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1 . - INTRODUCCION 

Los estudios efectuados sobre el origen e iniciación de la carles 

así como también de la prevalencia de las miSIT2S, han sido objeto de 

numerosos estucios y aún siguen existiendo aspectos que necesitan in 

vestigación en este campo. 

La intención de este trabajo de investigación revistió objetivos 

positivos y baj o este marco se inició un proyecto sobre diferentes 

test;-:; de laboratorio, subrayando en este trabajo el de ¡'recuentos de 

lactobacilos;t en una población infantil , con el fin de conocer la r e­

lación entre prevalencia de caries, recuento de lactobacilos acidófilos 

e ingestión de hidratos de carbono en un grupo de niños de eda.d esco­

l ar; con ello Dretendemos enfocar uno de los aspectos que hasta el 

presente se cons i dera qUe desempeña ' el papel fundamental en la produc 

ción de la caries dental: el lactobacillus sp. Cacidogénico). 

Aun cuando se han realizado recientemente investigaciones que en 

fOrT:la. parcial o total están relacionadas con l a hipótesis ¡v'tiller-Bunting 

sobre l a etiología de la caries dental no puede, en este 8studio, pr~. 

tenderse que las conclusiones sean definitivas y quecan expuestas a es 

D...ldios, discusión y comparaciones provenientes ele otras investigacio­

nes similares que puedan efectuarse en e l futLlro. Por eso, cabe re­

comendar que estudios posteriores en este ca.TT1.pO, se efectúen en mues­

tras representativas de la población, haciendo énfasis sobre la relación 

existente entre l actobacilos, prevalencia de caries e ingestión de car 

bohidratos . 
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Lleva t~ién este trabajo el afán de despertar interés sobre la 

investigación a nivel odontológico sobre la etiología de la caries den 

taria, ya que hasta el pr8sente constituye una fuente de discusión ex­

perimental y científica. 
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II . - REVISION DE LA LITEAATUAA 

Son bien conocidas de la profesión odontológica, el gran número 

de supuestas causas que en el pasado se le atribuyeron a la caries 

dentaria en las cuales no existieron bases suficientes para su comp~ 

bación sino que se limitaron a simples suposiciones. 

Hoy en día es un hecho comDrobado y aceptado que el factor ini-

cial determinante de la caries reside en la degradación de los hidr~ 

-" tos de carbono tales como dextrinas, glucosa, etc. hasta llegar a a-

cido láctico, el cual nos eleva el potencial de iones hidrÓgeno para 

que pueda existir una desmineralización. 

Una reseña histórica sobre los estudios que precedieron al desc~ 

brimiento del papel del lactobacilo sp. (acidogénicos), demUestra que 

no necesariamente han guardado una estrecha relación con los estudios 

y opiniones que condujeron a la hipótesis Miller-Bunting; pero que sí 

orientaron la idea de que la lesión era de origen bacteriano (1). 

Los primeros estudios los hizo Goadby, encontrando en la dentina 

cariada un bacilo corto gf'ampositivo al cual llamó ilbacillus necroden 

talis" (2). 

Milles y Rock en 1879, determinaron que la caries dentaria era 

de origen externo y que inicialmente Se presentaba como una descalci-

ficación en un área determinada de esmalte y que el ácido resultante 

de la lesión, derivaba de la fermentación de los hidratos de carbono (1). 
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Undenvood y Hilles (1 881), con tinciones de anilina dernostra 

ron la presencia de bacterias en los tubulillos dentarios ensanchados 

de l a dentina cariada. 

Moró (1887), pediatra y bacteriólogo alemán, fue e l prL~ero 

que denominó a la bacteria "1actobdCilo acidófilo ll al cual logró asis 

lar de la materia fecal de los niños. Resultados similares obtuvo 

Tisier del Instituto Pasteur pero l o denominó 1ibacillus bífidus ll (2). 

Posteriormente Klinger, deterrrQnó que un tipo de lactobaci­

lo era el resnon3able del ácido que producía la caries dentaria. Cabe 

menci onar que los estudios posteriores demostraron que el lactobacilo 

es altamente pleomórfico, interviniendo algunas de sus formas en la 

producción de la carles dent al, au,'1que fundamentalmente se mencionan 

en la liter atura dos de ellas (1). 

McIntosh , James, Lazarus y Barlo~v (1922), encontraron que el 

lactobacilo acidófilo estaba siempre presente en la actividad de ca­

ries. Percy How, logró finalmente determinar dos tipos de lactobaci­

los en el medio bucal, los cuales denor.lÍnó lactobacilo liW' y lactoba­

cilo ?ly l f . Estos son los dos tipos que se encuentan hoy en los medios 

de cultivo, empleados para el diagnóstico bacteriológico de caries aun 

cuando los estudios de Rodríguez en 1922, lograron determinar un t er­

cer tipo de fo~afilamentosa que denominó 1I1actobacillus acidófillus 

odontolí ticus 1! • Estos estudios fueron confirmados por McInto~1 y 
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Bar lo"" en el rrusmo año. 

Bunting y sus colaboradores (1925), demostraron que el lac­

tobacilo estaba ausente en la saliva de individuos libres de caries. 

Bunting, Nickerson y Hard (1926), produjeron áreas de des­

calcificación in vivo por cultivo de lactobacilos acidófilos (1). 

Jay y Voorhees (1927), verificaron que la presencia de lac­

t obacilos en personas sin carles activas era un preludio del desarrollo 

de caries meses más tarde (3). 

Bunting (1928), afirmó: ¡¡ tan definida es esta correlación, 

(entre lactobacilos acidófilos y caries dental), que la presencia o a~ 

sencia de lactobacilos constituye un criterio definido de la actividad 

de caries, que es más preciso d0 lo qUe puede serlo cualquier activi­

dad clínicalf (3). 

Hadley (1934), desarrolló una técnica para contar el número 

de lactobacilos por milímetro cúbico de saliva (1). 

