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RESUMEN

En esta revisión bibliográfi­
ca se pretende destacar la impor­
tancia de la utilización del flúor
como método preventivo de la
caries dental en sus distintas for­
mas de aplicación, especialmen­
te, la golosina fluorada como un
nuevo aporte a dichas fluortera-
pias.

INTRODUCCION

El flúor como preventivo de
la caries dental tiene una larga
historia y a lo largo de ella ha ido
confirmando cada vez más su total
inocuidad, su indudable eficacia
y lo barato de su implantación en
términos costo-beneficios.

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

-huésped (diente susceptible)
-microflora
-dieta
Estos tres pilares etiológicos

constituyen la tríada de Keyes
(fig 1) la cual recibe posterior­
mente al factor tiempo. Aunque
la odontología experimenta cam­
bios evolutivos, en cuanto a la
utilización de materiales que cada
vez logran suplir con mayor efi­
cacia a los tejidos duros del dien-

intersección se desarrolla la caries
dental.-

te (tanto desde el punto de vista
físico-químico como también del
estético), la misma es casi siem­
pre ap licada en base a la
semiología de la caries (o sea el
conjunto de síntomas y signos
que aparecen en el curso de la
enfermedad).

El ideal de la profesión es
combatir la caries antes de que se
instaure en el diente y no comba­
tirla restaurándolo.

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

-topicaciones de flúor o
fluortopicaciones

-ingestión  de tab le tas
fluoradas

-dentífricos fluorados
Todos ellos sin la posibilidad

de abarcar a toda la población ya
sea por el nivel económico 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
cación para la salud dental, el
cual constituye (al ser bajo) el
principal obstáculo en el camino
de la odontología.

Existen otros medios preven­
tivos de igual importancia o aún
mayor, como la fluoración del
agua que es el vehículo más anti­
guo de aplicación el cual puede
evadir ese obstáculo al llegar en
forma masiva.

Lafluoración déla sal al igual
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 límites de seguridad.

Debem os aclarar que la
ingesta de sal fluorada no puede
ser realizada paralelamente con
la utilización de otras medidas
preventivas que determinen la pe­
netración del flúor al medio inter­
no (como ser agua fluorada en
una concentración mínima de 0,5
ppm. o tabletas de flúor) para
evitar los niveles tóxicos del ión
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

CUADRO 1

PROMEDIO DE INGESTA

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

NIVEL APROX. DE FLUOR
EN PLASMA

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

víatópicacomoporvíasistémica;
posteriormente explicaremos con
mayor profundidad los efectos
cariostáticos del flúor intrínse­
camente (formando parte del en­
rejado adamantino) y extrínseca­
mente al diente.

REVISION Y DISCUSION

GENERALIDADES DEL
FLUOR

Química

El flúor es el más
electronegativo de los elemen­
tos, por lo tanto está dotado de
una reactividad química tan in­
tensa que prácticamente no se lo
encuentra en forma de flúor ele­
mental sino que está por lo gene­
ral combinado en forma de
fluoruro o sea sales de flúor.

Ingesta

Las principales fuentes de
flúor de interés en la fisiología
humana son:

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

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

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

- De origen animal:
-pescados, en preparados con

los elementos calcificados.
-mamíferos, en preparados

con huesos triturados.
- Accidentalmente: aspira­

ción de fluoruro en zonas indus­
triales, especialmente cerca de
fábricas de aluminio.

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

De acuerdo con los resulta­
dos de extensos análisis comuni­
cados por varios autores, la
ingestión diaria total de fluoruro
puede oscilar entre 0,2 mg., en
lactantes hasta 5 mg. en adultos.

La Academia Americana de
Ciencias recomienda para los
adultos una ingesta de flúor que
varía entre 1,5 mg. a 4,0 mg. por
día. Generalmente se trata de ob­
tener una ingestión media de 2
mg.

Absorción

Los iones flúor procedentes
de fluoruros inorgánicos solu­
bles, se absorben rápidamente por
un proceso de simple difusión a
lo largo de todo el tracto gastro­
intestinal.

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

La mayor parte del flúor
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 acción tópica
del fluoruro (fig. 2).

