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Objetivo general

Considerando que el alumno tiene conocimiento previo para realizar
las practicas en el laboratorio instaurar una dinamica en la disciplina
y ejecucion en las actividades que realizaran los alumnos del cuarto
trimestre durante su formacién profesional y clinica, asi como esta-
blecer una unificacién en el llenado de la hoja de registro individual.

Objetivos especificos

Mostrar al alumno las diferentes pruebas de laboratorio que se reali-
zan durante el cuarto trimestre en la licenciatura de Estomatologia,
en el modulo Salud Bucal, para utilizarla como herramienta didacti-
ca, que le facilite la identificacion, de algunos factores de riesgo para
el desarrollo de la lesién de caries.

Que el alumno sea capaz de aplicar pruebas clinicas, salivales y bacte-
rioldgicas, y llenar el formato de registro individual en los pacientes,
para determinar el riesgo de caries, en él mismo y posteriormente en
sus pacientes.

Que el alumno conozca y emplee alguno de los métodos descritos
para establecer los volumenes del flujo salival en reposo y en estimu-
lo y pueda verter dicha informacién en la hoja de registro individual.

Que el alumno conozca y emplee alguno de los métodos descritos
para establecer la capacidad amortiguadora de la saliva.

Que el alumno use el procedimiento para establecer e interpretar la
velocidad de acidificacion de la saliva.

Que el alumno maneje la técnica para la recoleccion del flujo salival
en estimulo, asi como la siembra y cuantificacion de S. mutansy Lac-
tobacillus con la finalidad de identificar el riesgo de sus pacientes.



Las lesiones de caries son detectadas facilmente por medio de un exa-
men clinico junto con radiografias interproximales, sin embargo este
examen no predice la actividad de caries, ni nos indica la suscepti-
bilidad de un paciente a sufrir esta enfermedad. Por lo que seria de
gran utilidad disponer de una prueba facil y sencilla que pudiera ha-
cerlo. Entendiendo por prueba aquella que permite diferenciar una
poblaciéon en dos subgrupos: los que presentan una determinada ca-
racteristica, y los que no la presentan.

Actualmente en la licenciatura de Estomatologia en el mddulo Sa-
lud Bucal se tiene, la necesidad de que los alumnos puedan realizar
las pruebas de actividad de caries, esto se debe fundamentalmente
a las siguientes razones: del total de la poblacién que acude a nuestras
clinicas casi el 90% sufre del algin tipo de lesiéon de caries. Por lo
que es indispensable establecer el tipo de necesidad y la extension de
medidas preventivas en cada individuo. Indicar el éxito de medidas
preventivas y terapéuticas. Motivacion y control de programas educa-
tivos relacionados con modificaciones dietéticas y de higiene bucal yle
permitiran sugerir el tipo de tratamientos restauradores que requiere el
paciente, segun el control de sus factores de riesgo.

En el presente manual se realiza un desarrollo teérico que le da
sustento a cada una de las préacticas que se presentan, indispensables
para realizar la identificacion del riesgo a desarrollar caries, estas
practicas las ejecuta el alumno en él mismo, se le ensefia la forma mas
adecuada en el llenado de la hoja de registro individual que le permi-
tira posteriormente establecer el riesgo de sus pacientes y las medidas
recomendadas para su atencion en relacion directa a los factores de
riesgo identificados.
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El desarrollo cientifico ha evidenciado que la caries dental es una
enfermedad infecciosa y transmisible causada por bacterias que se ad-
hieren a la pelicula adquirida del esmalte y asi colonizan la superficie
dentaria, basicamente un grupo de estreptococos y lactobacilos. El de-
sarrollo de la lesidn se inicia a partir de la ingestion de sacarosa en la
dieta, cuando los microorganismos metabolizan glucosa y liberan aci-
dos organicos, como el lactico, propidnico y acético (entre otros), que
ocasionan la disolucién o desmineralizacidon del esmalte, ocasionando
una desorganizacion de los prismas de esta estructura. Procesos con-
tinuos de desmineralizacion acaban por destruir la fase inorganica del
esmalte. La evidencia clinica de la lesion cariosa se da por afectacion
y pérdida de los iones inorganicos de los tejidos dentales duros, que
avanza gradualmente y si no ocurre un proceso de remineralizaciéon
se tiene como consecuencia la pérdida de estructura dentaria en cual-
quiera de sus superficies'.

Factor de riesgo

Se define el riesgo como la probabilidad que tiene una persona a desa-
rrollar una enfermedad en un periodo especifico; la susceptibilidad es
la condicién que hace a un individuo candidato a enfermar, guardan-
do relacion con otros factores bioldgicos. En este sentido, un factor de
riesgo es la caracteristica o circunstancia que se puede detectar en el
individuo y que se asocia con el aumento en la probabilidad de pade-
cer, desarrollar o estar especialmente expuesto a una enfermedad. En
odontologia se describen dos tipos de factores de riesgo para desarro-
llar caries: los intrinsecos y los extrinsecos?, para cada factor de riesgo
existen indicadores.

Factores de riesgo intrinsecos. Estos los recordamos en la triada
de Keyes, los cuales se relacionan con el huésped (diente, saliva), la
microflora y el sustrato, que deben interactuar durante un periodo de
tiempo', sobre el cual se han realizado algunas estimaciones sugiriendo
que este proceso se desarrolla entre 3 y 18 meses, es decir, desde la le-
sién incipiente hasta probablemente una lesion cavitada. Los factores



de riesgo inherentes al huésped se relacionan con la resistencia del es-
malte, a la disolucion por acidos (estructura o composiciéon quimica),
la permeabilidad del esmalte y factores salivales® (figura 1).

Figura 1. Modelo de Keyes modificado por Newbrun en 1978.

Bacterias

Huésped Caries Sustrato

Tiempo

Factores de riesgo clinicos. La morfologia de las fisuras y fosetas tanto
de molares como premolares, la presencia de defectos estructurales
que tienden a retener la biopelicula (definida como una poblacion
o comunidad de bacterias que viven en estructuras organizadas), el
contenido de flior (que da mayor resistencia al esmalte, ademas de
ser bacteriostatico) y la posicion de los dientes en la arcada (ya que
dientes con apiflamiento o giroversiones tienden a retener una mayor
cantidad de biopelicula)’.

Ahora bien, se ha demostrado que existe una relacion entre el de-
sarrollo de la lesion y la profundidad de las fisuras; las fisuras amplias
(en forma de V o valle) desarrollan menos lesiones, mientras que las
fisuras estrechas (en forma de I) y las extremadamente estrechas y aso-
ciadas a un espacio mas ancho en la parte inferior (estan en forma de
Y invertida) son las mas susceptibles a desarrollar caries**. Las fisuras
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oclusales tienen diversas formas que van desde unas llanas hasta mas
profundas y de menos o mas irregulares. Nagano presenté una clasifi-
cacion morfoldgica de las fisuras con su correspondiente distribucion
porcentual (o sea con probabilidad de encontrarlas en la poblaciéon)™*.

En el siguiente cuadro (1) se presenta un esquema para establecer
la morfologia de las fisuras de los molares, donde se presentan esque-
matizadas los diferentes tipos de fisura.

Cuadro 1. Tipo de fisura por morfologia oclusal.

Tipo de Imagen Morfologia de
Fisura 8 las diferentes fisuras
v ' Entrada amplia a la fisura que se estrecha
en el fondo
U ! Entrada y fondo del mismo didmetro
I1(6Y1) ' Fisura de hendidura muy profunda
IK (6 Y2) | Fisura de entra(%ia muy estrecha con forma
e ampolla
Y Fisura cuyo fondo se bifurca a manera de
invertida una Y invertida.

La prevalencia de la distribucion porcentual de las fisuras se describe
en el cuadro 2 siendo la fisura de mayor prevalencia la fisura V.



Cuadro 2. Prevalencia del tipo de fisura.

Tipo Prevalencia (%) Morfologia

Entrada amplia a la fisura que se estrecha

\Y% 34
en el fondo

U 14 Entrada y fondo del mismo didmetro

I(6Y1) 19 Fisura de hendidura muy profunda
IK (6 Y2) 26 Fisura de entrada muy estrecha con for-
ma de ampolla
Y invertida - Fisura cuyo fondo se bifurca a manera de

una Y invertida.

En un mismo diente, una fisura puede variar su trayecto, lo que se
observa mas frecuentemente es que la lesion de caries comienza en
ambas paredes de la fisura y luego penetra perpendicularmente bus-
cando el limite amelodentinario. Al igual que en las superficies lisas,
pueden verse cambios macroscopicos como el aspecto opaco y la
pigmentacion. En las siguiente figura se observan ambos casos (figura
2). Al corte la lesion tiene forma de cono con base hacia la dentina.

Figura 2. Cambios macroscopicos de una lesion cariosa.
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Las alteraciones macroscopicas de la caries incipiente de esmalte, pre-
ceden ala formacion dela cavidad de caries y estan presentes aun antes
de que notemos la ruptura de la superficie del esmalte. Otro elemento
es importante a destacar, es que no todos los dientes tienen el mismo
riesgo a desarrollar lesiones cariosas. Los dientes con mayor suscepti-
bilidad, figura 3 en orden de importancia, son los molares inferiores y
superiores, los de susceptibilidad intermedia son premolares superio-
res, inferiores e incisivos superiores y los de susceptibilidad o riesgo
bajo son incisivos inferiores y caninos superiores e inferiores.

Figura 3. Susceptibilidad relativa de los dientes,
descrita con los colores por grupo de dientes.

Roja = Alta Roja = Alta
Azul = Intermedia Azul = Intermedia
Amarilla = Baja Amarilla = Baja

Existe también una susceptibilidad relativa al area de los dientes, sien-
do las superficies oclusales de molares superiores e inferiores las de
mayor vulnerabilidad, ya que por la sinuosidad de su forma permiten
que las bacterias y los alimentos sean retenidos; a mas profundidad
de fisuras y fosetas, el ancho de la depresion del esmalte disminuye
haciendo al diente mas fragil. Las superficies de susceptibilidad media
son la mesial y distal, mientras que las de bajo riesgo o vulnerabilidad
relativa son las caras vestibulares y linguales, sobre todo de los cani-
nos y centrales inferiores?.



Instrucciones: el alumno anotara en la hoja de registro individual
que se proporciona, en el tiempo de 15 minutos las respuestas a las
preguntas que estan en ella. Teniendo en cuenta que ya tienen los co-
nocimientos tedricos impartidos en el médulo de Salud Bucal para su
buen desarrollo.

Introduccion: la caries dental es una enfermedad infecciosa y trans-
misible causada por bacterias que se adhieren a la pelicula adquirida
del esmalte y asi colonizan la superficie dentaria. El desarrollo de la
lesion es a partir de la ingestién azucares carbiohidratos en la die-
ta. Se responsabiliza también a los desechos de los microorganismos,
los metabolizan la glucosa y liberan acidos organicos, como el lactico,
propiodnico y acético (entre otros), los cuales producen la disolucién o
desmineralizacion del esmalte, ocasionando una desorganizacion de
los prismas de esta estructura. Clinicamente la lesion cariosa se da por
afectacion y pérdida de los iones inorganicos de los tejidos dentales
duros, avanza gradualmente, y a consecuencia de la pérdida de estruc-
tura dentaria en cualquiera de sus superficies.

Materiales: hoja de registro, lapiz y pluma.
Procedimiento: actividades a desarrollar por el alumno.

En la traida de Keyes, que estd en el recuadro. Coloca el nombre
que le corresponde a cada circulo que interviene en el desarrollo de
la caries dental, toma en cuenta que el riesgo es la probabilidad que
tiene una persona a desarrollar una enfermedad en un periodo es-
pecifico; la susceptibilidad, la relacion con otros factores biologicos.
Recuerda el factor de riesgo es la caracteristica o circunstancia que se
puede detectar en el individuo y que se asocia con el aumento en la
probabilidad de padecer, desarrollar o estar especialmente expues-
to a una enfermedad. Describe los tipos de factores de riesgo para
desarrollar caries
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Menciona cuales son algunos de los factores de riesgo clinicos.
;Cual es la forma de la fisura de mayor riesgo?

De acuerdo al siguiente cuadro, coloca la letra que le corresponde a
la forma de V o valle que son las superficies que desarrollan menos
lesiones, mientras que las estrechas I y las extremadamente estrechas
se asocian a un espacio mas ancho en la parte inferior, Y invertida
son las mas susceptibles a desarrollar caries.



Imagen Tipo de Morfologia

) Entrada de hendidura muy profunda

) Entrada y fondo del mismo diametro

l (
! (
() Entrada cuyo fondo se bifurca a manera
de una Y invertida.
|‘ |

() Entrada muy estrecha con forma de
ampolla

) Entrada amplia a la fisura que se estre-
cha en el fondo

Evaluacion: se le da valor a cada pregunta por ejemplo: ala 1 =4 pun-
tos, usted determina el valor o porcentaje, y se van sumando de tal
forma que el alumno sepa su calificacion.
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Meétodos clinicos epidemioldgicos para el diagnéstico de la lesion de
la caries

Método visual. Este sigue siendo el método tradicional para el diag-
noéstico de una lesidn, sin embargo, hay que tener en consideracién
que la inspeccidn clinica depende de la evaluacion de los cambios en
la translucidez del esmalte, es decir, la pérdida del brillo o el aspecto
opaco del esmalte. También podemos evaluar las pigmentaciones, la
localizacion y la presencia o no de tejido blando, o los cambios en
la textura del esmalte resultante del grado de desmineralizacion. Este
ultimo se ha sefialado como el indicador mas valido de caries activa’.