Stephan (1940), observó el desarrollo de la placa bacteria­

na en pacientes susceptibles cuando el contenido de glucosa en la sa­

liva fue de diez por ciento. 

Fosdick y Burill (1943), determinaron que el azúcar puro y 

en solución aumentaba la acidez de las l esiones cariosas. 

Dietz (1943), produjo caries ln vitro, en condiciones simila 

res a las de l a cavidad oral y estudicfal microscopio el desarrollo com 
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pleto de las cavidades en la placa bacteriana. 

Amold, McClure y Becks, J ensen y Hillards informaron tam­

bién de una estrecha correlación entre l os recuentos de lactobacilos 

aci dófilos y l a actividad de caries en largas series de pacientes por 

ejemplo, los últimos tres informaron que el 88% de 1250 personas con 

carles tenían índices de lactobacilos superiores a mil, en tanto que 

el 82% de un grupo de 265 personas libres de caries presentaban índi­

ces inferiores a mil (3). 

Si se considera entonces , que el lactobacilo acidófilo está 

r elacionado con la producción de la caries dental debe considerarse su 

mecanlsmo de acción (4): 

El lactobacilo acidófilo es un saprófito de l a cavidad oral 

y su medio específico de cultivo es el carbohidrato (en especial mon~ 

sacári dos ), que al ser ingerido en cantidad considerable, hace subir 

el nú~ero de lactobacilos , el que a su vez actúa sobre e l carbohidra­

to fe~entándolo has t a llegar a l a f ase de ácido láctico producto de 

su desintegración en la cavi dad oral y que ocasiona la descalcificación 

de l os di ent es . 

Sin embargo, es t e ácido resultant e requlere un mecanismo 

protecti vo ante e l poder diluente y neutralizante de la saliva, meca­

nismo ~Ue es tarr~ién de acción bact eriana y fOllma una capa protectora 

al áci do 10cali72do en l a superficie susceptible . Este mecanismo fue 
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descrito en un principio por León Hillians y su acción se atribuye al 

zrupo de las l eptotrixias. 

En consecuenCla~ debe considerarse que para la existencia de 

l a enfermedad S 2 requiere de la presencia simultánea. de' los siguientes 

factores (6): 

1.- Paciente susceptible . Por susceptibilidad se entiende el 

menor o mayor grado de propensión del individuo para adquirir una enfer 

medad en este caso, la caries dental. 

2.- Presencia de microorganismos acidógenos yacidúricos. 

3.- Presencia de un sustrato de glúcidos felmentables. 

4.- Enzimas que catalizan las reacc~ones de la f ermentación 

láctea: Hexocinasa, 1 someras a de fos fohexos a , Fosfofructocinasa, Aldo­

l asa (cimohexasa), Isomerasa de fosfotriosa, Desidrogenasa de fosfo­

triosa, Fosfoglicerocinasa, Fosfoglicerometasa, Enolasa~ Pirubatocina 

sa y Deshidrogenasa láctica. 

5.- Placa bacteriana dental. Estreptococos, estafilococos, 

l actobacilos que engrendran el ácido láctico y que es el causante de l a 

carles en su forma inicial. 

Además de estos factores debemos mencionar otros que SlTI con 

siderarse como deternúnantes de l a forn~ación de caries ~ nos orientan a 

detaminar la susceptibilidad a la caries sobre todo en el niño , cons 

tituyendo por lo tanto un punto básico para estÍDar en qué grado deben 
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scrle aplicadas las ITl2didas de prevenci6!1 y cC:1t:::-'Ol (4); estos facto-

res son: la dieta, la edad y los antecedentes hereditarios. 

Die ta: Se refier e especialment e a la ingestión de carbohidr~ 

tos oralmente ferment2bl es o sea aquellos susceDtibl es de ser trans-, ~ 

formados en ácido láctico en la boca por el l actobacilo acidófilo y se 

basa en l as nu~erosas investigaciones que han compropado que los carbQ 

hidratos son decisivos en l a lDlclación de la carles . Fundamentalmente 

deben estimarse l a cantidad, frecuencia de CO:1SUffiO, tipo de carbohidr~ 

to y consistencia física del alimento que lo c·:mtiene (6) (7) (8). 

Edad: La caries no es una enfermedad que progresa en una m~ 

nera uniforme durante la vida del individuo~ sino que se caracteriza por 

períodos de rela.tiva suscepti bilidad siendo és t os los comprendidos en-

tre los cuatro y los ocho años y entre l os diez y l os once años. Conti 

núa en menor grado aproximada.!?ent e has ta los di ecinueve (9) ( 10) . 

Antecedentes hereditarios: Se r efier e a una estimación de sus 

ceptibilidad de los padr es o familiares . El valor clínico que esto 

pueda t ener, es Sln embargo discutible ~ ya que al gunos investigadores 

consideran que el factor inmuniJ:lad es una característica familiar, no 

así el factor s~sceptibilidad que parece ser mts bien una condición in 

divi dual det erminada en parte por otros !~ctores ya mencionados en el 

punto ¿:U1t erior , aunque también puede ser una car acterística familiar (11) 

( 12) . 
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Pruebas de Laboratorio 

Aun cuando su uso no se ha gener alizado, existen diversas 

pruebas de laboratorio, ümdientes a determinar el grado de suscepti­

bilidad a la caries del individuo. Se revisarán brevemente diferentes 

pruebas . que se han realizado. 

1.- La prueba colorimétrica de Snyder. Es una prueba que nn­

de la intensidad del cambio d2 color del medio de cultivo que es e l ba~ 

to-bromo cresol verde, como resultado de la producción de ácido por l a 

bacteria cultivada en un medio a base de triptosa, dextrosa, cloruro de 

sodio y agar con tacto bromo-cresol verde. Requier e que la saliva cul 

tivada permanezca de 24 a 72 horas en incubación para que el indicador 

varíe del tono verde original al amarillo en diversas escalas compara­

tivas, indicando alta ~ moderada y baja susceptibilidad respectivamente . 