Excreción (ver fig. 2)

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

La principal vía de excreción
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 sería que en los adul­
tos entre 20 y 25 años, alrededor
del 60 % del fluoruro ingerido es
excretado. En los niños dicho
porcentaje disminuye al 50% por
estar en proceso de crecimiento
óseo y odontogénesis. En los
ancianos la excreción es superior
al 70%.

Toxicidad

El flúor como muchos ele­
mentos de consumo humano, si
no se consume en la dosis ade­
cuada puede ser tóxico.

Intoxicación aguda

Es poco frecuente y la mis­
ma, relacionada a la prevención
de la caries, se observó solamen­
te en 2 casos:

1-niño de 3 años que luego
de profilaxis con pasta de fluoruro
estañoso se indicó enjuagatorios
de fluoruro estañoso al 4% que al
parecer ingirió varias veces.

2-niño de 3 años que ingirió
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 intoxicación esté relacio­
nado con las preparaciones de
fluoruros concentrados que se

FIGURA 2: Se ¡lustran los destinos del fluoruro en el medio interno.

usan en el consultorio o en el
hogar.

Intoxicación crónica

Huesos y dientes: en dosis de
2 a 3 mg/día aparecen signos de
fluorosis dental. Si confluyen
otros factores tales como condi­
ciones climatológicas, desnutri­
ción, edad, almacenamiento, ac­
ción de otros elementos presen­
tes en el agua y posiblemente las
variaciones individuales en la ab­
sorción, al cabo de varios años
puede aparecer fluorosis ósea
caracterizada por aumento de
densidad perceptible radiográfi­

camente.
Neurológicas: aparecen en

los casos muy avanzados tras una
ingestión ininterrumpida de gran­
des cantidades de fluoruros du­

rante 20 años o más.
Riñón: la fluoración no en­

traña peligro alguno para perso­
nas con función renal normal,
aunque no está absolutamente
descartada la posibilidad de que
el fluoruro pueda agravar una
enfermadad renal preexistente.

Tiroides: no existe una toxi­
cidad específica del fluoruro so­
bre esta glándula.

Esto se basa en las siguientes
observaciones:

a) el flúor no se acumula en la
tiroides.

b) el flúor no influye en la
captación de yodo por el tejido
tiroideo.
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c) las alteraciones patológi­
cas de la tiroides no son más
frecuentes en las zonas donde se
c o n s u m e  a g u a  n a tu ra l  o
artificialm ente fluoradas que en
las demás.

d) la adm inistración del flúor
no interfiere la acción profiláctica
del yodo en el bocio endém ico.

Sistem a hem atopoyético: en­
c u e s ta s  en I n g la te r ra  s o b re
fluorosis industrial, con dosis muy
altas, han dem ostrado que tanto
en el recuento sangouíneo como
las concentraciones de hem oglo­
bina siguen siendo norm ales. En
ningún estudio clínico se han com-
probado que inhiben la coagula­
ción a concentraciones relativa­
m ente bajas y pueden resultar
útiles com o anticoagulantes.

E ndocrino: tienen especial
im portancia los efectos sobre la
función reguladora de calcio y
fósforo inorgánico que ejercen
las paratiroides al influir sobre el
depósito y la elim inación de esos
elem entos en el sistem a óseo y su
excreción por el riñón.

Los resultados de estudios
independientes realizados en dis­
tintos países han dem ostrado que
una concentración de fluoruro de
1 ppm. aproxim ad amen te no ejer­
ce ningún efecto nocivo sobre la
población en los clim as tem pla­
dos. El m argen de seguridad es
tal que cubriría  cualquier varia­
ción individual de la ingestión
que pudiera darse en esas zonas.

Lo que se ha expuesto en
este parágrafo se refiere al agua
fluorada. En cuanto al uso de sal
fluorada y en nuestro caso la
ingestión de caram elo fluorado,
le cabe las m ism as consideracio­

nes ya que la dosis de fluoruro
agregado asegura una ingesta si­
m ilar a la del agua fluorada y con
sus m ism os lím ites de seguridad
tal com o ha quedado dem ostra­
do en los lugares en que se ha
implantado.

FLU O R U RO  EN  LA
CA V ID A D  BU CA L

Fluoruro y Película A dquiri­
da

La carga superficial del es­
m alte es una carga negativa neta
por la presencia de num erosos
grupos fosfato contiguos a la su­
perficie, intercalados con pocos

Esinalte Capa de hidratación ítacromolec. de la  película

FIGURA 3: Representación esquemática de los grupos químicos del esmalte y
la capa de hidratación.

grupos cálcicos. T odos estos
grupos pertenecen obv iam ente  a
lah id rox iapatita .