Las lesiones en las fosetas y fisuras son dificiles de detectar en un es-
tadio temprano, debido a que histolégicamente la desmineralizacién
inicial se forma bilateralmente en las paredes que forman las fisuras,
lo que hace dificil su deteccién. Se tiene que secar con aire, gasa o
algodon la superficie oclusal para observar una opacidad alrededor
de la fisura, una desmineralizacion y/o una pérdida de la translucidez
normal en el esmalte, perdiendo brillo en esta zona y se aprecia lige-
ramente poroso. Las lesiones de caries interproximal a la inspeccion
visual son dificiles de detectar por lo que se recomienda la toma de
radiografias cuando se sospeche de este tipo de lesion®.

Las lesiones de caries en las superficies vestibulares, linguales o
palatinas son mas accesibles para su observacion, especialmente de
la primera alteracion clinica visible producida por la caries: la mancha
blanca, la cual tiene una forma oval, limites muy definidos, un aspec-
to opaco, con superficie mas rugosa que el esmalte sano. La mancha
blanca cambia a un color amarillento, amarrillo pardusca y pardo ne-
gruzca a medida que la lesion de caries va progresando. Hay que tener
mucho cuidado de no confundir las manchas blancas con defectos
del desarrollo del esmalte del tipo de: amelogénesis, dentinogénesis
imperfecta o fluorosis®.



La lesion de caries radicular puede presentarse con cavitacion o
sin ella, y existe una apariencia obscura, destefiida y una superficie
reblandecida al tacto con explorador, hay que tener cuidado de no
ejercer presion sobre ella para evitar provocar la cavitacion de lalesion
durante la exploracién ya que la punta afilada del explorador podria
crear defectos en las superficies que impedirian cualquier proceso de
remineralizacién completa de la lesidn, por eso se recomienda utilizar
la sonda de la oMs que tiene una punta redonda®.

Recuerda que para las superficies lisas debes de:

Tratar de identificar si hay alguna lesion ubicada por vestibular en in-
dividuos susceptibles a la caries, este tipo de lesion se encuentra entre
1y 1.5 mm del margen gingival y es una lesion paralela a éste margen.

La lesion que se observa en el esmalte tiene aspecto de tiza o lechoso
(mancha blanca).

Al secar con aire, aumenta la visibilidad, se observa la superficie con
pérdida de brillo.

No se recomienda uso del explorador debido a que fuerzas excesivas
causan lesion de la superficie intacta.

Zona interproximal. Para tener una mejor visibilidad se recomienda,
la separacion de la papila con instrumento romo o el uso de separado-
res dentarios para mejorar y facilitar la observacion.

Para las superficies oclusales:

La base de la fisura se ve normal y las paredes de la fisura con aspecto
de tiza o lechoso, que en algunas ocasiones se puede observar a simple
vista.

La base de la fisura oscura y paredes de la fisura con aspecto de tiza o
lechoso.

Después de secar, se observa si la zona presenta cavidad o no.

No se recomienda uso del explorador, en caso de utilizarlo no se debe
presionar el fondo de la fisura.

La lesion ubicada en el surco vestibular de molares superiores o infe-
riores considerada con una alta susceptibilidad a desarrollar caries.

Cuando un individuo ha desarrollado caries, éste es un elemento que
se utiliza como criterio de factor de riesgo, ya que este indicador cli-
nico sugiere que el individuo no logra mantener un equilibrio entre
el proceso de remineralizacién y desmineralizacion del esmalte o el
cemento’.
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Se recomienda utilizar los indices ceod y cpop® para el registro de
caries a nivel epidemioldgico y el 1cpas 11 (International Caries De-
tection and Assessment System) que es un nuevo sistema de deteccion
y diagndstico de caries, consensuado en Baltimore, Maryland. EEUU
en el aflo 2005, para la practica clinica, la investigacion y el desarrollo
de programas de salud publica®°.

El llenado de la hoja de registro requiere del levantamiento de los
indices epidemiologicos ceo y cPoO para denticién temporal y perma-
nente, en la determinacion del promedio de lesiones de caries.

Indice ceo y cpo®. La experiencia de caries dental en un individuo
se determinar por medio de los indices ceo y cpo, sus consideraciones
generales, asi como el procedimiento a seguir se describe a continua-
cién: realice el examen con el auxilio de una sonda tipo E o sonda
peridontal de la Organizacién Mundial de la Salud y espejo bucal pla-
no, inspeccione visualmente las caras oclusal, mesial, distal, vestibular,
lingual o palatina de cada diente, en caso de duda en el diagndstico
utilice la sonda para corroborar. Adopte una rutina sistematica para
el examen de caries, procediendo de manera organizada figura 4, la
revision debera ser conducida de la siguiente forma:

Iniciar el examen en el espacio correspondiente al segundo
molar superior derecho (17) y proseguir hasta el incisivo cen-
tral superior derecho (11).

Continuar el examen por el incisivo central superior izquier-
do (21) siguiendo hasta el espacio correspondiente al segundo
molar superior izquierdo (27).

Reiniciar el examen por el espacio correspondiente al segun-
do molar inferior izquierdo (37), siguiendo hasta el incisivo
central inferior derecho (31).

Finalmente examinar el dltimo cuadrante, comenzando por
el incisivo central inferior derecho (41) y seguir hasta el espa-
cio correspondiente al segundo molar derecho (47).

Para el registro del estado del diente permanente, usar codigo
de nimeros y para el de dientes temporales el codigo de letras.
Para el registro de la denticiéon temporal se utiliza de la casilla
55ala51,61ala65,75ala71ydela8lala85y se distin-
guen de los dientes permanentes por el uso de cddigo de letras
(véase hoja de registro individual).



Figura 4. Recorrido a seguir en la revisiéon dental.

Derecho L Izquierdo

-

A continuacion en el cuadro 3 se describen los codigos, criterios y la
descripcion para los indices ceo y cpo.

Cuadro 3. Cddigos, criterios y descripcion para los indices ceo y cpo.

Codigo Categoria Descripcion

Una corona o superficie se codifica como sana si no muestra
evidencia de caries clinicas tratadas o sin tratar. Las etapas de
caries que preceden a la cavitacidn, asi como otras condiciones
similares a las primeras etapas de la caries, se excluyen porque
no pueden identificarse de manera confiable en la mayoria
de las condiciones de campo en las que se realizan encuestas
epidemioldgicas. Por lo tanto debe codificarse como sana si se
presentan manchas blancas o calcdreas, puntos descoloridos
0 asperos que no son suaves al tacto con una sonda peridon-
tal, manchas de esmalte, en fisuras o fosetas que no presenten
cavitacion, areas oscuras, brillantes, duras y deshuesadas de
esmalte en un diente que muestra signos de fluorosis modera-
da a severa del esmalte, lesiones que, en base a su distribucion
o historia, o al examen, parecen ser debidas a la abrasion.

0(A) Sano

Se registra la presencia de caries cuando en una foseta o fisura
o en una superficie dental se presenta una lesién blanda. La co-
rona o superficie tiene una cavidad inconfundible, un esmalte
socavado o un suelo o pared apreciablemente blanda. También
debe incluirse en esta categoria un diente con una obturacién
temporal o que esté sellado pero también con caries. En los
casos en que la corona ha sido destruida por la caries y s6lo
queda la raiz, se considera que la caries se origind en la corona
y por lo tanto se califica como diente o superficie con caries.
La sonda periodontal debe utilizarse para confirmar la eviden-
cia visual de caries en la(s) superficie(s) del diente. En caso de
duda, no debe registrarse el diente como cariado.

1(B) Cariado
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Una corona se considera obturada con caries, cuando tiene
una o mas restauraciones permanentes y una o mas areas que
Obturadoy | estan cariadas. No se hace distincién entre caries primaria y
cariado secundaria y el mismo cddigo se aplica independientemente
de si las lesiones cariosas estan en contacto con la(s) restau-

racioén(s).

2(C)

Una corona se considera obturada sin caries, cuando hay una
0 mds restauraciones permanentes estin presentes y no hay
presencia de caries en ninguna parte de la corona. Un diente

3(D) Obturado | que presenta una corona debido a una lesion de caries previa se
registra en esta categoria. Un diente que presenta una corona
por razones distintas de la caries como es mediante un pilar fijo
de prétesis dental se debe codificar como 7 (G).

Este cédigo se utiliza para los dientes permanentes o pri-
marios que han sido extraidos por caries. Para los dientes
primarios faltantes, este cddigo debe usarse solo si el sujeto
estd en una edad en la que la exfoliacién normal no seria una
explicacion suficiente para la ausencia.

Ausente por

4 (E) caries

Este cddigo se utiliza para dientes permanentes que se con-

Ausente por | sideran ausentes congénitamente, o extraidos por razones

otrarazén | ortoddncicas o por enfermedad periodontal o traumatismos,
entre otros.

Se aplica este codigo para los dientes en los que se ha coloca-
do un sellador de fisuras en la superficie oclusal. También se
utiliza este cddigo cuando las fosas o dientes en los que se ha
ampliado la fisura oclusal a una forma redondeada o “en for-
ma de llama” y se ha colocado un material compuesto. Si el
diente con sellador tiene caries, debe codificarse como 1 o B.

6 (F) Sellador

Este codigo se usa para indicar que un diente forma parte de
un pilar fijo del puente. Este codigo también se puede utili-
zar para coronas colocadas por razones distintas de la caries
y para fundas o carillas que cubren la superficie labial de un
diente, en la que no hay evidencia de caries o una restauracion.
Nota. Los dientes perdidos, sustituidos por pilar de puente se
codifican 4 o 5.

Soporte de
puente, coro-
na especial o

funda

7(G)

Este codigo esta restringido a los dientes permanentes y se
utiliza sélo para un espacio dental en el que hay un dien-
te permanente sin erupcionar, y en ausencia del diente
primario. Los dientes con codigo 8 se excluyen de los célculos
relativos a la caries. Esta categoria no incluye los dientes au-
sentes congénitamente o los dientes perdidos como resultado
de un traumatismo, etc. Para el diagnéstico diferencial entre
los dientes ausentes y no erupcionados, ver descripcion del
codigo 5.

No
erupcionado

Este cddigo se utiliza para cualquier diente permanente erup-

No cionado que por algun motivo no se puede examinar (por

registrado | ejemplo, presencia de bandas ortoddnticas, hipoplasia inten-
sa, etc.).



Estos indices epidemioldgicos se pueden utilizar con cualquiera de las
dos unidades de medida que la oMs® propone: el diente o la superficie
y se expresan: cuando utilizé como unidad de medida el diente como
ceod y cpoD y cuando la unidad de medida es la superficie se expresa
COmo ceos y CPOS.

Para calcular el indice de caries, en la denticién temporal ceo, el
componente c=es la suma de dientes o superficies temporales cariadas
(cddigos A y C), el componente e=es la suma de dientes o superficies
temporales perdidas por caries (cddigo E) y el componente o=es la
suma de dientes o superficies temporales obturadas por haber tenido
una lesion de caries (cddigo D). Para la detenciéon permanente cpo,
el componente C=es la suma de dientes o superficies cariadas per-
manentes (codigos 1y 2), el componente P=es la suma de dientes o
superficies permanentes perdidas por caries (codigo 4) y el compo-
nente O=es la suma de dientes o superficies permanentes obturadas
por caries (codigo 3). El ceo o el cpo es la suma de los componentes
c+e+0 0 C+P+0, eso da el indice para cada individuo. Si quiero saber
cual es el indice para una comunidad es la suma de cada indice indivi-
dual entre el numero de individuos examinados.

Sistema internacional de deteccion y registro de caries. International ca-
ries detection and assessment system (ICDAS)>".

El 1cDAs permite la deteccion temprana de las lesiones de caries,
su valor radica en que nos permite contralar el proceso ya que este se
puede detener a través de terapias de remineralizacidn, evitando de
esta manera tratamientos de costo elevado asociados a procedimien-
tos restaurativos. Se considera que la lesion incipiente de caries es
un area que favorece la retencion de biopelicula, ha perdido su brillo
y es rugosa a la exploracion, elementos que sugieren que es una le-
sion activa de caries. Las observaciones clinicas que se deben de tener
siempre en consideracion al evaluar la actividad de caries se sustentan
en el aspecto visual y la sensacion tactil. Son esenciales las siguientes
condiciones con el fin de utilizar los criterios del 1cDAS en la practica
clinica debido a que permiten a los examinadores evaluar cada uno
de los codigos de caries con una mayor precision: iluminar el campo
operatorio, remover la biopelicula de la superficies lisas y oclusales
por medio de un cepillo dental y lavar la zona con jeringa triple, pe-
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dirle al paciente que retire de su boca las protesis removibles, en caso
de que fuese portador de ésta, remover las manchas superficiales y el
calculo dental de las superficies dentarias'®. Apreciacion global. Los
cddigos para la deteccion de caries coronal mediante 1cDAS van del 0
al 6 dependiendo de la severidad de la lesién (Cuadro 4).

Existen variaciones menores entre las sefiales visuales asociadas
con cada codigo dependiendo del nimero de factores incluso de las
caracteristicas de la superficie (fosetas y fisuras vs. las superficies li-
sas), si hay dientes adyacentes (superficies mesial y distal) y si hay o
no caries asociada con una restauracion o sellador®'.

Cuadro 4. Cddigos para la deteccion de caries inicial en la corona.
Codigo  Categoria  Descripcion

No debe de haber ninguna evidencia de caries
(ningin cambio cuestionable en la translucidez
del esmalte después del secado prolongado (5
segundos). Las superficies con defectos de desa-
rrollo como hipoplasias del esmalte; fluorosis;
desgaste dental (atricion, abrasion y erosion),
y manchas extrinsecas o intrinsecas se registra-
ran como sanas.

0 Sano.

Cuando el diente tiene saliva y no hay ningu-
na evidencia de cambio en el color atribuible a
la actividad del caries, pero después del secado
aéreo prolongado (se sugieren 5 segundos para
deshidratar adecuadamente una lesién cariosa
en el esmalte) es visible una opacidad por caries
o decoloracion (lesion blanca o café) y no co-
rresponde con la apariencia clinica de esmalte
sano. O cuando hay un cambio de color debido
a caries que no corresponde con la apariencia
clinica de esmalte sano y se circunscribe a fosa
y fisura (se ve mojada o seca). La apariencia de
estas areas cariosas no corresponden con man-
chas en fosas y fisuras definidas en el codigo 0.