Aun cuando no es un procedimiento que se expresa en cifras matemáticas, 

parece guardar una buena correlación con el recuento de lactobacilos (13). 

Además, es sencilla, no se necesita equipo co~plejo nl requlere habili 

dad especial. Snyder considera que es e l mejor procedimiento de labo­

ratorio con que cuenta la profesión odontológica para evaluar la acti­

vidad de la caries (13). 

11.- Método de descalcificación del esmalte . Basado en la 

descalcificación del esmalte por l a producción de ácido fue introducido 

por Fosdick, Hansen y Epple en 1937. 
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En el procedimiento, la muestra de saliva se obtiene con el 

es tímulo de goma de mascar, que además Slrve el propósito de proveer el 

azúcar necesario para la reacción. El contenido de calcio se determina 

en la saliva inmediata~ente después de obtener la muestra. De ella se 

depositan 25 cc. en ~n tubo de ensayo que contiene 0.1 gm. de polvo de 

esmalte humano. El tubo se sella y se coloca en una centrífuga que r~ 

voluciona lenta~ente en un ba~o de agua a 37.5 grados centígrados, du­

rante cuatro horas. Después de es t e tiempo se hace una segunda deter­

minación del contenido de c¿lcio en la saliva, dando uno u otro resul­

tado: l°) Si el contenido ha auwtntado, se cons idera el individuo sus­

ceptible. 2°) Si se ha mantenido igual, es in~une. El calcio se eva­

lúa en miligramos por 100 cc. de saliva (4). Como puede comprenderse 

es un método poco específico y en consecuencia de escaso valor clínico. 

111.- La prueba de Wach. Descrita por Wach, Kesel, Hine y 

O~Donnell en 1943, da excelente correlación clínica y gran exactitud p~ 

r a medir el cambio de pH y el ácido titulable en cultivo de caldo con 

glucosa y saliva. Se requiere un tiempo de cuatro horas y es sencillo 

como lo es el equipo necesario. El costo es reducido y por lo mismo 

Snyder considera que ofrece grandes posibilidades para su empleo en el 

gabinete dental (3). 

IV.- La prueba de l a concentración del hidrogenión (3). Modi 

ficada por Devar en 1949, fue recomendada en lugar de la prueba de la so 
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l ubilidad d81 calcio descrita por Fosclick. La saliva se m,:;zcla con 

glucosa y 2smal t e y después de cuatro horas de incubación S8 mide l C1 

concentración d21 hidrogenió~ de la solución por medio de ~D potenci~ 

metro de cristal. La prueba tiene la. ventaja de que el operador no De 

cesita conoc~~ientos químicos especiales . 

V.- Prueba clínica con r ojo de metilo . ESte es un método sen­

cillo que permite det erminar la cant1.ead de ácido fonnado en l a boca 

mediante un indicador clorimStrico de los cw~ios del pH, e l rojo de 

metilo (14). Su aplicación clínica tiene fundamentalment e el propósi 

to de educar al paciente, demostrándole como se forma el ácido conse­

cutivo a l a ingestión de carbohidratos sobre las placas bacterianas 

contenidas en det erminadas áreas de los dientes (15). 

VI .- Recuento de Colonias de Lactobacilos. Uno de los t est 

de laboratorio más familiar para det erminar la susceptibilidad o r e­

s istencia a la carl es , 2S el r ecuento de l actobacilos, que se basa 

en la hipótesis de que l a carles se origina por l a desintegración de 

sustancia alimenticia po:c l a a.cción enzimática s el ectiva de l as bac 

terias esencia lmente lactobacilos acidófilos y su transformación en 

ácidos orgánicos que se localizan en la superficie dentaria y luego 

disuelven el diente, produciendo una cavidad (3) (4). 

Consiste est a prueba , como su nombre lo indica, en (ü r ecuen 

t o de l actobacilos acidófilos mezclados en una infusión de caldo de 
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carne con dextrosa, con un ph 5. O Y un medio de tomate agar; Sln em-·· 

bargo, este medio presenta no sólo el inconveniente de exigir un di2¿ 

nóstico diferencial de colonias, Slno que es fácilmente conta~in2do 

por la humedad, lo cual ha hecho buscar un medio específico para el 

lactobacilo, introducido Dor Rogosa y conocido como LBS (nlactobaci ­

llus selective mediu'11 I1
). 

La muestra de saliva se recoge en la mañana inmediatamente 

después de levantarse, antes de tomar el desayuno o cepillarse los dien 

tes; se mastica parafina lo cual permite el estímulo de la producción 

de saliva que es depositada en un recipiente de vidrio con tapa, de­

biendo obtenerse una cantidad aproximada de 5 cc. de saliva. 

Una vez obtenida la muestra de saliva se lleva al l aboratorio 

y se coloca el tubo en una agitadora mecánica por espacio de cinco ml 

nutos, esto tiene por objeto desintegrar el esputo . 

Con Wla pipeta graduada y estéril, se extrae del frasco un cen 

tímetro cúbico de saliva, la cual es incorporada a llil tubo contenien­

do 4 cc. de una infusión de caldo de carne cen dextrosa, ambos líqui­

dos deberán mezclarse con la pipeta . 

El tubo de ensayo conteniendo veinte centímetros cúbicos del 

medio LBS en estado gelatinosCl, se sumerge en agua a cuarenta grados 

centígrados pa.ra licuar los, en es te estado se incorpora 0.1 cc. de 

la mezcla de saliva con el caldo de carne y dextrosa, soplándolo a 
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través de la pipeta para homogenizarlo, en s eguida se vacía en una 

placa de Petri, esto se hace cuidadosamente con el objeto de no p~ 

ducir burbuj as , inmediatamente se cubre y se deja coagular de nuevo 

a la temperatura ambiente antes de colocarla en la estufa. En la 

pcrte inferior de la placa se anota el nOITbre del paciente, fecha, 

edad y hora en que se tomó la muestra. 