C A P A  D E  H ID R A T A -
C IO N : Com o toda superficie car­
gada al ser sum ergida en saliva, la
carga negativa que presenta  el
esm alte superfic ialm ente  es in­
m ediatam ente neu tra lizada por
una capa de iones de carga opues­
ta  d e n o m in a d a  “ c a p a  de
hidratación” o capa de Stern (fig.
3). Esta capa está com puesta
m ayoritariam ente por iones cal­
cio, específicam ente en un 90%.

El m ecanism o básico en la
form ación de la pelícu la  adqu iri­
da es la in teracción de las proteí-
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ñas ácidas de la saliva con el
calcio de la capa de hidratación.

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 adsorción 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
proteínas salivales desaparece,
concluyendo de este modo que
en presencia de determinadas con­
centraciones de fluoruro la for­
mación o instalación de la pelícu­
la adquirida se ve dificultada.

Como ya es sabido la pelícu­
la adquirida es un paso previo a la
formación de la placa dental, res­
ponsable de la caries dental de
superficies lisas y de periodon-
topatías, entonces al evitar la for­
mación depelículaadquiridaevi-
tamos la instalación de la caries
dental.

Este último es el verdadero
objetivo que aspiramos con la
instauración  del caram elo
fluorado.

F luoruro  y superfic ie
adamantina

Cuando se aplica fluoruro
sobre superficies sanas del es­
malte aun pH neutro la captación
de fluoruro es mínima. Por lo
tanto es necesario provocar una
disminución del pH de modo que
la superficie quede grabada, au­
mentando el área 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 más
reactiva al fluoruro y promover
la formación de fluorapatita.

Mediante repetidas aplicacio­
nes de este producto se puede
lograr una permanente elevación
de fluoruro en dicha superficie
adamantina (fig. 4).

Este procedimiento repeti­
tivo, que requiere la presencia de
un profesional, puede ser
sustituido por la acción tópica
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
tración mínima de 0,5 ppm. y la
sal fluorada) permite que las su­
perficies adamantinas estén bajo
la acción reiterada del fluoruro.

Además el caramelo fluorado
tendríaunaacción similar al APF
porque al metabolizar el sorbitol
constituyente del caramelo, las
bacterias liberarían una escasa
cantidad de ácido que descende­
rá el pH lo suficiente como para
grabar levemente el esmalte y

FIGURA 4: Ver explicación en el texto.

hacerlo más reactivo a la acción
del fluoruro.

Fluoruro en líquidos orales

Como dijimos anteriormen­
te el fluoruro de la ingesta es
rápidamente absorbido y entra en
la circulación. Cuando se eleva la
concentración del fluoruro en el
plasma a los valores máximos, se
eleva también la concentración
del mismo en la saliva (fig. 5).

El nivel de concentración de
fluoruro en la saliva también de­
pende de los tratamientos tópi­
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
concentración de fluoruro en los
líquidos orales obteniendo así un
profundo efecto, no sólo redu­
ciendo la disolución del esmalte,
sino también proporcionando la
remineralización del mismo.

En base a lo dicho anterior­
mente una regla simple y común,
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FIGURA 5: Concentración de fluoruro en el plasma
(-) y la saliva (--) después de la ingesta de 3 mg. de
fluoruro en tabletas de FNa.

para el mantenimiento de con­
centraciones elevadas de fluoruro
en los líquidos orales, debería ser
la realización diaria de laprofilaxis
con fluoruro tan cerca como fue­
ra posible de la hora de acostarse.
De este modo la eliminación de
fluoruro debería ser mínima de­
bido a la casi completa cesación
de la secreción de las glándulas
salivales.

Así la simple ingestión de un
caramelo fluorado en tal circuns­
tancia constituye una forma prác­
tica de realizar una profilaxis sis­
temática.