Primer cam-
1 bio evidente
en el Esmalte



Apreciaciéon
visual de
cambio en el
Esmalte.

Cavitacion de
esmalte loca-
lizada debido
a caries sin
dentina visible
o sombreado
subyacente

Sombra oscu-
ra subyacente
proveniente
de la Dentina.

El diente debe verse mojado. Cuando esta mo-
jado hay una (a) opacidad de caries (lesion de
mancha blanca) y/o (b) decoloracién cariosa
café la cual que es mas ancha que la fosa/fisura
natural que no corresponde con la apariencia
clinica de esmalte sano (Nota: la lesién debe ser
visible cuando esté seca).

El diente mojado puede tener una opacidad
clara de caries (lesion de mancha blanca) y/o
decoloracion café de caries, la cual es mds ancha
que la fosa/fisura natural que no corresponde
con la apariencia clinica de esmalte sano. Una
vez secado durante 5 segundos se ve pérdida
de estructura del diente por caries a la entrada,
o dentro del hoyo o fisura/fosa. Esto al verse
evidencia de desmineralizaciéon (opaca [blan-
ca], café o con paredes café oscuras) a la entrada
o dentro de la fosa o fisura, y aunque la fosa o
fisura puedan aparecer substancialmente y an-
tinaturalmente mas ancha que lo normal, la
dentina no es visible en las paredes o en la base
de la cavidad/discontinuidad.

Esta lesion aparece como una sombra descolo-
rida visible de la dentina a través de la superficie
de esmalte aparentemente intacta que puede o
no puede mostrar signos de cavitacion localiza-
da (pérdida de continuidad de la superficie que
no esta mostrando la dentina). La apariencia
de la sombra se ve a menudo mas facilmente
cuando el diente esta mojado. El 4rea oscureci-
da es una sombra intrinseca que puede aparecer
como gris, azul o color café. La sombra repre-
senta caries que inici6 en la superficie del diente.
Si en la opinién del examinador, la lesion cario-
sa comenzd en una superficie adyacente y alli no
hay ninguna evidencia de caries, se codificara
esa superficie con cddigo “0.”



MANUAL DE PRACTICAS DE LABORATORIO. Pruebas de identificacién de factores de riesgo a caries

El diente mojado puede mostrar oscureciendo
de la dentina a través del esmalte. Una vez se-
cado durante 5 segundos hay evidencia visual
de pérdida de estructura del diente a la entrada
o dentro del hoyo o hendidura-franca cavita-
cion. Hay evidencia visual de desmineralizacion
(opaca [blanca], café o paredes café oscuras) a la
entrada a dentro del hoyo o hendidura y a juicio
Cavitacion | del examinador con exposicion dentinaria. La
5 evidente con | sondade wHO/CP1/PSR puede usarse para confir-
dentina visible | mar la presencia de una cavidad al parecer en la
dentina. Esto se logra deslizando la esfera a lo
largo del hoyo o hendidura sospechoso y si una
cavidad dentinaria se descubre, la esfera entra
en la apertura de la cavidad y en la opinién del
examinador la base est4 en al dentina. (En ho-
yos o hendiduras el espesor del esmalte es entre
0.5y 1.0 mm. Recordar que la profundidad de la
dentina y de la pulpa no debe sondearse)

La pérdida obvia de estructura del diente, y la
extension de la cavidad puede ser en lo profun-
Cavidad ex- | docomo enlo extensoyladentina es claramente
6 tensa evidente | visible en las paredes y a la base. Una cavidad
en la dentina | extensa involucra por lo menos la mitad de la
superficie del diente o ha involucrado posible-

mente la pulpa.

Los criterios del 1cpAs son aplicables a fosetas y fisuras; a superficies
lisas (mesial o distal); superficies lisas libres y la asociacion de caries
con restauraciones y selladores (cars)’. Sin embargo, siendo la base
de los codigos esencialmente las mismas, (cuadro 5).



Cuadro 5 Codigos de Caries Asociada con Restauraciones y
Selladores (CARS).

Codigo

2

Categoria

Superficie dental
sana con restaura-
cion o sellador

Primer cambio visual
en el esmalte

Cambio evidente en
el esmalte/dentina
adyacente al margen
de una restauraciéon/
sellador

Descripcion

Una superficie dental sana adyacente
a una restauracion/sellador marginal.
No debe de haber ninguna evidencia de
caries (ningiin cambio cuestionable en
la translucidez de esmalte después del
secar durante 5 segundos). Las superfi-
cies con defectos marginales menores a
0.5mm de ancho (o sea que no admita
todala esferadela Sonda cpr), defectos de
desarrollo como hipoplasias de esmalte;
fluorosis; desgaste del diente (atricidn,
abrasion y erosién), y manchas extrin-
secas o intrinsecas se registran como
sano. Los margenes con manchas de-
bidas a habitos (por bebida frecuente
de té) y que no muestre signos de desmi-
neralizacion debe anotarse como sano.

Cuando se vea mojado sin evidencia
de cualquier cambio de color atribuible
a la actividad cariosa, pero después del
secado (durante aproximadamente 5
segundos) una opacidad o decoloracién
con desmineralizacion es visible pero no
es consistente con la apariencia clinica
de esmalte sano.

Si el margen de la restauracion esta en
el esmalte el diente debe verse moja-
do. Cuando se moja hay una opacidad
consistente con desmineralizaciéon o
decoloracién que no es consistente con
la apariencia clinica de esmalte sano
(Nota: la lesion todavia es visible cuando
se seca). Siel margen de la restauracion
esta en la dentina: Se aplica codigo 2 ala
decoloracién que no es consistente con
la apariencia clinica de la dentina sana o
del cemento.
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Cavitacion al margen de la restauracion/
sellador de menos de 0.5mm, ademads
Defectos Cariosos | de una opacidad o decoloracion consis-
3 de <0.5 mm conlos | tente con desmineralizaciéon que no es
signos del c6digo 2 | consistente con la apariencia clinica de
esmalte sano o con una sombra de den-

tina decolorada.

La superficie del diente puede tener ca-
racteristicas del cddigo 2 y puede tener
una sombra de dentina decolorada que
es visible a través de una superficie de
esmalte aparentemente intacta o con
cavitacion localizada en el esmalte pero
sin dentina visible. Esta apariencia se
ve a menudo mds facilmente cuando el
diente esta mojado y es un oscurecien-
do y sombra intrinseca que puede ser de
color gris, azul, anaranjada, o café. Nota:
ver el diente mojado y luego seco. Esta
lesion debe distinguirse del sombreado
por la amalgama.

Caries marginal en
el esmalte/dentina/
cemento adyacente
4 a una restauracion/
sellador con una
sombra oscura sub-
yacente de la dentina

Cavidad adyacente a restauracion/se-
llador con dentina visible en el espacio
interfacial con signos de caries descri-
ta en el cddigo 4, ademds de un hueco
>0.5mm de ancho. O en esos casos donde
los margenes no son visibles, hay eviden-
cia de discontinuidad al margen de la
restauracion/sellador y sustancia denti-
naria detectada a 0.5mm del final de la
esfera de la sonda que corre a lo largo del
margen de la restauracion/sellador.

Cavidad adyacente a
restauracion/sellador

Pérdida obvia de estructura dental, la ex-

Cavidad extensa con | tension de la cavidad puede ser profunda

dentina visible o ancha y la dentina se ve claramente en
las paredes y en la base.



Meétodo de codificacion ICDAS de dos digitos.

Un sistema de codificacion de dos digitos se sugiere para identificar
restauraciones/selladores con el primer digito, seguido por el apropia-
do cédigo de caries, por ejemplo un diente restaurado con amalgama
que también tiene una cavidad extensa con dentina visible se codifi-
caria 4 (para una restauracion de amalgama) 6 (cavidad distinta), un
diente sin restauracion con una cavidad distinta seria 06. El sistema de
codificacion sugerido para restauracion/sellador es como sigue:

0=sano: es decir la superficie no restaurada o sellada (usar cé-
digos para la caries primaria)
1= Sellado, parcial,
2=Sellado, completo,
3= Diente coloreado por la restauracién
4= Restauracion de amalgama
5= Corona de acero cromo
6= Corona de porcelana, oro, PFM o chapa
7=Pérdida o rotura de restauracion
8= Restauracion temporal
9= Usar para las siguientes condiciones
96=Superficie dental que no se puede examinar: superficie ex-
cluida
97=Diente perdido por caries (las superficies del diente se codi-
ficaran 97)
98=Diente perdido por las razones que no sea por caries (todas
las superficies se codificaran 98)
99= No erupcionado (las superficies del diente se codificaran 99)
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Figura 5. Ejemplo de una hoja de registro del ICDAS II.

onme (TITIITIIT %[00 .
SATORATGE MO CANES COCE Y g i 3
i‘-“— st GO -
. [ T T ——— o oabivs
ICDAS e wiw ] |3 tpete p o | LY
] [rieere Dt v e e =iy
At e e [r—
] it | s o
| o b st v . L sibrt oty o
_________________________________ e
eyt o !h ~ e e o cprrtad
[T ———" - ot ey
Cntated Dot Attt of Cman [ry Toum L e e o
e
— o, Totaf Nismbier of toeth gevsent
A ( )
’T‘ .-—/‘It‘ \ \" _ \1- A -I‘\_‘\‘\‘ [D
“'” S gl | g | Lkl I}"‘|'
LD L A ) LA

HEEEE 1|~.|1.~11]
@EEEE _)ﬂr»1|&-}t}-..

|-. | B W

"‘r‘h’“’*'

d |

Figura 6. Resumen del arbol diagndstico para caries de
esmalte y dentina utilizando el ICDAS II'".

[ ;Hay algtin signo visible de caries cuando la superficie ha ]

sido limpiada, pero se observa en humedo?
fl No I

[ Seque y reexamine ]

i

si ) '

[ ;Existe una cavidad exponiendo dentina? ]

;Estd comprometida
mas de la mitad de
la superficie dental?

;Se trasluce una
sombra de
la dentina?

;Hay alguna
opacidad/decoloracién?

Codigo 6 Cédigo 5 Codigo 4 Codigo 1 Codigo 0
[ Seque y rf—exarnine
;Estd la lesion confinada a la
[ ;Existe microcavidad? ] base de la fosa y la fisura?

LCodlgo 3

Codigo 2

()

Codigo lJ

Fuente: Tomado de la pagina de la fundacion 1cpas. https://www.icdas.org/
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En el siguiente esquema presentado por el Dr. Pitts en el afio 2004
podemos observar diferentes criterios para establecer la magnitud del
ataque del proceso carioso, asi como, la forma en que se reportan los
datos obtenidos en el i1cDAs.

Figura 7. Términos actuales sobre la caries que permiten

la continuidad de las medidas clinicas tradicionales a la vez
que refleja la evidencia de la cariologia actual’.

Términos simples

Términos dentales N\

Indicadores
tradicionales
ahora se
denominan:
L. Caries

Caries severa obvia
___________________________________________ obvia

Proporcién con

experiencia de
caries
0
Proporcién con

en
dentina

Caries visible en dentina ;| e
Caries establecida : . experiencia d-t
: Caries caries no obvia
| invisible
ide dentina
_____________________________________________________ et
! Caries + Indicacion especifica de
e 1 diagndstico cuando
Caries incipiente (Caziceristicenctmalte H di::::izl]:e el umbral incluye

Caries muy
incipiente

Caries Sub-clinica

Tomado de la pagina de la fundacién ICDAS. https://www.icdas.org/

Instrucciones: el alumno debe de registrar en la hoja de practica que
se le proporciona, el nimero de dientes cariados perdidos y obtura-
dos de uno de sus comparfieros en el tiempo de 40 minutos. Teniendo
en cuenta que ya tienen los conocimientos tedricos impartidos en los
modulos para el buen desarrollo, de esta practica.

Cuando realice el examen clinico para diagndstico de la lesién ini-
cial de caries se recomienda la utilizacién del icpas.

Materiales: espejo dental No. 5, sonda tipo E oms o periodontal, hoja
de registro, algoddn.
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Procedimientos: iniciar por el cuadrante superior derecho, nimero
de diente 17, 16, 15... con la ayuda de un espejo y de una sonda
de exploracion tipo oms. Observando primero las superficies lisas
del diente que se examina (mesial, distal e interproximales) y luego la
superficie oclusal colocando en cada recuadro el valor que le corres-
ponde a cada diente segtin los criterios presentados en el cuadro 3.

Actividades a desarrollar por el alumno: calcular el indice ceo y cpo
que le corresponde al individuo examinado, este calculo se realiza
sumando los dientes c6digo 1 y 2 para el componente de dientes ca-
riados, cddigo 3 para conformar el componente de dientes obturados
y codigo 4 para el componente de dientes perdidos por caries.

Recuerda que en el caso de que tu paciente tenga dientes tempora-
les su usan letras en vez de nimeros. Ejemplo en vez de 1y 2 pondras
By Cy corresponde al componente de diente cariado, D para el com-
ponente de dientes obturados y E para conformar el componente de
dientes perdidos por caries.

Si quieres hacerlo por nimero de lesiones de caries deberas con-
tabilizar el nimero de superficies afectadas por la enfermedad y lo
describes como ceos o cpos.



Meétodos clinicos para el registro del volumen del flujo salival

Generalidades sobre el flujo salival

La saliva es una mezcla de fluidos que se originan en las glandulas sa-
livales (mayores y menores) y de algunas fuentes no glandulares como
el fluido crevicular, su composicién inicial es agua, iones organicos e
inorganicos y cuando llega a la cavidad oral incorpora microorganis-
mos y células epiteliales. La consistencia de la saliva puede ser acuosa,
espesa, pegajosa o espumosa dependiendo de su composicion.