La placa se incuba en una estufa eléctrica por espacio de cua 

tro días a 37.5°C., que es la temperatura óptima para el desarrollo 

de colonias de lactobacilos acid6filos, la placa se coloca invertida 

a fin de impedir que el agua del medio al evaporarse lo altere. 

El recuento se efectCa con la ayuda ce un estereoscopio bino 

cu12.r, la placa contadora de Frost y un conta.dor mecánico. 

La cifra obtenida se :-:;111 tiplica por 60 (total de los cuadros 

contenidos en l a placa contadora) y e l resultado por 50, considerando 

que la cantidad de saliva y caldo que se cultivó fue una cincuentava 

parte de la mezcla. El resultado de la operación final eY..pr esa el 

número de l act obacilos acidófilos por centÍIT~tro cúbico de saliva (L, 

a/cc) (3). 

Por medio de esta prueb3. entonces~ se determina la capa.cidad 

de reproducción de la bacteria en un medio ácido, expresándose su re 

sultado en el número de lactobacilos acidófilos por centímetro cúbi­

co de saliva y considerándose la cifra de diez mil como límite de in-
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munidad relativa (16). 

Las cifras que indican a lgÚn g:,ado de susceptibilidad pu(:úcn 

varlar desde este lL'1lite hasta más de un millón. 
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nI . - VlATERIAL y HETOro 

Aplicación de la prueba de recuentos de lactobacilos en Clen 

niños costarricenses. 

La investigación se llevó a cabo en l a Clínica de Odontología 

Infantil y en el Laboratorio de Investi gación de Caries, Sección Odont~ 

logía Infantil, Facultad de Odontología de la Univers idad de Costa Ri­

ca, en cien niños de la l1Escuela Nueva de l a U.:1ivers idad de Costa Rica il
, 

de ambos sexos, nivel socio--económico medio ~ raza blanca, cuyas edades 

oscilaban entre selS años once meses y trece años seis meses. 

Se tomó como base la relación existente entre recuento de lacto 

bacilos acidófilos, l a prueba de Snyder, la ingestión de carbohidratos 

y e l número de superficies cariadas encontradas por métodos clínicos y 

radiográficos. 

El trabajo comprendió tres aspectos: 

1.- Interrogatorio y examen clínico de los niños. 

11.- Examen Radiográfico. 

I1I.- Pruebas de laboratorio. 

1.- Interrogat orio y Examen clínico de los niños. 

Antes de proceder al eX2ITlen clínico de los niños fueron cuidado 

sament e interrogados de acuerdo a l es d-:;,tos es pecificados en la ficha 

disefíada para e l caso (ver anexo), la cual incluyó los siguientes datos: 
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l°) Datos de orden general: no~bre1 edad, sexo , constitución físi 

ca, condición econórr~ca, nivel de educación social, escuela y grado. 

La consti tLlción física se clasificó en s aludable o enfenr~za, E.;e 

glm el aspecto general del niño, la condición económica ya había sido cla 

sificada como media para toda la pob:2..ación exarrinada (7). 

2°) Estado de la boca : esta condición se deterriunó después ce Wl 

examen global toma~do en consideración el nÚMero de c2~ies, estado de las 

obturaciones, piezas extraídas, piezas por extr¿,er:; r es tos radiculares , 

etc.; y con estas bases se clas ificó en tres grupos : 

a) Buena : cuando present ó menos de cuatro piezas cariadas con ca 

rles ce primer grado, obturación en perfectas condiciones, ausencia d ?; 

restos r adiculares. 

b) Aceptable: cuando presentó mayor número de dientes cariados 

(de cuatro a ocho), obturaciones en buen estado u obturaci ones' con r e­

s idiva, presencia de restos radiculares) caries de tercero o cuarto gr~ 

do . 

c) Mala: cuando las plezas recién erupcionadas presentaron carles , 

pr esencla de restos radiculares, caries de tercero o cuarto grado, nlng~ 

na obturación, di entes extraídos. 

3°) Visita al dentista: l a experi encia de la asistencia dental 

se cl asificó en privado, dispensario pÚblico, por rutina, por emergencia , 

nunca, según el lugar en que 21 niño fue atenji do y urgencia de la consul 

ta.. 
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4°) Higiene de la boca: se indagó Sl poseía cepillo y dentí­

frico; de no poseerlo, si fue por pobreza o negligencia; se tratá de 

investigar la técnica y frecuencia del cepillado. 

5°) Dieta : en relación con la ingestión de carbohidratos. Se 

estim6 conveniente determinar tanto la cantidad de azúcar que el niño 

consumía durante el día, como su consistencia física, para lo cual se 

tomó en cuenta: el tipo de carbohidratos clasificados en: confituras, 

chocolates, gomas de mascar, tipos caramelos os , refrescos, gaseosas, 

azúcar corriente, repostería, etc. 

Basados en un criterio personal y de acuerdo a la respuesta 

del niño se determinaron tres categorías: ocasional, cuando el niño re 

portó una ingestión de carbohidratos casual o de vez en cuando) frecue~ 

te, cuando reportó haberlos ingerido diaria~ente y entre comidas; exc~ 

sivo, cuando la casi totalidad de la dieta era sustituida por alimentos 

azucarados. 

De los datos de orden general sólo se tomará en cuenta la e­

dad para efectos del presente trabajo ; los incisos 1, 1, y ~, no serán 

incluidos, pues se tomaron más con fines educativos que de investigación. 

Obtenidos los datos anteriores cada ni~o fue examinado clínica 

mente. 

Este examen comprendió lo siguiente: 

1) Examen de los tejidos suaves. 

2) Examen de los tejidos duros. 

3) Examen de la oclusión. 
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En cuanto a la condición de los tejidos suaves y el tipo de Q 

clusión, se procedió a estudiarlos minuciosaITBnte anotando cualquier a­

nomalía existente ; pero por no relacionarse con los fines de este estu 

dio no serán analizados. 