Fluoruro y m etabolism o
bacteriano

El fluoruro
extracelular puede
alterar la función de
barrera de la mem­
brana celu lar
bacteriana de la si­
guiente forma:

-reduciendo la
expulsión de proto­
nes desde el citoplas­
ma, entonces de esta
manera se va a pro­
ducir un acúmulo
citoplasm ático de
hidrogeniones y por
lo tanto un descenso
del pH intracelular;
esto trae como con­
secuencia una inhi­
bición enzim ática
porque
1 a s
enzimas
intrace-
lu la res
no se

encuentran en su pH
óptimo.

-a su vez el
potasio intracelular
disminuye por la dis­
m inución del pH
intracelular y como
resultado la actividad
celular se deprime in­
cluyendo la produc­
ción de ácido.

El flúor penetra
a la célulaunido a un
hidrogenión en for­
ma de HF y en el
citoplasma se diso­
cia. Este flúor
intracelular inhibe
particularm ente a
aquellas enzimas que

necesitan magnesio o algún otro
catión inorgánico di val ente como
un cofactor; tales enzimas inclu­
yen:

-Enolasa principalmente
-Glucofosfomutasa
-Fosfatasas ácidas
-Fosfatasas alcalinas
-Peroxidasas
-Catalasas
-Alpha amilasas
Al inhibir a laenolasa, lafor-

mación de productos finales de la
glucolisis como el ácido láctico
se deprime (fig. 7).

Además posiblem ente el
fluoruro interfiera en el transpor­
te de glucosa y azúcares a través
de la membrana celular bacteriana
y sobre la sí ntesis de polisacáridos

FIGURA 6: Concentraciones de fluoruro en la saliva
después de un tratamiento tópico con una solución
NaF al 2%.
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extracelulares.

Fluoruro y solubilidad del es­
malte

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

Según hacia donde se desvíe
el equilibrio de cada ecuación la
saliva estará con respecto a la
apatita (hidroxi o fluorapatita) de
2 formas, como lo vemos repre­
sentado en el cuadro 3.

Si la saliva está sobresaturada
estamos en condiciones fisioló­
gicas normales y la mismase com­
portará  como una solución
mineralizante de la apatita.

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

pH crítico: es el pH en el cual
la sal iva es exactamente saturada
con respecto a la apatita del es­
m alte, ya sea h idroxi o
fluorapatita.

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

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

En base a estos valores deci­
mos que a un pH de 5,2 la saliva
está h iposatu rada  para la
hidroxiapatita, la cual se disolve­
rá y estará sobresaturada para la
fluorapatita la cual no sufrirá cam-
bios; relacionadas a esta explica­
ción observamos las figuras 8 y 9.

FIGURA 7: Inhibición de la producción de ácido por el S. Mutans por el incremento
de las concentraciones de fluoruro.

Fluoruro tópico

Como dijimos anteriormen­
te cuando aplicamos el fluoruro
en concentraciones bajas (menos
de 50-100 partes/106) a superfi­
cies sanas del esmalte, a un pH
neutro podría formarse fluora­
patita, aunque en realidad no tie­
nen lugar reacciones significati­
vas.

Ahora, si las concentracio­

APATITAS FASE ACUOSA
Ca10(PO4)6 (OH)2 , 10Ca2+ 6PO¿ + 2OH-
Ca,0(PO4)6 F2 - 10Ca2* + 6PO¿ + 2F‘

nes se incrementan por encima de
aproximadamente 100 partes/106

la reacción sigue la ecuación del
cuadro 4.

Por el descenso del pH de la
solución tópica (por la presencia
del H+ en la reacción) la reacción
del cuadro 4 se acelera hacia la
formación de fluoruro cálcico
(CaF2). Como la superficie del
esmalte está grabada (por el des­
censo del pH), aumenta el área
reactiva de dicha superficie.

Cuadro 2
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SOBRESATURADA: en condiciones normales APATITA-- ......— FASFACUOSA

HIPOSATURADA: cuando el pH desciende APATITA— FASE ACUOSA

Cuadro 3

Sólo una parte menor del
fluoruoro cálcico es convertida
en fluorapatita cuando los iones
flúor (F ) liberados a través de la
disociación del fluoruro cálcico
reaccionan con la hidroxiapatita
del esmalte.

La rápida form ación de
fluoruro cálcico y la adsorción
del fluoruro no reaccionado pue­
de explicar la alta, pero transito­
ria, concentración de fluoruro en
la superficie adamantina, encon­
trado inmediatamente después de
los tra tam ien tos locales de
fluoruro.

