmelo de
flior como método preventivo
son:

1- Accion sistémica: a partir
del plasma pasa a formar parte
del esmalte del diente en forma-
ciony ademas formara partede la

g/1.000 kcal
2

[J Dieta corriente
Bl Dieta vegetariana
40

30 4

Glucosa
FPructosa
Sacarosa

Dieta lactovegetariana

W

)

Lactosa
Almidén
Sorbitol §

FIGURA 11: Composicién de hidtratos de carbono en diferentes tipos de dieta.

saliva.

2- Accion topica: como diji-
mos anteriormente en dos for-
mas, una primera por la propia
presenciadel caramelo en la cavi-
dad bucal y una segunda pasando
al medio interno, luego alasaliva
y a través de ella a bafiar nueva-
mente las superficies dentales.

Esta accion topica se puede
dar durante toda la vida, pero
adquiere real importancia cuan-
do se da en dientes recién
erupcionados que son propensos
al desarrollo de caries dental al
estar en la particular situacion de
no tener autoclisis, causada por
laaccidn mecanica delaoclusion,
porque los dientes antagonicos

(recién erupcionados) aun no
contactan. Dicha captacion mi-
neral post-eruptiva estaria bene-
ficiada por larealizacion de trata-
mientos topicos de fluoruro pre-
coces. En este sentido el carame-
lo fluorado tendria excelente re-
sultado por ser una golosina (ob-
viamente muy aceptada por los
nifos) que esta del lado de la
profesion odontologica.

3- Accion bacteriostatica:
estaria incluida en la anterior ac-
cion, y ésta se opone basicamen-
te a la formacion de la placa
bacteriana y a la liberacion de
acidos por parte de los
microorganismos orales.

4- Presencia de sorbitol: que
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FIGURA 12: Influencia del Lycasin, xilitol, sorbitol y sacarosa sobre el pH de la placa dental.

es considerado como “seguro
para los dientes” y es utilizado
con éxito en otros productos pre-
ventivos de la caries como lo son
los dentifricos.

No sélo con lautilizacion del
flaor se reducira la prevalencia
de caries dental, sino que es su-
mamente importante el control
de placa dental (para que sea
efectiva la accion del fluoruro
topico) mediante un buen cepi-
llado asesorado por el profesio-
nal. En este sentido tomamos
como prioridad la buena higiene
bucal en los nifios cuyos dientes

que estan surgiendo a ese am-
biente deben ser mantenidos li-
bres de placa por la causa antes
expresada, o sea, la ausencia de
autoclisis en la masticacion.
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