Examen de los t ej idos duros: el eXaElen clínico de los niños se 

r ealizó haciendo uso del siguiente instrumental : pinzas, espejo, explo­

rador, jeringa de aire, jeringa de agua y luz artificial; siendo reco­

mendable seguir un orden adecuado que permita revisar minuciosamente to 

das las piezas dentarias y las zonas susceptibles de ellas, el examen se 

efectuó de la siguiente manera: cuach~ante superior derecho, cuadrante 

superior izquierdo, cuadrante inferior izquierd.o , cuadrante inferior de 

recho. 

En el diagrama contenido en la ficha clínica se consideraron se 

paradament e la dentición temporal y la dentición pennanente, anotando 

l a l ectura se usó la s i guiente clave: caries clínica: punto rojo sobre 

superficie afectada ; obturación, plmto azul en la superficie tratada ; 

pieza extraída: X en rojo ; pieza por extraer: / en rojo. 

El criterio empl eado para detenninar l a existencia de carl8S 

clínica fue el siguiente: 

a) Lesión clínicamente perceptible. 

b ) Cuando el extremo del explorador penetró en el t e jido denta 

rio, 21 hacer presión sobre él. 



-19-

c) Cuando se detenía el explorador pasarlo sobre l a superficie 

dentaria. 

d) Obturación qUe presentaba SlgnOS dt2 recidiva o de l esión nLc 

va de caries. 

No se consideraron como caries clínicas l as presentes en l as su 

perficies proximales de los dientes posteriores puesto que ellas i ban a 

ser observadas en el examen radiográfico; cabe aclarar que solamente se 

consideraron en este caso l as superficies proxi~males cariadas de los ln 

cisivos superiores e inferiores. 

11.- Examen Radiográfico. 

Con el objeto de obtener la mayor exactitud posible en el con­

trol del número de superficies cariadas, se r ealizó el examen radiogr~ 

fico a cada niñ.o; est e examen consistió en tomar radiografías de aleta 

nú~ero dos, ultra sensible de la casa KodaK plra los dientes posterio 

r es; la parte t écnica de este examen fue realizctda por otra persona, 

la i nterpr etación de imágenes es tuvo a cargo personal dado e l carácter 

de la investigación. 

Las imágenes radiográficas se interpretaron cons i derando como 

caries aquellas superficies proxirnales en las cual es se observó una dis 

continuidad de l a línea ext erna del esmalte . 

Se anotó el número total de car18S por superfi cie en la dentición 

t emporal y p¿~:l'Tlar,ente . 
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III.- Pruebas de Laboratorio. 

Las pruebas de laboratorio se efectuaron con el propósito de de­

t erminar el nÚIT~ro de lactobacilos acidófilos por centímetro cÚbico de 

saliva y la intensidad del cambio de color del medio de Snyder causado 

por el ácido producido por ellos . 

El método s eguido para determinar el nÚITero de lactobacilos a-

cidófilos por centímetro cúbico de saliva fue 81 siguiente: 

1.- Colección de la muestra de saliva. 

2.- Agitación de la muestra por espacio de cinco minutos. 

3.- Mezcla de un centímetro cÚbico de saliva y cuatro centíme­

tros cúbicos de caldo de carne con dextrosa. 

4.- El tubo de ensayo que contenía veinte centímetros cÚbicos 

del medio LBS se l e incorporo un décimo de centímetro cÚbi 

co de la mezcla de saliva con el caldo de carne y dextrosa, 

esta mezcla se vació en una placa de Petri. 

5.- La placa s e incubó en una estufa eléctrica por espaclo de 

cuatro días a QDa t emperatura de 37.5 grados centígrados. 

El recuento se efectuó de la siguiente manera: 

a) Se colocó la placa contadora de Frost sobre la base del Este­

rioscopio y sobre ella la placa de Petri con su tapa removida. 

b) Se procedió a se l eccionar cuatro cuadros de la placa sobre 

los cuales se encontraron los números más representativos de 
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colonias y con un contador mecánico se det erminó el n'.Í 

mero de colonias en cada cuadro. 

Con el total de los cuatro cuadros, se hizo un promedio de c~ 

lonias por cuadro, la cifra obtenida se multiplicó por 60 y el result~ 

do de ésto por 50 . Esta operación final expresa el número de l actoba­

cilos acidófilos por cent~~etro cúbico de saliva. Las cifras obtenidas 

de los r ecuentos de cada uno de los casos se anotaron en las fichas des 

critas anteriormente y cuyos datos se t abularon de la manera que se ex 

pone en el capítulo siguiente . 

D2be aclararse que la parte de interrogatorio, examen clínico y 

radiográfico as í como l as pruebas de l aboratorio fueron ef ectuadas por 

la autora, a excepción de la toma de radi ografía que fue ef ectuada por 

otra persona. 
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IV.- RESULTAroS 

CUADRO No . 1 

RELACION ENTRE EL RECUENTO DE LACTO BACILOS ACILOFILOS POR CENTIMETRO 

CUBICO DE SALIVA Y EL PROlv1EDIO DE SUPERFICIES CARIADAS POR NIÑO 

(EN TOTf\L) 

Número de lactobacilos por 
centímetro cúbico de saliva 

o - 10.000 

10.001 - 50.000 

50.001 -100.000 

100.001 - 200 .000 

200.000 -1000.000 

,.. 
Y mas 

Total 

Niños exa­
minados 

29 

17 

lO 

13 

23 

lG ~ 

Superficies ca­
riadas por nif'.o 

5.94 

6.64 

7 . 25 

9.17 

8. 95 

Al establ ecer la relación entp2 recuento de l actobacilos y 

promedio de superficies cariadas por nif1Ü en el grupo estudiado, s e 

encontró que e l mayor número de casos presentaron un recuento de O a 

10.000 L.a/cc., presentando así mismo el promedio más bajo de super~i 

cies cariadas. 