La saliva es secretada en respuesta a estimulos de neurotransmiso-
res, que durante la mayor parte del dia son bajos, estables y producen
una secrecion salival basal o un flujo salival no estimulado o en repo-
s0, cuya funcién es la humectacion de las mucosas orales y vias aéreas
superiores. Una de las principales funciones de proteccion de la saliva,
es la de dilucion de acidos y la de limpieza de la cavidad oral, que sirve
como una defensa del huésped, y permite el intercambio de iones con
el esmalte dental, ciertas caracteristicas salivales fuera del intervalo de
valores de normalidad pueden contribuir con el desarrollo de la lesion
de caries. Durante el consumo de alimentos, debido a los estimulos
del gusto y de la masticacion, hay un aumento marcado en la acti-
vidad neurotransmisora lo cual aumenta la secrecion salival, y se le
conoce como flujo salival estimulado, cuya funcién es la de formacion
del bolo alimenticio, la deglucién y el inicio de la digestion a través de
enzimas que degradan el alimento'>".

La cantidad de saliva que se produce estd sujeta a un ritmo circadia-
no (variaciones durante el dia) que tiene su maximo pico alrededor
de mediodia y que depende del nivel de hidratacién del individuo.
Hay que recordar también que el flujo salival estimulado, aumenta
conforme la edad (5 a 12 afios), que es ligeramente mayor en los hom-
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bres que en las mujeres y que ademas, es mas abundante en los climas
frios.Otros factores que también pueden determinar la cantidad de
saliva que se produce son: la temperatura, la estacion del afo y la salud
general del individuo (medicamentos que se estén tomando). Debido
a lo cual, se sugiere medir este parametro al menos 2 veces al aflo en
nuestros pacientes. La secrecion salival diaria oscila entre 500 y 700
mL'" . Por sus conocidas variaciones son importantes las condicio-
nes de estandarizacion de estas pruebas de susceptibilidad o riesgo.

En individuos sanos, el promedio en los niveles de flujo salival no
estimulado oscila entre 0.3 a 0.4 mL/min, mientras que el promedio
de los niveles de flujo salival estimulado con el método de la cera con
parafina es de 1 a 2 mL/ min. El hallazgo mas importante de todos los
estudios es la marcada diferencia entre ambos niveles de flujo salival.
El flujo no estimulado puede variar entre 0.08 y 1.83 mL/min mien-
tras que el flujo salival estimulado puede medirse entre 0.2 y 5.7 mL/
min, ello implica que los individuos funcionan dentro de una amplia
gama de volimenes de produccion salival'®.

Hay una serie de medicamentos (antihistaminicos, anticolinérgicos,
antiparkinsonianos, antidepresivos) y algunos estados patoldgi-
cos (diabetes mellitus, sarcoidosis, ansiedad, estrés, drogadiccion) y
tratamientos de radioterapia en cabeza y cuello que conllevan una
disminucion del flujo salival, que es importante conocer, ya que estos
pacientes son de alto riesgo de caries porque presentan en la mayoria
de los casos hiposalivacion y/o xerostomia'’.

Determinacion del flujo salival

Fundamento:

La saliva basal, no estimulada o en reposo se produce continuamente
para lubricar y humectar las mucosas durante el dia y corresponde al
90% de la produccion total de saliva. En individuos sanos, el prome-
dio en los niveles de flujo salival no estimulado oscila normalmente
entre 0.2 a 0.4 mL/min.
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Meétodo para la obtencion de saliva sin estimulo o en reposo

Se describiran tres formas de obtencién de éste flujo salival. La prue-
ba que se describe a continuacion esta especialmente indicada en
aquellos pacientes que tienen sintomas de xerostomia: el paciente ma-
nifiesta sequedad de boca, tiene los labios resecos y, a la exploracion,
no acumulan saliva en el piso de la boca. En condiciones normales no
puede considerarse como prueba de actividad de caries, solo como un
factor de riesgo.

Método 1. Prueba de saliva global

La medicién de la produccion salival en reposo se realizara mediante
el test de saliva global (TsG) por sus siglas en inglés, de acuerdo con la
metodologia descrita por Lopez-Jornet, et al.'é, el TsG es un método
cuantitativo para medir la produccién de saliva total.

Materiales necesarios

« Tira de papel filtro Whatman del niimero 41, de 1 cm de ancho por
16 cm de largo milimetrado, la cual esta dentro de una bolsa de po-
lietileno. (Ver figura)

» Cronometro.

Figura 8. Materiales necesarios para la obtencion del flujo salival
en reposo utilizando la técnica de la prueba de saliva global.

Procedimiento

Se le pide al paciente que trague saliva que tiene en boca. Se toma
la tira de papel filtro Whatman, doblando los 2.5 mm de papel del
extremo que no esta impreso, y se introduce directamente a la zona
sublingual, a la altura de la cartincula de la glandula submaxilar,
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estando el paciente sentado, en posicion de cochero (dejando caer el
tronco en forma curva hacia delante, con la cabeza ligeramente aga-
chada y con las manos en reposo sobre las rodillas) y los ojos cerrados.
(Figura 9) La tira se deja durante 5 minutos, después de los cuales se
retira y se registra la extensién de la humedad en cm.

Figura 9. Obtencion del flujo salival en reposo utilizando
la técnica de la prueba de saliva global.

El volumen salival se obtiene en cm? se transforma a mililitros di-
vidiendo los centimetros obtenidos con la prueba entre los 5 minutos
que dura la misma y se multiplica por 0.227 para expresar el volumen
de secrecion en mL/ min. Dato que se calcul6 través de la siguiente
formula: V = E x A x L; E es el espesor del papel Whatman; A es el
area (que es la Base por el espesor) y L que son los mm de saliva que
se humectaron. Cada mm equivale a 0.0236 mL. Es decir si obtuve
8.5 cm?* (que son 85mm) los multiplico por 0.0236 y lo divido entre 5
que es tiempo de duracién de la prueba y obtengo los mL/minuto de
produccidn salival.

Meétodo 2. Prueba de obtencion de saliva en reposo escupiendo
(spitting)
La determinacion de saliva no estimulada o en reposo tiene impor-

tancia ya que se relaciona también con el tiempo de aclaramiento de
azucar y acidos de la boca.

Materiales necesarios:

Tubo de ensaye milimetrado.
Cono de plastico o papel.
Crondmetro.

Bascula digital



Figura 10. Materiales utilizados para la obtencién de saliva no estimulada.

Procedimiento

Su recoleccion se realiza con el paciente sentado en posicion relajada,
con los antebrazos apoyados sobre las piernas. Se le pide al paciente
que trague la saliva que tiene en la boca para iniciar la prueba. Se debe
evitar cualquier movimiento de las mejillas o de la mandibula; la len-
gua se apoya en las superficies linguales de los incisivos superiores.
En esta posicion, con los labios cerrados, el paciente inclina la cabeza
hacia delante y va escupir en el cono de plastico cuando se le dé la indi-
cacion al final de cada minuto, durante los cinco minutos que dura la
prueba. La saliva se recoge en un tubo graduado. Los resultados se ex-
presan en mL/min, existiendo amplias variaciones entre las personas.

Método 3. Prueba del rollo de algodon

Materiales necesarios:

Tubo de ensaye.

3 Rollos de algodon.
Cronometro.
Bascula digital
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Figura 11. Materiales necesarios para el desarrollo de la prueba.

SRENTEYES

Procedimiento

La recoleccidn se realiza con el paciente sentado en posicion relajada,
con los antebrazos apoyados sobre las piernas. Se le pide al paciente
que trague la saliva que tiene en la boca para iniciar la prueba, se le pide
al paciente que abra la boca para la colocacion de los tres rollos de al-
goddn de 0.2 x 0.6 cm., previamente pesados. Uno de los rollos debe de
quedar colocado cerca de la caruncula orificio de drenado sublingual y
submaxilar y los otros dos en la region vestibular superior a cada lado
de la salida de drenaje de las glandulas parétidas. Durante los cinco
minutos que dura la prueba. Al finalizar la prueba se retiran los rollos
de algodon y se pesan inmediatamente. La diferencia entre el peso ini-
cial y final de los tres rollos son los mililitros producidos de saliva.

Esta cifra se divide entre el tiempo de duracion de la prueba (5 mi-
nutos) y los resultados se expresan en mL/min.

Cuadro 6. Evaluacion de tasa de secrecion salival en reposo.

mL/ minuto @ Criterio
>0.25-0.35 | normal
0.1-0.25 baja

Las evidencias de varios estudios cientificos han demostrado que las
técnicas de recoleccién salival cuando estdn estandarizadas, tienen un

alto grado de correlacion, aunque el volumen medido tiene menos
confiabilidad.

W
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Meétodos para la obtencion de la saliva estimulada.

Fundamento: La principal funcién de la saliva estimulada es la con-
formacion del bolo alimenticio y ayuda a la digestion inicial de los
alimentos mediante los componentes enzimaticos como son la amila-
sa y las proteasas, a la deglucion y a la sensacion del gusto.

Método 1. Estimulacion por masticacion de cera o parafina
Materiales necesarios.

Tubo de ensaye colector de saliva graduado en mililitros.
Embudo para escupir en el tubo o cono de papel.
Pastilla de cera o parafina.
Crondémetro.
Bascula digital.

Procedimiento.

El paciente debe masticar una pastilla de cera o de parafina estéril de
entre 0.7 a 1.0 gr. (se empleard parafina con un punto de fusion de 42-
44 °C), y se recoge toda la saliva que se segrega en un tubo graduado
durante 5 minutos. Como la saliva estimulada se colecta muchas veces
con fines bacterioldgicos, se sugiere desechar la saliva producida en
los 2 primeros minutos y empezar a contar a partir de ese momento;
de esta forma se arrastran restos residuales que hay en boca.

Para la recoleccion salival, el paciente se sentard derecho en una
silla con respaldo, con la cabeza ligeramente inclinada hacia delante y
en relajacion por 5 minutos antes de la estimulacion. Se le introduce
al paciente la pastilla en la boca y al inicio de la prueba se le pedira
que mantenga la pastilla debajo de la lengua (30 segundos) para que
adquiera la temperatura corporal, y que trague la saliva producida
durante dicho lapso. Posteriormente se le indicard que mastique la
pastilla de la manera usual en que mastica un chicle (bilateralmente)
y que la saliva producida la deposite en un embudo que deja fluir la
saliva a un tubo graduado milimétrico de polipropileno. La pastilla
se mastica durante 5 minutos y se escupe la saliva acumulada en el
tubo de manera periddica (cada treinta segundos) para ser medida
posteriormente.
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El flujo salival corresponde a la cantidad en mL/ min de saliva obte-
nida en el tubo y dividida entre 5, (el procedimiento de obtencién del
volumen total es igual al descrito en la saliva en reposo) con lo cual
obtenemos el flujo salival por minuto.

Figura 12. Materiales necesarios y procedimiento de
recoleccion de la saliva estimulada.

= 1

Método 2. Estimulacién con dcido citrico
Materiales necesarios

Tubo de ensaye colector de saliva graduado en mililitros.
Embudo para escupir en el tubo.
Solucioén de 4cido citrico al 2% (elaborado en cualquier farmacia).
Hisopo.
Bascula Digital.

Procedimiento

El paciente se sienta cdmodamente en la silla y se dan las siguientes
instrucciones: Tragar saliva antes de iniciar la prueba. Se coloca la so-
lucion de 4cido citrico al 2% sobre el dorso de la lengua con un hisopo
(cada 30 segundos durante un periodo de 5 minutos). Escupir perié-
dicamente la saliva acumulada en el tubo de medicién.

El paciente debe escupir de forma periddica la saliva acumulada en
el tubo graduado de medicién. Una vez que se cierra el tubo, este se
pesa en una bascula digital de laboratorio o de cocina en su caso. El
procedimiento para realizar el peso de la saliva es, pesar el tubo o reci-
piente donde se recolectara la saliva antes de realizar la prueba, se tara
la bascula (restar el peso del recipiente) y se pesa el recipiente nueva-
mente la diferencia entre el peso inicial y el peso final son los mililitros
de saliva producidos. Los resultados se expresan en mL/min, en este
tipo de saliva también existen amplias variaciones entre las personas.



Cuadro 7. Evaluacion de tasa de secrecion salival estimulada.

mL/ minuto = Criterio
>0.70 normal
<0.70 baja

Instrucciones: el alumno debe de registrar en la hoja de practica que se
le proporciona, el volumen de secrecion salival en reposo o no estimu-
lada a través de dos técnicas (el Test de Saliva Global TsG y la prueba
de saliva en reposo escupiendo, con el fin de poder hacer comparacio-
nes entre ambas técnicas. Y de saliva estimulada con cera o parafina.
Teniendo en cuenta que ya tienen los conocimientos teéricos impar-
tidos en los modulos para el buen desarrollo, de esta practica.

Después de que realices el examen clinico compara tus resultados con
los parametros de normalidad que se presentan en los cuadros 6 y 7.

Materiales: crondémetro, tubo de ensaye milimétrico, conos o embu-
dos de plastico, bascula, pastillas de cera o parafina, hoja de registro
y algodén.

Procedimientos: para el TsG: toma la tira de papel filtro Whatman,
doblando los 2.5 mm de papel del extremo que no esta impreso, le-
vanta la lengua, e introducela directamente a la zona sublingual, debes
estar, en posicion de cochero y los ojos cerrados. Después de los 5
minutos, retira la tira y registra la extension de la humedad en cm.