De aquí la importancia que
presenta la presencia del flúor en
la saliva la cual, al bañar conti­
nuamente todas las piezas denta­
rias, perm ite que el mismo
interactúe con las superficies
adamantinas de la forma ya ex­
presada.

Nuestro caramelo presenta­
ría una doble acción tópica por:

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

2-el hecho de aportar flúor 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 y teorías cariostá-
ticas

Existen 3 teorías que expli­
carían los m ecanism os

cariostáticos del fluoruro:
1- Afirma que el fluoruro

cuando es captado por el enreja­
do adamantino, en forma de
fluorapatita, (adm inistración
sistémica) reduce la solubilidad
del esmalte porque está bien es­
tablecido, como vimos anterior­

FIGURA 8: Grados de saturación con respecto al hidroxiapatito (HAP) y
fluorapatito (FAP) en la saliva a diversos pH. Dentro de cada columna, la
velocidad de secreción aumenta a la derecha. A un pH 6, la saliva está
sobresaturada con respecto tanto al hidroxiapatito como al fluorapatito. A un pH
5, la saliva está hiposaturda con respecto al hidroxiapatito. A un pH 4, la saliva
está hiposaturda con respecto a ambos apatitos.

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

2- Afirma que el fluoruro
tiene que estar presente en la fase
acuosa alrededor del diente, lí­
quido de placa y saliva (adminis­
tración tópica).
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FIGURA 9: Solubilidad del hidroxiapatito (HAP) y del fluorapatito (FAP) en función
del pH. La solubilidad es dada tanto en mol de calcio disuelto por litro como por
g. de apatito disuelto por litro de solución acuosa.

Los datos de la solubilidad del fluorapatito se aplican a una concentración de iones
de fluoruro de 1 parte por millón.

Esta teoría contiene, como
también yase vió, un elemento de
redepósito inmediato debido ala
formación de fluoruro cálcico en
la superficie adamantina. Debe­
mos aclarar que la de fluorapatita
que se fija al enrejado adamantino
es insignificante en relación a la
cantidad de fluoruro cálcico que
se deposita en la superficie del
esmalte.

Debido a que el ión fluoruro

disuelto es aclarado del ambiente
oral esta teoría implica la admi­
nistración repetida del agente de
modo que la prevención de la
caries con el fluoruro tópico sea
efectiva.

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

ALCOHOLES DEL AZUCAR

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

-SORBITOL
-XILITOL
-LYCASIN: marca registra­

da, es una mezcla deMALTITOL
y otros alcoholes del azúcar.

Son hoy día, y especialmente
el sorbitol, los sustitutos más fre­
cuentes. Se utilizan en chicles,
pastillas, medicinas, productos
alimentarios y pastas dentífricas.

Son transformados en azú­
car a nivel del hígado, por lo
tanto los productos que los con­
tienen no deberían ser llamados
“sin azúcar”.

Tienen un efecto osmótico
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 denom inada “diarrea
osmótica”.

En base a estudios “in vitro”
y en seres humanos se ha demos­
trado que el sorbitol es mucho
m enos cariogén ico  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
ción de la caries dental no es
incluido en nuestro progarama
por su elevado costo, lo que re­
dundaría en un costo mayor del

Ca (PO.k OH + H+ ___x 6CaHPO + 4Ca2 + H O + F' ___,  CaF, ___x Ca2+ + 2F'
1 U ' 4 '  O Z 4  ¿

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 m etabolism o
bacteriano

La capacidad patógena de
los microorganismos sobre la su­
perficie dental (en la placa y
pseudoplaca) está basada en la
liberación de ácidos y en la sínte­
sis de polisacáridos extracelulares
como medios de adhesión a dicha
superficie. El sustrato para estas
reacciones es esencialmente la
sacarosa debido a que su alta
energía de disociación es utiliza-
da por las bacterias para llevarlas
a cabo.

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

sacarosa y mediante enzimas de
superficie sintetiza polímeros
extracelulares a partir de la
glucosa (mediante la glucosil-
transferasa) y fructosa (mediante
la fructosi Itransferasa).

A partir de la glucosa sinteti­
za los “glucanos”, que se dividen
en:

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

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

Estos dos tipos de polímeros
constituyen  el m edio de
adherencia del S. Mutans.