En los tres siguientes grupos observamos qUe a r;.edida que a~ 

r:1entó e l recuento de lactobacilos aumentó el promedio de superficies 

c¿~riadas por niño. 
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Es de notar un l eve l~2scenso en el pro::ledio de superficies c~ 

riadas cuando e l recuento de lactobacilos alcanzó las cifras compr endi 

das entre 200.001 a 1.000.000 y más; pero consideramos que s i endo t ill1 

p8quei'la la diferenci a con el grupo a.nterior es posible que no sea Slg-

nificativa. 

CUADRO No. 2 

REU\CION ENTRE EL RECUENTO DE L . al cc. DE SALI VA Y EL PRm1EDIO DE SUPER-

Edad Total 
¿ n de 
af'ios casos 
v rncses 

6--11 a 10 
7-11 

8 a 25 
8- 11 

9 a 25 
9-11 

~~O a 15 
10- 11 

:\1 a 12 
11-11 

12 a 13 

FICIES CPu~IADAS POR NIÑO (EN GRUPOS DE EDAD) 

No. de casos 
y s uperficies 
cariadas por 

ni ño 

casos 
superf.car. 

casos 
superf. car o 

casos 
super f. caro 

casos 
superf. car o 

casos 
superf. car o 

casos 
superf. car o 

Recuent os de lactobacil os 

0-10 .000 

6 
5 .5 

7 

5 
4 . 20 

6 
6 . 83 

1 
10 

4 
5 

10. 001 
50 . 000 

3 
8 . 33 

2 
3.50 

3 
6 . 33 

6 
7 .17 

2 
5.50 

1 
9 

50 .001 
100 . 000 

1 
13 

5 
7.20 

7 
9 . 30 

2 
3.50 

2 
8. 50 

1 
2 

por cc . 

100 . 001 
200.000 

o 
O 

3 
9 . 66 

5 
12 .40 

1 
12 

2 
2 

2 
10 

de saliv¿ 

200 . 001 
1. 000.000 

o 
O 

8 
10.40 

5 
11. 20 

o 
O 

5 
5 . 80 

5 
7 . 40 
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Aparentemente existe relación directa en~e el r ecuento de lac 

tobacilo y el promedio de superficies cariadas por niño en l os diferen 

t es grupos de edad. 

Se observa la relación esperada entre estos dos factores, Sln 

embargo, existen accidentes de grupos los cuales se presentan en l os 

r ecuentos siguientes: 10.001 a 50.000 en las edades 8 años a 8 años 11 

meses y 11 años a 11 años 11 meses ; 50.001 a 100 . 000 en las edades 10 

años a 10 años 11 meses y 12 años o más~ 100. 001 a 200.000 en las eda-

des 11 años a 11 años 11 meses; 200.001 a 1. 000 .000 y más en las eda-

des 9 años a 9 años 11 meses, 11 años a 11 años 11 meses, 12 aflOS o más 

de 12; al parecer estos resultados no nos permitirían establecer r ela-

clones definitivas. 

CUADRO No. 3 

DISTRIBUCION DE LOS NIfJOS DE ACUERDO A LA INGESTION 

DE HIDRATOS DE CARBONO 

Ingestión de í-lidratos de Carbono Número de 
niños 

Ocasional 65 

Frecuente 24 

Excesivo 11 

Tota l 100 
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Al analizar e l consumo de hidratos de carbono se encontró que 

65 de los 100 niños reportaron una ingestión ocasional ; 24 informaron 

ingerirl os en forma frecuente y sólo 11 r eportaron un conSUIDD excesivo , 

CUADRO No . 4 

RELACION ENTRE EL RECUENTO DE L. al cc. DE SALIVA Y LA INGESTION 

DE HI DRATOS DE CARBONO 

Recuent o de Lactobaci los Ocasional 
Casos % 

o - 10.000 17 26.0 

10.001 - 50 .000 10 16 . 0 

50 . 001 - 100 . 000 17 26.0 

100 . 000 - 200.000 8 12.0 

200 . 001 - 1000.000 + 13 20.0 

Consumo de azúcar 
F::"ecuente 

Casos % 

7 29.0 

4 17 .0 

1 4.0 

4 17 .0 

8 33.0 

Excesivo 
Casos 

5 46.0 

3 27 .0 

O 

1 9 . 0 

2 18. 0 
---------------- - - - --------------- ---- - - -- - - ------ --- - - - -- - -- - - - - --_ .---

Total 65 100.0 24 100.0 11 100. 0 

Al establ ecer la relaci ón entre r ecuento de l actobacilos y co~ 

sumo de carbohidratos se enco:1tró en el grupo que los consumí a en for 

ma ocasional que los mayores porcentajes de casos presentaron r ecuen-

tos de O a 10.000 y de 50.0 01 a 100.000 . Seaún los r esultados obteni--o 

dos de esta rel ación observamos lo s i guiente: de 65 niños cuyo conSlL~O 
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de azúcar fue ocasional, sólo el 26 % se presentaron en la relación es­

perada. 

Cuando el conSl~O fUe frecuente el mayor porcentaje de casos 

( 33%) presentó Wl recuento entr2 200.001 a 1. 000 .000 y más, solamente el 

29% presentó un r ecuento de O a 10.000. ConsicerarrDs que es t e grupo sí 

presentó la relación esperada. 

Al investigar la relación entre r ecuento de lactobacilos y cons~ 

mo excesivo de carbohidratos encontramos que el 46% presentó una r elación 

lnversa a la esperada, ya que se presentaron con un recuento de 0-10.000; 

el 54% de los casos los observamos distribuidos dentro de los recuentos 

superiores a 10 . 000 . 
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CUADRO No. 5 

RELACION D~RE EL PROMEDIO DE SUPERFICIES CARIADAS POR NIÑOS Y 

LA INGESTION DE HIDRATOS DE CARBONO 

CONSUMO DE HIDRATOS DE CARBONO 
Edad en 
a.ños y 
n~eses 

Ocasional 
casos promedio 

superf . 
cari adas 

6 años 11m. a 5 
7 años 11 m. 