Para la prueba de saliva no estimulada escupiendo, sentado en po-
sicion relajada, con los antebrazos apoyados sobre las piernas. Traga
la saliva que tienes en la boca para iniciar la prueba, la lengua la debes
apoyar en las superficies linguales de los incisivos superiores. En esta
posicion, con los labios cerrados, inclina la cabeza hacia delante y
escupe en el cono de plastico cuando se te dé la indicacion al final de
cada minuto, durante los cinco minutos que dura la prueba. La saliva
se recoge en un tubo graduado.
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Para la prueba de saliva estimulada por cera o parafina, siéntate
derecho, con la cabeza ligeramente inclinada hacia delante y en relaja-
cién. Cuando se te indique introduce la pastilla en la boca y mantenla
debajo de la lengua por (30 segundos) para que adquiera la tempera-
tura corporal, traga la saliva y mastica la pastilla de manera bilateral,
la saliva que vayas produciendo se te indicara cada 30 segundos que la
deposites en el cono de plastico que deja fluir la saliva al tubo gradua-
do de polipropileno. La pastilla se mastica durante 5 minutos. Cuando
se te indique escupiras por ultima vez en el cono y depositaras la pas-
tilla en el mismo.

Actividades a desarrollar por el alumno: calcular el volumen de pro-
duccidn salival no estimulada con las dos técnicas y el volumen de
secrecion salival estimulada y comparar los resultados obtenidos con
los parametros descritos.

Consideraciones

Conforme aumenta la edad se incrementa el volumen de secrecion
saliva. No existen datos en nifios de edad preescolar. Debido a la hete-
rogeneidad de su produccidn, es dificil estimar la condicién del flujo
salival de un paciente realizando una sola medicion del flujo salival. Si
los odontdlogos midiésemos el flujo salival de todos nuestros pacien-
tes de rutina, podriamos establecer el nivel de flujo salival “normal”
de cada paciente y a partir de ello reconocer cualquier disminucién
importante de manera individualizada. Esto permitiria intervenir a
tiempo para prevenir consecuencias en algunas ocasiones lamentables
para la cavidad bucal.

Qué hacer cuando hay un flujo salival disminuido

Si se diagnostica que la disminucién del volumen de flujo salival es
funcional y no hay lesion estructural de las glandulas salivales, es po-
sible estimular el flujo salival masticando chicle sin sabor entre 10 y 25
minutos cada hora o administrando pilocarpina.

Cloruro de pilocarpina.........ccocecocurevencecrrerencucrnenencs 0.3 gr.
Agua destilada ......c.occcovveinicinicnicccccecnes 15 ml.

Ingerir 5 gotas tres veces al dia al comienzo de las comidas, y aumen-
tar la dosis 1 gota por dia hasta entre 8-10 gotas por dosis. También se



puede utilizar una solucidn acuosa al 0.2% de pilocarpina oftalmica.
Hay que tener cuidado debido a que la pilocarpina produce sudora-
cién y en ocasiones un aumento de la motilidad gastrica (diarrea).

Sila disminucién de la secrecion salival se debe a atrofia de las glan-
dulas es dificil estimular el flujo salival, en estos casos los pacientes
pueden enjuagarse la boca frecuentemente con agua, agua con gli-
cerina o agua con bicarbonato sddico (1 cucharadita de té por litro).
También se ha propuesto la utilizacion de sustitutos de la saliva (los
cuales se venden en los depdsitos dentales), asi como goma de mascar
sin sabor que alivia los sintomas de resequedad en estos pacientes.

Los pacientes que de forma permanente tienen el volumen de flujo
salival disminuido deben de esforzarse para proteger los dientes me-
diante el control de la biopelicula, el control de dieta y el uso diario
de fltor y en ocasiones el uso semestral de clorhexidina, este tltimo
siempre bajo supervision del dentista.
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Meétodos clinicos para la determinacion de la capacidad amortigua-
dora salival

La accion protectora de la saliva contra la caries dental

Se sabe que la saliva tiene propiedades protectoras contra la caries den-
tal. La evidencia mas directa de ello es el desarrollo de caries rampante
en pacientes que sufren de xerostomia al ser tratados con radioterapia
de cabezay cuello. El desarrollo de lesiones de caries en estos pacientes
es tan agresivo que en pocas semanas las superficies dentales menos
susceptibles son desmineralizadas llegando inclusive a la pérdida de
la porcidn coronal del diente. Las principales propiedades de la saliva
que protegen al diente contra el proceso de desmineralizacién son:

La dilucién y lavado de los azucares en la dieta.
La neutralizacién y amortiguacion de los acidos de la biopelicula.
La provision de iones para el proceso de remineralizacion'*?**.,

Dilucion y eliminacion de aziicares en la dieta

Los estudios de la eliminacion de los aztcares de la cavidad bucal
fueron iniciados en la década de los 50 y se descubri6é que luego de
consumir carbohidratos sélidos en las comidas, la concentracion de
azucares caia de manera exponencial en el tiempo. Otras investiga-
ciones mostraron que el azucar en solucidn era eliminada de la boca
en dos etapas, la dilucion rapida se llevaba a cabo en los primeros 6
minutos y la mds lenta luego de esto, y era proporcional al volumen
de produccioén de saliva?'.

La eliminacion de otras sustancias también debe ser considerada,
debido a que los mismos factores que inciden en la rapida eliminacion
de los azucares, pueden hacerlo sobre agentes que pueden ser benefi-
ciosos tales como los fluoruros®.



Ahora bien, si consideramos que la eliminacion del flior es mas
lenta, que la de los aztcares debido a que el flaor es capaz de unirse
con mas facilidad a los tejidos duros (esmalte) y a la biopelicula, de los
cuales, es eliminado lentamente. Este mecanismo de eliminacion len-
ta estd considerado como uno de los factores de mayor importancia
en el efecto anticariostatico, en especial de las pastas dentales. La ac-
cién principal del fluor, es la de mantener el balance entre el proceso
de desmineralizacion y remineralizacion a favor de la segunda. Esto se
logra en bajas concentraciones, por lo cual, aunque su eliminacién se
acelere, se supone que el fluor es retenido y lentamente disuelto en la
biopelicula y en los tejidos duros del diente, se recarga con el préximo
cepillado dental con pasta por parte del paciente.

La eliminacion de azdcares es menos rapida en ciertas zonas que en
otras, por ejemplo, en la region del vestibulo superior en comparacién
con la region del vestibulo inferior. Esto puede explicar parcialmente
una distribucién diferente de lesiones caries en las diferentes zonas de
la boca en individuos normales y la de individuos con caries rampante
en situaciones de hipofuncién salival.

Neutralizacion y amortiguacion de dcidos (capacidad buffer)

Aunque los elementos antes descritos de la saliva explican parcial-
mente su funciéon en reducir la formacion de la biopelicula, y por lo
tanto de la caries dental, vemos efectos adversos que dependen de la
propiedad de neutralizacién y amortiguacion de acidos de la saliva.
Estas propiedades se deben principalmente al sistema bicarbonato.
Este sistema es bajo en la saliva no estimulada y aumenta a medida
que la saliva es estimulada. Junto a ello, el pH y la capacidad amor-
tiguadora aumentan de manera importante. En la saliva secretamos
urea de manera constante, existiendo microorganismos de la biope-
licula, que la descomponen en productos nitrogenados, amoniaco y
diéxido de carbono. Este amoniaco también actua como un amorti-
guador de los acidos®.

El comer hidratos de carbono causa una disminucion del pH en
la biopelicula. Sin embargo, si luego de que tomamos azucares esti-
mulamos el flujo salival masticando cera, parafina o queso, hay una
inmediata e importante incremento en el pH y una baja en los niveles
de 4cido lactico en la biopelicula. Efectos similares han sido observa-
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dos con gomas de mascar sin azucar e incluso con las que contienen
azucar (siempre y cuando se mastiquen mas alld del tiempo en que el
azucar se disuelve por completo del chicle).

La biopelicula de pacientes que son resistentes a la caries y pacien-
tes susceptibles a caries responden de maneras similares al cambio
en cuando se consumen azucares; pero el nivel de estas respuestas es
distinto. En la biopelicula del individuo resistente a caries, el pH antes
del azucar es mayor y luego del azucar si bien el pH disminuye, es ma-
yor que en los pacientes susceptibles al desarrollo de caries. Algunos
estudios han demostrado ademas que la capacidad de amortiguacion
de los 4cidos en individuos resistentes a caries es mayor que en los
individuos susceptibles a la enfermedad.

Suministro de iones para la remineralizacion

Nuestros dientes no se disuelven en la saliva debido a que la saliva se
encuentra sobresaturada con iones de calcio, de fosfato y de carbo-
natos, entre otros iones inorganicos, ademas de la presencia de iones
hidroxilos, estos iones son los componentes minerales del diente. Los
niveles de sobresaturaciéon son aun mayores en la biopelicula, sobre
todo en la fase fluida extracelular, la cual esta en contacto directo con
la superficie dental. En el equilibrio dindmico del proceso de caries,
la sobresaturacion de la saliva provee una barrera contra la desmi-
neralizacién y un estimulo para la remineralizacion. El equilibrio se
encuentra afectado por la presencia de iones de fluoruro, los cuales,
también influyen sobre estos procesos?'.

La saliva estimulada estd ain mas sobresaturada que la no es-
timulada, por ello se dice que la primera es una excelente solucion
remineralizadora. Esto ha sido comprobado en estudios experimen-
tales en los cuales a los sujetos de estudio se les colocaron trozos de
esmalte dental con lesiones artificiales de caries en sus bocas y se le
pidié que masticaran goma de mascar sin aztcar luego de las comi-
das durante 3 semanas. Después de ese periodo, se les coloco nuevos
trozos de esmalte con lesiones artificiales de caries pero ésta vez, los
individuos no masticaron goma de mascar luego de las comidas. Con
este ensayo se demostré que los primeros trozos de esmalte se remi-
neralizaron el doble que los trozos colocados cuando no se estimulaba
el flujo salival con las gomas de mascar. Este experimento apoya de



manera importante la idea de que la saliva estimulada es, junto con el
uso de fluoruros topicos una excelente manera de prevenir la caries.

Medicion de la capacidad amortiguadora de la saliva?’

Los sistemas amortiguadores salivales corrigen las variaciones de pH
causadas por los cambios de concentracion de iones acidos o basicos
producidos, debidos principalmente a la fermentacion de los aztcares.

En la saliva, el amortiguamiento se lleva a cabo por el sistema aci-
do carbénico/bicarbonato, sistema fosfato y en menor medida por las
proteinas salivales. Siendo el mas importante, el sistema bicarbonato
debido a que es el neutralizante de mayor importancia de la saliva.

Este sistema tampon se basa en el siguiente equilibrio:

CO,+H,0<======>H,CO,<======>HCO, +H+

1. CO,=Diéxido de carbono;
2. H,CO,=Acido carbénico;
3. HCO,=Ion bicarbonato.

Aunque existen diversos métodos, la determinacion de la capacidad
tampon se realiza en la actualidad mediante algunos sistemas sim-
plificados que se basan en el método de Ericsson que se describe a
continuaciéon: a 1 mL de saliva estimulada se le afiaden 3 mL de HCL
0.005 m (acido clorhidrico) junto con una gota de octanol (que im-
pide la formacién de espuma). La mezcla se coloca en un sistema de
aireacion que burbujea aire lentamente a través de la saliva; después
de 20 minutos se mide el pH.

Los H+ del HCL desvian la reaccién a la izquierda formandose CO,
que se libera casi totalmente debido a la aireacion. El pH final es un
fiel reflejo de la concentracion original de HCO,. De esta forma se
obtienen valores que estan relacionados con la capacidad tampoén de
ambos sistemas (bicarbonato y fosfato), ya que éstos actuan juntos.

El valor de la capacidad tampoén es un parametro que, aunque pue-
de variar, es razonablemente estable, teniendo su mayor importancia
clinica, en relacién con el riesgo de caries, cuando los valores son in-
feriores a 5.5.
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Determinacion de la capacidad amortiguadora
por el sistema CRT" buffer

Se basa en el método de Ericsson. La mayor diferencia con respecto a
él estriba en que se suprime el paso de la corriente de aire y se obtie-
nen casi los mismos resultados que con el método original.

El equipo consta de una tira de papel en cuyo extremo lleva una
almohadilla impregnada con la solucién 4cida y con el indicador de
pH, cépsulas de parafina y pipetas desechables.

Método:
Se utiliza saliva estimulada.

Se coloca una tira soporte en una superficie firme y absorbente con
la almohadilla tratada hacia arriba.

Se pipetea una gota de saliva estimulada en la almohadilla. La gota
debe ser lo suficientemente grande para cubrirla toda la almohadilla.

Se esperan 5 min de reaccion antes de la lectura.

Figura 13. Estuche y contenido de la prueba crt buffer.
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Evaluacion:

Se realiza comparando el color final de la almohadilla con una escala
de colores de 3 valores diferentes.

Cuadro 8. Valores del sistema CRT® buffer.

Color pH  Capacidad de amortiguamiento
Amarillento o marrén <4 Bajo

Verde 4.5-5.5 Medio

Azul >6 Alto

Puede ocurrir que el color no esté bien definido, o bien aparezcan
varios colores; en este caso se debe interpretar la capacidad buffer por
su valor inferior.

Esta reaccion en forma de manchas sobre la almohadilla puede de-
berse a que la mucina salival impide una buena impregnacion de ésta.
Los pacientes con valores muy bajos son considerados pacientes de
alto riesgo de caries. No hay documentacion clinica que nos permita
aclarar el posible efecto protector en aquellos casos con una alta capa-
cidad tampon.

Figura 14. Sistema CRT" buffer.
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Instrucciones: el alumno debe de registrar en la hoja de practica que
sele proporciona, la capacidad amortiguadora de su saliva a través de
la técnica cTR buffer. Teniendo en cuenta que ya tienen los conoci-
mientos tedricos impartidos en los modulos para el buen desarrollo,
de esta practica.

Después de que realices el examen clinico compara tus resultados
con los parametros de normalidad que se presentan en el cuadro 8.

Materiales: cronémetro, tubo de ensaye milimétrico, conos o embu-
dos de plastico, pastillas de cera o parafina sistema crT buffer, hoja de
registro y algodon.