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

Ambos tipos de polímeros,
glucanos y fructanos, constitu­
yen, junto con macromoléculas
de la saliva, la matriz extracelular
de la placa dental.

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

-son utilizadas como fuente
de energía produciéndose, en base
a este metabolismo, los ácidos
que al ser liberados comenzarán
a agredir al esmalte.

-se almacena en forma de
glucógeno.

Debemos aclarar que cada
azúcar requiere sus propias
enzim as específicas y estas
enzimas son sólo sintetizadas en
presencia real de dicho azúcar
quien las induce.

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

Enzim as inducibles: son
aquellas que sólo están presentes
cuando se encuentra en el medio
el sustrato específico (en este caso
el azúcar específico) sobre el cual
actúa. De hecho la presencia del
azúcar es el gatillo en el mecanis­
mo de síntesis de dicha enzima.

Si una bacteria es expuesta a
2 azúcares y tiene enzimas cons­
titutivas para uno y enzimas
inductibles para el otro, la bacte­
ria usará sólo aquel azúcar para el
cual tiene enzimas constitutivas.

Esto es lo que sucede con la
glucosa y el sorbitol (causa por la
cual utilizaremos el sorbitol en la
elaboración del caramelo) en don­
de hay enzimas constitutivas para
la glucosa y enzimas inductibles
para el sorbitol, entonces la bac­
teria crecerá sólo a expensas de la
glucosa, y el sorbitol será utiliza-
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do cuando se haya consumido
toda la glucosa.

Esta regulación está regida
por el nivel de AMPc intracelular
(fig.10):

-mientras se utilice laglucosa
el nivel de AMPc será bajo.

-cuando se consumió toda la
glucosa el nivel de AMPc aumen­
ta y se induce la formación de
enzimas para metabolizar el
sorbitol.

Sabemos bien que laglucosa
es un integrante importante, en
número, de la dieta y que está
presente en la cavidad bucal, en­
tonces al ingerirsorbitol (a través
del caramelo) la competencia ya
vista entre ambos azúcares trans­
forma al sorbitol en una sustancia
de pasaje por la cavidad bucal,
inocua en la acidogénesis cau­
sante de la caries dental (fig. 11).

Como ya se explicó, la pe-
queñadesmineralización que pue­
de causar el metabolismo del
sorbitol por parte de las bacterias
(por liberación de ácidos obvia­
mente) es coadyuvante con la
acción del fluoruro, porque au­
menta la superficie reactiva del
esmalte logrando de esta manera
un depósito efectivo de fluoruro
cálcico en relación a la acción
preventiva que perseguimos (fig.
12).

CONCLUSIONES

Las ventajas del Carmelo de
flúor como método preventivo
son:

1- Acción sistémica: a partir
del plasma pasa a formar parte
del esmalte del diente en forma­
ción y además formará parte de la

FIGURA 11: Composición de hidtratos de carbono en diferentes tipos de dieta

saliva.
2- Acción tópica: como diji­

mos anteriormente en dos for­
mas, una primera por la propia
presencia del caramelo en la cavi­
dad bucal y una segunda pasando
al medio interno, luego a la saliva
y a través de ella a bañar nueva­
mente las superficies dentales.

Esta acción tópica 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 situación de
no tener autoclisis, causada por
la acción mecánica de laoclusión,
porque los dientes antagónicos

(recién erupcionados) aún no
contactan. Dicha captación mi­
neral post-eruptiva estaría bene­
ficiada por la realización de trata­
mientos tópicos de fluoruro pre­
coces. En este sentido el carame­
lo fluorado tendría excelente re­
sultado por ser una golosina (ob­
viamente muy aceptada por los
niños) que está del lado de la
profesión odontológica.

3- Acción bacteriostática:
estaría incluida en la anterior ac­
ción, y ésta se opone básicamen­
te a la formación de la placa
bacteriana y a la liberación de
ácidos 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 dentífricos.

No sólo con lautilización del
flúor se reducirá la prevalencia
de caries dental, sino que es su­
mamente importante el control
de placa dental (para que sea
efectiva la acción del fluoruro
tópico) mediante un buen cepi­
llado asesorado por el profesio­
nal. En este sentido tomamos
como prioridad la buena higiene
bucal en los niños cuyos dientes

que están 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 masticación.
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