8. 20 

8 años a 17 7.70 
8 alí.os 11 m. 

9 años a 14 6 .78 
9 años 11 m. 

10 años a 11 5.82 
10 años 11 m. 

11 años a 8 5. 37 
11 años 11 m. 

12 años a más 10 5. 40 

Total 65 6 .54 

Frecuente 
casos promedio 

superf. 
cariadas 

4 5.25 

3 7. 66 

8 11.12 

4 9 .7 5 

2 5.00 

3 11. 33 

24 8. 35 

Excesivo 
casos promedio 

superf. 
cariadas 

1 5.0 

5 4.40 

3 9.66 

2 11. 50 

11 7.64 
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En términos generales puede decirse que existe r el ación direc­

ta entre el promedio de superficies cariadas y el consumo de hidrat os de 

carbono. 

Se encontró que el mayor promedio de superficies cariadas en 

el grupo que ingería ocasionalmente hidratos de carbono, fue de 8.20 en 

las edades de 6 años 11 meses a 7 años 11 meseSj entre quienes l os inge­

ríru1 en forma frecuente el mayor promedio fue de 11 .33 en las edades de 

12 años a más ; cuando el consumo fue excesivo el númer o de superficies e 

cari adas por niño ascendió a 11. 50 en l as edades 11 años a 11 años 11 

meses. Analizando estos resultados notamos que la pr~nera y última e­

dad coinciden con las épocas de mayor suscepti bilidad a cari es en el nl 

ño . 

Encontramos un promedio de superficies cariadas de 6.5 4 en a­

quellos que t enían un consumo ocasional, 8. 35 cuando la ingestión fue 

frecuente y 7. 64 en el grupo que consumía carbohi dratos en forma excesiva . 
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V. - DISCUSI ON DE LOS RESULTA[OS 

Según l os r esultados de esta investigación se encontró qUe 

csta~lec2r r e l acién en.t n .: recu~nto de J2ctobaci }'Js acidófilos y 21 p:::oo 

medio de superficies cariad,:;.s en. e l total de 103 casos, estos dos fac-

tores S2 mantuvieron COi¡~;t:an-<:'e , pU23 a mayor r c2cuento d~:; lactoba.cilos , 

f."\;yor promedio de su?erficies cariadas) de donde: S2 deduce que un alto 

popcentaje de los casos estudi ados arroja r es ult2.C:OS que coinciden con 

Juy (l8) , quién det erminó una estre cha relación entre el nÚ.'llero Ce ca-

rles y el nC:rnero de lactobacilos acifófilos por centímetro cúbico . Sin 

e'7ibargo , a l r e lacionar e l l'CCU,3:1tO de lactobacilos y el promedio de su-

pcrficies cariadas en grupos de edad, encontramos accident es de [rupo 

(cuadD'J No. 2)) los cuales podrL:m ser c.2bidos al núrnero r educi do ce;: ca 

sos que presentaron t al es recuentos . 

Se encontró que l a preva l c:ncia de carles en la muestra estucia-

da no fue muy alta, esto podrú'ITlos c'.:~cir ~ es dt~hido a que e lla per t elce-

c :; a Gla clase social m2dia y l e1 es cuela a l a cua l pertenece ha recibi 

e.o ec1'Jcación en s alud or¿ü a t ravSs de la Fc.cultad de Odontología. 

Al relacionar el recucnt e eje lactobacilo:J y e l consUDO de hidr~ 

tos de carbono encontramos que el 65?ó de los casos t enían una ingestión 

ocasional, pero ~o se en~cntrD la relación esperada, ~licamente l a encon 

tril'1l0S en los 17 casos que pres entaron un r e cuento de O a 10 .000. 
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La relación esperada hubiera sido confirmada Sl l a mayor parte 

ele estos 65 casos hubieran presentado el recuento antes mencionado . Se 

encontró una mC.yor correlación entre el consumo de carbohidratos fr.:=.;­

ClJente y el recuento de l actobacilo a excepción ce 7 casos que se pre­

sent2ron con un recuento de O a 10 .000. 

En el gl"UpO cuya inge~)tión de hidratos de carbono fue exceSlva, 

el Lf 6% de l os casos presentaron W1a relación inversa a l a esperada, es­

to tcó~icamente no podría ser , por lo que se puede deducir, que a pesar 

de; que su ingestión fue en exceso exi stieron otros factores t ales corro: 

vi.s i t as al dentista, hábitos de hiGi ene, etc., que contrarrestaron :ta 

2.cci én de los carbohi dratos o bien podr'ía ser debido a que no se logró 

obtener una inforrnación correct2 sobre su conS1.11"O, ya que no podemos d~ 

tenninar qué c¿r¡tidad puede E:e r cons ider2da co~:':o ocasional, frecuente o 

excesiva . 

sí encontramos r'e l ación entre el promedio de superfici es caria 

Gas y' la ingestión de carbohidratos, observa.ndo e l mayor número de su­

perfic~es cariadas por niño en ac;.uellos casos c'J.yo consumo fue frecuen 

t e y e l número más bajo cu~~do e l consumo fue ocasional. 
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VI.- CONCLUSIONES 

Los resultados obtenidos al comparar los recuentos de lactol":>a-

cilos acidófilos, con el número de superficies c2::."'iadas, parecen de:T:os 

trar que dicho bacilo juega UJl papel importante en el desarrollo de la 

les ió:l . No puede Sln eIT'.bar8.o, considerarse en t~rminos matemáticos con 

cluyentes que un nú;nero detenninado de l actobacilos acidófilos ocaSlOfk1 

otro determinado n.0:.mero de lesiones de carles; pero sí es evidente (lU2 

cuanto mayores SC''3.n. 12S cifrc:s de los recuentos, rHayor preva12ncia de 

Parece que el lactobacilo a~idófilo se encuentra en una relación 

direct a con el factor susceptibilidad a la caries, ya que los recuentos 

,:;le':ac~cs y los mayores promedios de superficies cariadas se E:ncuentrar. 

coincidir.:::ndo con las edades en que el niño tiene mayor propensión a l a 

enf CT'T:2d ad . 