Procedimientos: con la saliva estimulada que obtuviste con la técnica
de cera o parafina, coloca la tira reactiva de soporte en una superficie
firme y absorbente con la almohadilla tratada hacia arriba, con la pi-
petea provista en el estuche toma absorbe saliva y coloca una gota de
tu saliva en la almohadilla. La gota debe ser lo suficientemente grande
para cubrirla toda la almohadilla, cronometra 5 min y compara el co-
lor obtenido con el esquema que provee el fabricante.

Actividades a desarrollar por el alumno: comparar los resultados ob-
tenidos con los parametros descritos y anotarlos en tu hoja de registro.



Meétodos clinicos para la determinacion de la acidez salival

Pruebas de velocidad de acidificacion salival
Fundamentos de la prueba

La prueba de la velocidad de acidificaciéon de la saliva se basa en la
capacidad que tiene ésta de producir acido cuando una muestra de
saliva estimulada es inoculada en el medio de Snyder, este medio es
rico en glucosa, y contiene ademds agar y verde de bromocresol como
indicador de pH, entre otros componentes a un pH final de 4.7%.

Los microorganismos contenidos en la saliva metabolizan la gluco-
sa produciendo acido, lo cual origina un descenso de pH del medio
que modifica el color verde original que cambia al amarillo.

Elindicador, verde de bromocresol, tiene un rango util de azul-ver-
doso a un pH de 5.4 a amarillo a un pH de 3.8. En el punto medio, el
pH es de 4.6 dando una tonalidad en color de un verde puro, el cual
se pierde cuando se convierte en un amarillo dominante a un pH 4.2.
Estos cambios se califican de la siguiente manera: Los cambios nega-
tivos o ligeros después de 72 horas, el pH final se debe de encontrar
entre 5.0 y 4.4. Positivo cuando el verde ya no es el color dominante, o
un cambio casi completo o cambio completo de color amarillo antes
de las 72 horas el pH final se debe encontrar entre 4.2 y 3.8

Preparacion del medio:

Medio 1 litro
Proteosa Peptona 20 gr.
Dextrosa 20 gr
Cloruro de sodio 5 gr.
Bacto agar 20 gr.

Verde de bromocresol | 0.02 gr.
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Para la preparacion del medio se pueden comprar los reactivos por
separado o una formula premezclada (D1ECO o BBL). Para el primer
caso, se disuelven los ingredientes en 1 litro de agua destilada. Para
el segundo caso de una formula premezclada se suspenden 62 gr del
medio en un litro de agua destilada, y se calienta la suspension hasta la
ebullicion, cuidando de no quemar ésta. Una vez preparado el medio
se distribuye 5 mililitros (mL) en cada tubo de ensaye (16mm x 100)
y se esteriliza en autoclave a 15 libras de presiéon por 15 minutos, se
dejan enfriar y se almacenan en el refrigerador hasta su utilizacion®.

Procedimiento

El muestreo clinico se inicia con la recoleccién de saliva total estimula-
da con cera, parafina, dique de hule estéril o bandas de goma estériles,
masticandolas entre 3 y 5 minutos (120 minutos después de haber
ingerido alimentos o antes del almuerzo y sin cepillar los dientes), la
cual se deposita en tubos de ensaye o recipientes estériles. El agar de
Snyder se debe poner a bafilo Maria a 40 °C para su transformacion de
agar a solucién. La saliva se agita en Vértex o vigorosamente con la
mano por 30 segundos con el fin de disgregar la saliva y obtener una
suspension homogénea. Con una pipeta estéril se toman 0.2 pL de
saliva del tubo de ensaye o recipiente y se inocula el medio, se cierra el
tubo y se agita nuevamente de manera vigorosa o en Vortex durante
30 segundos mas para su incorporacion con el agar. La tapa de rosca
del tubo se debe dejar un cuarto de vuelta abierto con el fin de que la
produccidén acida no rompa el tubo (ocasionalmente). Se dejan repo-
sar los medios 30 minutos a temperatura ambiente. Todos los tubos
inoculados y un tubo control se incuban a 37 °C de 24 a 72 horas ob-
servando las modificaciones en el color cada 24 horas. En caso de no
contar con una incubadora, los tubos se pueden dejar en una caja de
carton o plastico con un foco prendido durante el tiempo indicado.



Figura 15. Prueba de Snyder para registrar la velocidad de acidez salival.

Nota: En la figura se observa la variedad de tonalidades
que puede adquirir la prueba en 24 horas

Evaluacion de la prueba

Los tubos se examinan cada 24 horas durante 3 dias, registrando cual-
quier cambio de color lo cual se facilita por comparaciéon a contra
luz con el tubo control de la prueba. El color puede cambiar gradual-
mente desde el verde azulado al amarillo en correspondencia con la
disminucioén en los valores del pH.

La lectura de los tubos se realiza segun los siguientes criterios: Ne-
gativo: Sin cambio de color o uno ligero pero el verde domina y se
registra como 0 a +; Positivo: Cambio de color cuando el color verde
no es el dominante y se registra como ++ a +++
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Cuadro 9. Interpretacion de la velocidad de acidificacion salival.

Horas de Incubacion
Velocidad de Acidificacion salival

24 48 72
Marcada positiva - -
Moderada negativa | positiva -
Ligera negativa | negativa | positiva
Negativa negativa | negativa | negativa

Aunque una prueba positiva indica riesgo de caries, las modificacio-
nes en el pH del medio pueden deberse a alguno de los siguientes
factores: elevada ingesta de hidratos de carbono, lesiones de caries ca-
vitada, sin obturar y caimulo de biopelicula, entre otros. Sin embargo
hay que considerar que, esto no siempre es asi; por el contrario, una
prueba negativa con lesiones de caries sin obturar nos sugiere un de-
safio diagndstico mayor.

La interpretacion de los datos de laboratorio dados anteriormente
con la actividad clinica de la lesion cariosa depende de la experiencia
y comprension de varios factores:

La informacién obtenida nos indica que esta pasando en la boca de
nuestro paciente solo en el momento de la toma de la muestra.

Se requiere al menos de dos datos recolectados entre 2 y 7 dias para
establecer un punto de referencia adecuado para el paciente.

Sélo cuando se cuenta con mas de dos muestras cultivadas se puede
tener confiabilidad para realizar la prediccion del riesgo de un pa-
ciente.

Esta prueba es muy util para:

Valorar los progresos conseguidos en programas de control de bio-
pelicula y dieta.

Como ayuda para facilitar la motivacién del paciente, ya que éste
puede observar su progreso, observando las modificaciones que se
van presentando en los tubos.



Prueba de Alban

La prueba de Alban (es una simplificacién de la prueba de Snyder) el
sustento teoérico de la prueba de Alban es similar a lo descrito en la
prueba de Snyder y se basa en la capacidad de la saliva de producir aci-
do cuando una muestra de saliva estimulada es inoculada en el medio.
Este medio, contiene los mismos reactivos que los descritos para el
medio de Snyder, la diferencia es en los cuatro gramos menos de agar,
lo que facilita la difusion de los acidos el medio por ser mas blando. El
medio debe tener al finalizar su preparacion también un pH 4.7.

Preparacion del medio:

Medio 1 litro
Proteosa Peptona 20 gr.
Dextrosa 20 gr
Cloruro de sodio 5 gr.
Bacto agar 16 gr.

Verde de bromocresol | 0.02 gr.

Se disuelven los ingredientes o 58 gr del medio premezclado en 1 litro
de agua estéril y se calienta hasta la ebullicién. Una vez preparado el
medio se distribuye 5 mL en cada tubo de ensaye (16mm x 100) y se
esteriliza en autoclave a 15 libras de presion por 15 minutos, se dejan
enfriar y se almacenan en el refrigerador hasta su utilizacion.

Procedimiento

Se retira el tubo de refrigeracion antes de realizar la prueba para que
estén a temperatura ambiente en el momento de su uso. Se deposita
saliva estimulada en el tubo de ensaye con la ayuda de un cono de
papel o plastico estéril en una cantidad suficiente de saliva para que
se cubra el medio. En caso de que no se cubra toda la superficie del
agar se puede recurrir a inocularla con saliva en reposo o si es dificil
recolectarla, con un hisopo de algoddn estéril este se pasa sobre la
lengua, las mejillas o las superficies dentales y se deposita justo sobre
la superficie del agar. Se cierra el tubo con tapén de rosca. Se incuba
en estufa a 37 °C durante 96 horas o 4 dias. Se registra todos los dias
los cambios de color.
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Figura 16. Prueba de Alban para registrar la velocidad de acidez salival.
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Evaluacion de la prueba

Se realiza en base al cambio de color de verde a amarillo y a diferencia
de la técnica de Snyder original, en la prueba de Alban también se
considera la profundidad del cambio de color en el tubo. La lectura se
realiza a las 24, 48, 72 y 96 horas, anotandose alguno de los siguientes
posibles resultados.

Cuadro 10. Criterios de evaluacion de la prueba de Alban.

Horas de incubacion
24 48 72 96

0 No hay cambio | Negativa | Negativa | Negativa = Negativa
de color en el
tubo

Codigo Criterio

1 Cambio 1/4 del Positiva | Positiva | Positiva Ligera
tubo de ensaye

2 El cambio de Positiva | Positiva | Positiva | Moderada
color abarca 1/2
tubo

3 Cambio de color | Positiva | Positiva | Moderada
abarca hasta 3/4
del tubo

4 Cambia de color | Positiva | Marcada
todo el tubo



Un cambio de color rapido en el tiempo (24 horas) establece un pro-
noéstico mas reservado que si éste se realiza lentamente (72 horas).

Tal como se sugiere para la prueba de Snyder, la prueba de Alban
debe realizarse en mas de una ocasion, ya que cabios de color o en mo-
dificaciones en la profundidad del tubo, en relacion a la prueba inicial
significan que el paciente esta mejorando, mientras que un cambio de
coloracién mas rapido o a mayor profundidad del tubo comparado
con la prueba inicial significan que el paciente no ha modificado sus
habitos alimenticios o su higiene oral y por lo tanto tendra un peor
pronoéstico. Cuando no hay cambios entre una prueba inicial y una
prueba subsecuente habra que reforzar las estrategias preventivas re-
comendadas al paciente

Instrucciones: el alumno debe de registrar en la hoja de practica que
se le proporciona, la velocidad de acidificacion salival a través de dos
técnicas (la prueba de Snyder y la prueba de Alban con el fin de poder
hacer comparaciones entre ambas técnicas). Teniendo en cuenta que
ya tienen los conocimientos tedricos impartidos en los médulos para
el buen desarrollo, de esta practica.

Después de que realices la practica clinica compara tus resultados
con los parametros que se presentan en los cuadros 9 y 10.

Materiales: saliva estimulada, prueba de Snyder, prueba de Alban, pi-
petas, vortex, mechero y hoja de registro.

Procedimientos: esta prueba se realiza utilizando saliva estimulada
por cera o parafina, cuya obtencidn ha sido descrito previamente, el
prueba de Snyder y/o la prueba de Alban, se mantienen en refrigera-
cion, el dia que van a ser utilizados se colocan en bafio Maria a 45 °C,
cuando el medio se encuentra liquido (prueba de Snyder) poner en el
vortex por 30s, se abre el tubo de ensaye se flamea al mechero y con
la pipeta ajustada previamente se toman 200 pL de saliva y se inocula
el medio, se flamea la boca del tubo de ensaye al mechero, se cierra
el tubo y se vuelve a agitar por 30s mas. Antes de ponerlo en la rejilla
para su incubacion se abre el tubo de ensaye un cuarto de vuelta. Se
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deja reposar durante 30m antes de meter a la incubadora. Se revisa
el medio cada 24h anotandose el cambio de color, el mismo procedi-
miento se realiza con la prueba de Alban.

Actividades a desarrollar por el alumno: realizar el procedimiento
descrito y revisar el tubo de ensaye cada 24h para establecer la velo-
cidad de acidificacion de la saliva. La lectura de los tubos se realiza
segun los siguientes criterios comprando contra el tubo control:

Negativo o saliva poco dcida: sin cambio de color uno ligero pero el
verde domina y se registré como 0 a las 72h;

Positivo o acidez ligera: una ligera modificacion al color pero el verde
domina y el cambio se registré entre las 48 y las 72h, pero este no se
modifica de haberse presentado a los 48h;

Positivo y acidez moderada: modificacion al color de verde a amarillo
en diversas tonalidades, el cambio se registré a las 48h;

Positivo y acidez marcada: modificacion al color de verde a amarillo
en diversas tonalidades de éste, el cambio se registro a las 24h.

Establecer la velocidad de acidez de la saliva y comparar los resulta-
dos obtenidos con los parametros descritos, anotar los resultados en
la hoja de registro.



Meétodos de laboratorio para la determinacion de los niveles de infec-
cion de las bacterias asociadas a la lesion de caries

Pruebas de laboratorio que utilizan saliva

Con una muestra salival obtenida en el consultorio podemos determi-
nar los niveles de infeccion que tiene nuestro paciente de las bacterias
asociadas con caries que son los Streptococcus mutans (S. mutans) y
los Lactobacillus.

El nimero de microorganismos en la saliva varia segtn la hora del
dia. Debido a ello las muestras deben ser tomadas, en lo posible du-
rante horas similares siempre una hora después de haber ingerido
alimentos, para que se estabilicen las masas microbianas. Los nive-
les mas altos de microorganismos se consiguen por lo general en las
manfanas, justo después de despertar y antes de cepillarse los dientes
(durante el sueiio disminuye el flujo salival y aumenta la concentra-
cién de microorganismos). Durante el dia, los niveles se mantienen
relativamente estables. Se recomienda no tomar las muestras luego
del cepillado dental o justo después de la comida.