La cifra de diez mil lactobacilos acidófilos por ce. de saliva; 

como límite de inmunidad relativa a la caries no parece muy evidente, ya 

~ue e l promedio de superficies cariadas por niño fue de 5.94, en los 29 

niños que present~ron un recuento entre O y 10.000 ; es indudable que e l 

recuento lÍI:ri t e Que indique inn-:urüoad relativa en los nifios eX2minc.dos d.§. 

bería serm2 1:::;2:', o bien es posible qu.e en los r esultados hayan influido 

UIl3. serie de factores tales como la 1101'2 de tO'":lar la muestra, la pos i-

b~_ lidad de que exi3tan ccrü~s detenidas formadas en época anterior o 
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bien puede pensarse en una inmunidad temporal, lo cual ameritaría un es 

tudio de incidencia dE: car18S en mayor escala. 

No pudimos encontrar en este estudio l a relación esperada entre 

e l recuento dE: lactobacilos y consu~o de carbohidratos en todos los ca 

sos, sin embargo, no pod~~os afirmar aue ellos no estén r elacionados, 

este aspecto queda a consideración de futuras investigaciones . 

En cuanto a la r elación en~L~ número de superficies cariadas y 

consumo de carbohidratos se encontró en gran parte directamente relaciQ 

nados, no obstante aquellos casos que presentaron una alta o baja prev~ 

l encia de caries y no guardan relación con el consumo de azúcar, los 

r esultados podrían atribuirse a dos causas: 

1°) Que no se pueden det errninar dentro de línútes preclsos, las 

tres categorías aquí estudiadas: ocasional, frecuente y exce­

sivo. 

2°) Que l a distribución de los casos en las categorías mencionadas, 

se hizo en base a los infonnes sUJr.inistrados por los pa.cientes 

no siendo obtenidos de una ci eta controlada. 
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VII • - RESillíEN 

1.- 1.- El presente estudio se hizo con l a finalidad de determina~ 

la relación del lactobacilo acidófilo con el n~Dero de superficies ca 

riadas y la ingestión d8 carbohidratos. 

2.- Los dat os que sirvieron de base S2 tomaron en cien niños es 

colares a través de un interrogatorio, examen clínico y radiográfico, 

eXaIT'.en de muestras de saliva cultivadas en el li'edio LBS y r ecuentos de 

lactobacilos. 

3.- La discusión de los resultados se enfocó según la relación 

existente entre: 

a) El recuento de lactobacilos acidófilos y e l promedio de su­

perficies cariadas por niño (en tot21). 

b) El recuento de l actobacilos y el p:c'oT:'edio de superficies ca 

riadas por niño (en grJpOS de edad). 

c) El recuento de l actobacilos y l a ingestióD ocasional, frecuen 

t e o excesiva de carbohidratos. 

d) Promedio de superficies cariadas y consumo de hidratos de c~ 

bono. 

Las conclusiones se fOITI1ulan de acuerdo con lo expuesto anterior 

ment e y se deduce en resumen: 

1°) Que el número de l actobacilos aci dófilos contenido en la sa 

liva de los pacient es examinados parece t ener relación directa con el nú 
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mero d2 l esiones de caries. 

2°) No S2 pudo establecer una relación definida entre lactoba­

cilos y consumo d2 hidratos d2 carbono. 
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ondición Económica " ............... . .................... . ......................... . 

i vel de Educación Social ............. Maestro (a) .... ........................... , 
Estado de la Boca 

) Buena 
) Aceptablé 
) Hala 

· Posee cepillo : 
( ) Si ( 

( ) No ( 

) 

) 

2. Visita al Dentista 

( ' ) Privado 
( ) Dispensario Público 
( ) Por rutina 
( ) Por emergencia 
( ) Nunca . 

3. Higiene de su Boca 

Por pobreza ( ) 

Il. Usa dentífrico: ( ) 

Por negligencia ( ) 
( ) 

Si 
Por pobre; 
No 
Por negli~ 

· Tipo de die ta: ... 0 " 0 ••••• . • . ••••••••••••••••• , ' ••••••••••• • •••••••••••••••••••••••• , 

• •••••••••••• • . • . ••• •• " • ••••••••• • ••• . o o · . · o ' . ' . o ' o o ' • • ' . o •••••••• o ••••••• o o ••• o o ••• o • o • o •••• , 

· Condición de los Tejidos Suaves,: o ' . o •• . • . • . ••••••• ' ••••••••••• o •••••• • • • •••••••••••• , 

o Oclus ión : . . ............. o ••••••• • •••••••••••••• .••••••• • •••••••••••••••••••••••• , 

· ............. .................................. ........... ....................... , 

) Temporal 
) Permanente 

( ) Normal 
( ) Anormal 
( ) Clase 1 
( ) Clase 11 
( ) Clase 111 

( ) l 
( ) S 
( ) 2 



7. Indice estadístico de Caries: 

D M .r D M .Fls e( € F c1. e rJs 

I Tota.. 

No . de Caries por examen clínico: .••.•..........•......•.......•.•••..••..••...• 

N d di áf"· o. e carles por examen ra ogt' lCO: .........•.•.....•...•••..•..•...•••.....• 

8. Pruebas clínicas y de Laboratorio para determinar la susceptibilidad a la cariE 

a. Lactobacilos acidófilos I c.c. de saliva: .....•......................... 

b. Prueba de Snyder: 24 hrs.: .. .... . ... . . .. 48 hrs . . :. .• . . . . . .. 72 hrs.: 

96 hrs.: 

_ c. Rojo de Metilo: ( ) Negativo ( ). Moderado ( ) Marcado 



""\. 
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