La mayoria de los laboratorios microbioldgicos cultivan de ruti-
na S. mutansy Lactobacillus (también por lo general los laboratorios
de grandes Universidades). Para enviar las muestras se requiere de
un tubo de ensayo con un medio de transporte. EI procedimiento es
el siguiente:

La secrecion salival se estimula utilizando cera o parafina, esta pri-
mera saliva se debe tragar debido a que por lo general contiene restos
alimenticios.

El paciente deposita la saliva que se estd produciendo por masticacion
en un recipiente limpio y estéril que puede ser un tubo de ensaye.

Se transfiere saliva del recipiente al medio de transporte con una pi-
peta o jeringa graduada en la cantidad que el laboratorio sugiera.
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Se enrosca la tapa del tubo de transporte y se agita para mezclar la
saliva con el medio de transporte.

La muestra debe ser enviada lo antes posible al laboratorio durante el
mismo dia, en el caso contrario debe refrigerarse.

En ellaboratorio: la muestra es homogeneizada, diluida y se inocula en
un medio selectivo para S. mutans como es el agar de mitis salivarius
con sacarosa y bacitracina (MsB) para ser cultivada. Los Lactobacillus
son cultivados en agar de Rogosa o agar SL. El nimero de colonias
es contado y luego es multiplicado por el factor de dilucion. Esto da
como resultado el numero de S. mutans y Lactobacillus respectiva-
mente por cada mililitro de saliva.

Recuentos salivales de S. mutans en saliva técnica MSB
Fundamento de la prueba

El grupo mutans son un grupo de bacterias muy exigente que requiere
de condiciones particulares para su crecimiento y desarrollo.Un gran
numero de estudios reportan que un medio totalmente selectivo para
el grupo mutan es el agar MsB y que este medio debe de tener como
suplemento el 40% de sacarosa. Sin embargo, la seleccion de este
agente que ha sido usado como el seleccionador nato del mutans, no
inhibe completamente el desarrollo de otros microorganismos, o en
ocasiones llega a inhibir parcialmente el desarrollo del mismo grupo
bacteriano. Por lo que se le agrega a este medio selectivo bacitracina.
La relativa resistencia del grupo mutans a altas concentraciones de
sacarosa ha sido reportada junto a las demostraciones de su fuerte
resistencia a la bacitracina hasta de 5u/mL. El 79% de otros estrepto-
cocos desaparecen ante una prueba similar. En el agar MsB las colonias
de mutans se reconocen facilmente por ser desprendibles, brillantes y
tomar el color azul del medio**.



Preparacion del medio

Composicion del medio agar MSB 1 litro
Bacto triptose 10 gr.
Bacto Proteose Peptone No. 3 5 gr.
Bacto Proteose Peptone 5gr.
Bacto Dextrosa 1gr.
Bacto Saccharosa 50 gr.
Fosfato Dipotasico 4 gr.
Azul de Tripan 0.075 gr.
Bacto Cristal Violeta 0.0008 gr.
Bacto Agar 15 gr.
Suplementar

Sacarosa 150 gr.
Inhibidores

Telurito de potasio al 1% 1 ml

Bacitracina desde 0.6 y hasta 2 unidades/mL | 2000 u/L

Procedimientos

Para la preparacion del medio se pueden comprar los reactivos por
separado o una formula premezclada (D1FCO 0 BBL)*. Para el primer
caso, se hidratan y disuelven los ingredientes en un litro de agua desti-
lada. Para el segundo caso de una formula premezclada se suspenden
90 gr del medio en un litro de agua destilada, y se calienta la sus-
pension hasta que el medio clarifique, hay que tener cuidado que en
ningiin momento el medio debe hervir. Se esteriliza entre 121 °-124 °C
durante 15 minutos a 15 libras de presion. Se enfria a 50°-55 °Cy se le
agregan los 150g de sacarosa, que se han disuelto en agua bidestilada y
estéril. Cuando el medio se encuentra a 40 °C justo antes de dispensar
alas placas Petri se le agregan los agentes inhibidores 1mL de solucién
estéril de telurito de potasio (Bacto Chapman Tellurite) y la bacitra-
cina (Sigma, Aldrich) disuelta también en agua destilada y estéril. El
pH final del medio debe ser de 7+ 0.2 a 25 °C. Se mantienen las cajas
de petri un dia a temperatura ambiente y se meten a refrigeracion, el
medio tiene una vigencia de 1 semana.
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Figura 17. Medio de cultivo mitis salivarius con bacitracina.

Muestras

Se obtiene una muestra de saliva total estimulada con parafina por 5
minutos, que se deposita en tubo de ensaye estéril. Cualquier muestra
de saliva debe ser procesada antes de haber transcurrido 2 horas de su
recoleccion, de no ser asi, la muestra de saliva se coloca en hieloa 4 °C.

Lasaliva debe de agitarse en vortex o manualmente por 30 segundos,
con el fin de disgregar la saliva y obtener una suspension homogénea.
Se sugiere hacer diluciones seriadas de 10" a 107, las diluciones se ela-
boran con 0.05% de extracto de agua de levadura, solucién isoténica
de cloruro de sodio al 5% o cualquier otra solucién buffer.

El medio debe estar al menos 3 horas antes de su utilizacién a tem-
peratura ambiente, se toman entre 25 y 100 microlitros de la dilucién
seleccionada, se rocian sobre la caja de Petri y se dispersa él inoculo.
Se incuban en una atmosfera al 95% de nitrégeno y 5% de didxido de
carbono ¢ en su caso en jarras con candela dando una atmdsfera de
anaereobiosis parcial, durante 72 horas a 37 °C* *.

Figura 18. Procedimiento: inoculacién, dispersién
del inoculo jarras con candela para la incubacién.




Evaluacion

Después de la incubacion, las cajas deben permanecer a temperatura
ambiente durante 24 horas mas. El total del conteo del grupo mutans
se determina a través de contar cuantas unidades formadoras de co-
lonias (UFC) crecieron en la caja. Las UEC que se forman en los platos
se multiplica por el factor de dilucidn salival y ese sera el nimero de
UEC del individuo examinado, la informacién se anota en la historia
clinica del paciente. Se considera que mas de 100,000 Urc del grupo
mutans se pueden considerar de riesgo a desarrollar caries.

Figura 19. Medio MsB donde se aprecia el crecimiento bacteriano
de S. mutans y método de cuantificacion.

Cuadro 11. Interpretacion de los conteos microbianos de S. mutans.

Expresion de bacterias

Conteos microbianos Nivel de infeccion

por mL
<1,000 10° Leve
10,000 10* Moderado
100,000 10° Alto
>1,000,000 10° Muy Alto

Cuadro 12. Interpretacion con los nuevos criterios de riesgo.

Niveles altos Niveles bajos

>1,000,000 S. mutans por ml < 100,000 S. mutans por ml
de saliva de saliva
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Recuentos salivales de lactobacillus utilizando la técnica de Rogosa SL
Fundamento

Existe literatura implicando al numero de lactobacilos presentes en
la biopelicula o en la saliva en el desarrollo de la lesion de caries. Una
estimacion del nimero de lactobacilos en saliva, se puede obtener con
el uso de medios selectivos, que al asociarse con la incidencia de ca-
ries, han permitido que sean utilizados como indicadores del riesgo
cariogénico. Actualmente estas pruebas se usan como monitoreo die-
tético, ya que algunos ensayos han demostrado, que recuentos altos de
lactobacilos correlacionan en forma positiva con la ingesta de carbo-
hidratos y por lo tanto, con el potencial acido de la biopelicula.

Preparacion del Medio

Medio 1 litro
Bacto Rogosa SL 75 gr.
Tripticase 10g
Extracto de levadura 5g
KH2 PO4 6g
Citrato de amonio 2g
Glucosa 20g
Monoleato de Sorbi- lg
tan
Acetato de sodio 25¢g
Bacto agar 15g
Suplementar
Solucién de sal 5mL
MgSO4 7H,0| 11.5g
MnSO4 2H,0 2.4g
FeSO4 7H,0| 0.68g
Dispensar H,O en | 100mL
Acido Glacial Acético | 1.32 mL



Procedimiento

Para la preparacion del medio se pueden comprar una formula pre-
mezclada (DIFCO o BBL)* o comprar los reactivos por separado. Para
el primer caso de una formula premezclada se suspenden 75 gr del
medio en un litro de agua destilada, y se calienta la suspension hasta
que el medio hierva durante 3 minutos a 100 °C. Este medio no se
esteriliza. Para el segundo caso, se prepara primero la solucién de sal
enriquecida con la solucién de monoleato de sorbitan 0.1g x mL. Di-
solver el agar en 400 mL de agua bidestilada hirviendo.

Disolver los demas componentes en 400mL de agua destilada y
desionizada agregar la solucién de sal enriquecida con el monolea-
to de sorbitan y después del calentamiento, mezclar con la solucion
caliente de agar. Se ajusta el volumen a 1000 mL y se coloca en la au-
toclave por 10 minutos a 115 °C.

Figura 20. Medio de cultivo Rogosa LB para Lactobacillus.

Muestras

Se obtiene una muestra de saliva total estimulada con parafina por 5
minutos, que se deposita en tubo de ensaye estéril. Cualquier muestra
de saliva debe ser procesada antes de haber transcurrido 2 horas de su
recoleccidn, de no ser asi, la muestra de saliva se coloca en hielo a 4 °C,
para ser transportada al laboratorio.

La saliva debe de agitarse en vortex o manualmente por 30 segundos,
con el fin de disgregar la saliva y obtener una suspensién homogénea.
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Se sugiere hacer diluciones seriadas de 10" a 107, las diluciones se ela-
boran con 0.05% de extracto de agua de levadura, solucién isoténica
de cloruro de sodio al 5% o cualquier otra solucién buffer.

Se toman entre 25 y 100 microlitros de la dilucién seleccionada y
se rocian sobre la caja de Petri, el medio debe estar al menos 3 horas
antes de su utilizacion a temperatura ambiente y se dispersa él ino-
culo. Se incuban en una atmoésfera de aerobia, aunque se reporta que
los lactobacilos también crecen de manera adecuada en atmosferas de
anaerobiosis total o parcial en jarras con candela, durante 72 horas a
37 °C2%,

Evaluacion

Después de la incubacion, las cajas deben permanecer a temperatura
ambiente durante 24 horas mas. El total del conteo de lactobacilos
se determina a través de contar cuantas UFC crecieron en la caja. Las
UEC que se forman en los platos se multiplica por el factor de dilucién
salival y ese serd el numero de UFc del individuo examinado, la in-
formacidn se anota en la historia clinica epidemiologica del paciente.

Enumeracion e identificacion

Las UEC que se forman en los platos se contabilizan con contador de
colonias como se describe en para el S. mutans y se multiplican por el
factor de dilucion salival.

Figura 21. Imagenes de cajas Petri con lactobacilos.




Cuadro 13. Interpretacion de las cuentas bacterianas de Lactobacillus.

Expresion de

. Nivel de infecciéon
bacterias por mL

Conteos microbianos

<1,000 10° Leve

10,000 104 Moderado

100,000 10° Alto
>1,000,000 10° Muy Alto

Cuadro 14. Interpretacion con los nuevos criterios de riesgo.

Niveles altos Niveles bajos
>100,000 Lactobacillus por ml < 10.000 Lactobacillus por ml
de saliva de saliva

Como se pudo observar las técnicas especificadas previamente, son
complejas. Para hacer accesibles estas pruebas en la clinica odon-
toldgica se han desarrollado sistemas mas sencillos que se pueden
emplear en el consultorio y se correlacionan bien con las técnicas con-
vencionales en agar que se han descrito anteriormente. Se describe a
continuacion el crRT® bacteria.

CRT® bacteria Caries Risk Treatment para el grupo mutans (sm) y
lactobacilos (LB) (Vivadent, Schaan, Liechtenstein)

Este sistema consta de una laminilla porta agares de plastico recu-
bierta por ambos lados por medios selectivos, conectados a un tapon
de rosca el cual cierra un tubo transparente, quedando el dispositivo
seguro para su almacenamiento e incubacion, conservandose estéril y
himedo. Una de las superficies de la laminilla estd cubierta por agar
Mitis Salivarius con Bacitracina para recuentos del grupo mutans (co-
lor azul oscuro) y en la otra cara con agar Rogosa, para recuentos de
lactobacilos (color verde). El estuche completo de crT incorpora cap-
sulas de parafina para estimular la saliva, pipetas desechables, tabletas
de NaHCO; (bicarbonato de sodio) para dar una atmosfera parcial-
mente anaerobia al medio y etiquetas de identificar cada tubo.
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Figura 22. crT® bacteria; el agar azul, para la determinacion de los estrepto-
cocos mutansy el agar claro, para la determinacion de los lactobacilos.

Procedimientos

Se recoge saliva estimulada como ya se describié anteriormente. Abrir
el tubo de prueba desenroscando el tapon y extraer el porta agar del
interior del tubo.

En este momento se coloca una tableta de NaHCO; en la base del
tubo. Se retira con cuidado las ldminas de plastico protectoras de
ambas superficies del porta agar agar, teniendo cuidado de no tocar
el mismo. Se toma con la pipeta de plastico que viene incluida en
el estuche la saliva, se rocia esta con cuidado sobre cada una de las
dos superficies del agar, se debe de tener cuidado de no arafar con
la pipeta los medios de cultivo y de que ambos agares quedan bien
humedecidos con la saliva. Durante esta operacion se mantiene la
laminilla porta agares en posicion inclinada y se debe de dejar gotear
la saliva sobrante.

Se eliminan las tltimas gotas de saliva dejando escurrir el porta aga-
res en un angulo hacia el borde inferior de la laminilla porta agares
sobre un papel absorbente limpio y se enrosca el tapon en el tubo y se
cierra bien. Se identifica el tubo con una etiqueta adhesiva (incluida
en el estuche) y se incuba a 36+1 °C durante 48 horas en posicion ver-
tical, en una estufa que pude ser también de la misma marca.



Figura 23. Estufa de cultivo para el consultorio.

Esta prueba también se puede utilizar con una muestra de biopelicula,
la cual se toma con un cepillo para uso interproximal, un cotonete o
hasta con un palillo de dientes, se recolecta biopelicula de las super-
ficies dentales y se arrastra sobre el medio de cultivo. En el espacio
disponible de la laminilla porta agar se hacen cuatro indculos, como se
observa en el diagrama. Se deposita una gota de agua sobre la pastilla
de bicarbonato de sodio (NaHCO;). Este procedimiento esta recomen-
dado para nifios pequefos, que todavia no dominan el procedimiento
de recolecciéon de saliva estimulada, asi como para los pacientes con
xerostomia y los pacientes que tienen dificultad para masticar.

Este mismo procedimiento también se recomienda para los recuen-
tos de lactobacilos en placa. Esta medida también esta indicada, para
vigilar los bordes alrededor de los soportes en los pacientes de orto-
doncia o los margenes de las restauraciones, como las areas dsperas o
un sello marginal suboptimo que representan nichos ideales de reten-
ci6on bacteriana.

Evaluacion

La lectura de los resultados se realiza comparando la densidad de
crecimiento de colonias de estreptococos del grupo mutansy de Lac-
tobacillus de las laminillas del porta agar con el diagrama de densidad
ya establecido del fabricante, (ver figura 24). Las colonias de estrepto-
cocos del grupo mutans son de color azul oscuro casi negras y las de
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los Lactobacillus.ssp son blanquecinas o transparentes. Los resultados
se interpretan como UFc/mL. La lectura de la prueba es mas facil si
se examina bajo luz reflejada. Debemos comparar la densidad de cre-
cimiento y no el area de las colonias ya que nos podemos encontrar
pocas colonias pero muy grandes.

Figura 24. Esquema de evaluacion del crRT® bacteria.
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Cuadro 14. Corte de riesgo para la prueba crRT® bacteria.
Comparacion Significado Criterio

Clase0y1 <100 000 ufc/mL saliva Bajo riesgo a caries
Clase 2y 3 >100 000 ufc/mL saliva Alto riesgo a caries



Interpretacion

Los recuentos altos de estreptococos del grupo mutans indican un
riesgo microbioldgico alto de caries. Los recuentos altos de Lactoba-
cillus indican un numero elevado de lesiones de caries abiertas o de
obturaciones CARS (caries adyacente a restauraciones y selladores). Si
se procede a realizar las obturaciones de las lesiones y los valores se
mantienen elevados, indica elevada frecuencia en el consumo de hi-
dratos de carbono. Esta prueba tiene utilidad para evaluar programas
de control de biopelicula y de dieta.

Se sugiere no realizar estas pruebas durante la duracion de trata-
mientos con antibioticos (se debe esperar al menos 14 dias, posteriores
al término del tratamiento), y si se utilizan enjuagues antimicrobianos
se debe esperar 12 horas. Al desecharlos no se debe olvidar que son
cultivos microbianos que deben ser manejados con los cuidados nece-
sarios, ya que son desechos biolégicos.

Existe en el mercado también otro estuche de pruebas denomina-
do Dentocult sm y para S. mutans y Dentocult LB para Lactobacillus.
Tienen en comun el que todos se basan en métodos de cultivo tradi-
cionales. La saliva estimulada con cera o parafina se pone en contacto
con el medio de cultivo. Tras la incubacién a 37 °C, se procede a la
evaluacion del nimero de bacterias comparando con los correspon-
dientes diagramas del fabricante.

Figura 25. Dentocult sm y Dentocult LB.
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Instrucciones: teniendo en cuenta que ya tienen los conocimientos
tedricos impartidos en los mddulos para el buen desarrollo, de esta
practica. El alumno debe de agitar la saliva estimulada durante 30s e
inocular con 25 pL cada medio de cultivo que se les proporcionard y
sembrarlo, siguiendo los procedimientos descritos anteriormente.

Figura 26. Medios de cultivo que se les suministrara.

ry
&

Materiales: saliva estimulada, medio mMsB para el crecimiento de S.
mutans y medio de Rogosa sL para el crecimiento de lactobacilos,
vortex, mechero, asa bacteriologica, jarras con candela, estufa de in-
cubacién y hoja de registro.

Procedimientos: esta prueba se realiza utilizando saliva estimulada
por cera o parafina, cuya obtencion ha sido descrito previamente, po-
ner en el vortex por 30s el tubo de ensaye que contiene la saliva, se abre
el mismo se flamea al mechero y con la pipeta ajustada previamente
se toman 25 pL de saliva y se inocula el medio, se flamea la boca del
tubo de ensaye al mechero y se cierra el tubo. Dispersar el indculo con
un asa bacterioldgica esterilizada al fuego. Se deja reposar la caja con
el medio de cultivo durante 15m antes de meter a la incubadora. Las
cajas Petri seran colocadas en jarras con candela e incubadas a 37 °C
por 72h, después de que realices la lectura de tu caja compara tus re-
sultados con los parametros que se presentan en los cuadros 11y 14y
andtalo en tu hoja de registro.



Actividades a desarrollar por el alumno: realizar el procedimiento
descrito y revisar la caja correspondiente. La lectura de la caja se rea-
liza segun los siguientes criterios comparando contra el esquema de
evaluacion que se te proporcionara, igual al de la siguiente figura.

Mutans Streptococci (CFU/ml saliva)
<108

Lactobacilli (CFU/ml saliva)

Establecer los niveles de infeccién y comparar los resultados obteni-
dos con los parametros descritos, anotar los resultados en la hoja de
registro.
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Indicadores de riesgo

Los indicadores mas utilizados en la identificacidon de los factores de

riesgo son:
1. La profundidad de las fisuras y fosetas oclusales.

2. La experiencia previa de caries, hay una gran diferencia entre aque-
llos que han presentado la enfermedad durante la nifiez y los que
no. Este indicador sugiere que aquel individuo que tuvo caries no
logra establecer el equilibrio entre los procesos de desmineraliza-
cién acida producto de las bacterias careogénicas y el proceso de
remineralizacion dependiente de la presencia de iones de calcio y
fosfato salival.

3. Los volimenes de produccion salival en estimulo y en reposo.

4. La capacidad amortiguadora de la saliva que esta ligada a la produc-
cién de bicarbonatos por las glandulas salivales y de manera directa
afecta el pH salival.

5. Los niveles de infeccion de aquellas bacterias consideradas como ca-
riogénicas, que son un grupo de estreptococos, basicamente el grupo
mutans Streptococcus mutans (S. mutans) y varios tipos de lactobaci-
los denominados de manera genérica como Lactobacillus sp.

6. El consumo de alimentos, el cual se obtiene a través del historial cli-
nico, donde se debe registrar la cantidad, frecuencia y adhesividad de
los hidratos de carbono que se consumen diariamente.



Meétodos de tincion para identificar bacterias

Tinciones

Ahora bien, ya tenemos nuestros cultivos de S. mutans y de Lactoba-
cillus, con el objeto de estudiar estos organismos, se necesita el uso de
tinciones, puesto que estos son incoloros y refringentes de tal manera
que seria muy dificil observarlos al microscopio de luz.

Los colorantes ademas de tener la propiedad de impartir color de-
ben ser resistentes a la luz o al lavado, asi como también deben tener la
propiedad de unirse a un material por medio de una reaccién quimica
o depositarse sobre dicho material; todos los colorantes son de natu-
raleza organica, principalmente aromaticos.

La técnica de tincion se Gram, fue introducida en 1884 por el danés,
Hans Cristian Gram y aun en la actualidad nos permite identificar de
manera taxondmica a las bacterias. Se utiliza tanto para poder refe-
rirse a la morfologia celular bacteriana como para poder realizar una
primera aproximacion a la diferenciacién bacteriana, se consideran
bacterias Gram positivas aquellas que se observan al microscopio de
color moradas o azul-violeta y bacterias Gram negativas a las que se
ven de color rosa o rojo o grosella.

La diferencia en la coloracion se debe a las diferencias de las estruc-
turas de la pared celular, la bacteria Gram positiva tiene una pared
gruesa formada por capas de peptidoglicano (entre el 80 y 90%) y un
poco de acido teitoico, asi como menos lipidos. Una pared celular
gruesa es poco permeable a los disolventes, ya que al deshidratarse la
pared celular cierra los poros y el colorante queda dentro de la pared
celular (color morado complejo cristal violeta/iodo).

La pared de las bacterias Gram negativas tienen una capa mas del-
gada (entre el 10y 20%) de peptidoglicano y ésta se encuentra rodeada
de una membrana exterior cuya composicion es de fosfolipidos, lipo-
polisacaridos, y lipoproteinas (color rojo). Ambos tipos de bacterias



MANUAL DE PRACTICAS DE LABORATORIO. Pruebas de identificacién de factores de riesgo a caries

se tifen diferencialmente debido a estas diferencias constitutivas de
su pared celular.

Debemos hacer notar que la tincién de Gram puede fallar debido a:
exceso de agua en el portaobjetos, el tiempo que se debe de estar cada
reactivo, cultivos viejos, entre los mas importantes.

Esta técnica consta de 3 pasos: fijacion del frotis, tincion y lectura
al microscopio.

Fijacion del frotis

Con la ayuda de un mechero, flamear un asa bacterioldgica y espe-
rar que enfrie un poco o enfriar en una zona de la caja Petri que esté
libre de colonias (generalmente en un extremo).

En un portaobjetos limpio, depositar una gota de agua estéril.

Con el asa (previamente flameada) tomar una colonia de la muestra.

Una vez obtenida la muestra (con el asa), hacer que ésta tenga con-
tacto con el portaobjetos, y depositar la muestra contenida en el asa.

Con el asa (conteniendo la muestra) sobre el portaobjetos, proceder
a realizar la dispersion de la muestra en el portaobjetos mediante
movimientos giratorios (dar vueltas con el asa) sobre el portaobjetos.
Esperar que seque al aire libre o ayudarse con la llama de un me-
chero para fijar la muestra, teniendo en cuenta que el calor no debe
ser directo (sdlo se pasa por la llama), puesto que el calor excesivo
puede cambiar la morfologia celular de las bacterias a observar.

Método
Una vez fijada la muestra:

Agregar azul violeta (cristal violeta) y esperar 1 minuto. Todas las
células Gram positivas y Gram negativas se tiflen de color azul-
purpura.

Enjuagar con agua (nunca a chorro directo).

Agregar lugol y esperar entre 1 minuto.

Enjuagar con agua.

Agregar alcohol-acetona y esperar de 8 a 15 segundos aproximada-
mente (parte critica de la coloracion).

Enjuagar con agua.

Agregar safranina o fucsina bdsica y esperar 45 segundos. Este tinte
dejara de color rosado-rojizo las bacterias Gram negativas.
Enjuagar



Para que no olvides la secuencia piensa que es la técnica de tinciéon
ALAS, azul violeta, lugol, alcohol-cetona y safranina.

Para observar al microscopio optico es conveniente hacerlo a 100x
con aceite de inmersion.

Tincién GraM: Bacterias Gram-Positivas (azules).

Tipos Formas Imagen
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Staphylococcus sp, como S. aureus

. “-
. pA,
0c08 Cadenas ,3‘ i -
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Streptococcus sp, como S. pneumo-
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-
Tetradas :3 ®

Micrococcus sp
n
) ’l‘\l |
Gruesos 'y

Clostridium sp, como C. perfringens,

Bacilos C. septicum

Gram-positivos

Finos ‘ I{.}t
\

Listeria sp

. R
Ramificados ?%j

Actinomyces como A. israelii y
Nocardia,
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Tincién GraM: Bacterias Gram-Negativas (rojo o grosella).

Tipos Formas Imagen

—
¥
[l -
Diplococos
Neiseria sp, como N. meningitidis

Cocos Moraxella sp y Acinetobacter sp

Gram-negativos

Cocobacilos

Acinetobacter sp, que puede ser
Gram-positivo o Gram-negativo

Bacilos finos

Bacilos
Gram-negativos 3 S

Cocobacilos £ )
L Vel

Haemophilus sp, como H. influenzae

Curvados Zh

Vibrio sp, como V. cholerae, y Cam-
pylobacter sp, como C. jejuni

Aguja fina

Fusobacterium sp.

http://www.microinmuno.gb.fcen.uba.ar/SeminarioTinciones_archivos/image033.jpg



Instrucciones: teniendo en cuenta que ya tienen los conocimientos
teoricos impartidos en los médulos para el buen desarrollo de esta
practica. El alumno debe seguir los 3 pasos descritos fijacion del frotis,
tincion y lectura al microscopio.

Materiales: portaobjetos, asa bacterioldgica, mechero, azul violeta, lu-
gol, alcohol-cetona y safranina, microscopio dptico

Procedimientos: seguir los pasos descritos previamente.

Actividades a desarrollar por el alumno: realizar el procedimiento
descrito. Establecer la bacteria y dibujar en las siguientes formas la
distribucién de tu frotis.

Bacteria: Bacteria:
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Cajas Petri

Medios de cultivo MsB y Rogosa sL
Microscopios

Mecheros

Encendedor

Tubos de ensayo graduado y embudos de plastico para pruebas
salivales

Prueba de saliva global (TsG)

Tubo de ensaye con medio de acidificacion salival
Capsulas de parafina

Vortex

Pipetas

Puntas de pipetas

Jarras con candela

Estufas de laboratorio para incubacién

Exploracion bucal antes de las practicas de laboratorio:

Espejos y sondas de exploracion.
Pinzas estériles.

Guantes.

Cubrebocas

Material para practicas en el laboratorio, que debera ser comprado y
entregado una semana antes de las practicas por los alumnos.

1 pliegos de papel de estraza por alumno.

1 asa bacterioldgica por alumno.

1 rotulador para escribir en vidrio o indeleble por alumno.
1 frasco de toallitas Lysol por cada 5 alumnos.

1 paquete de sanitas por cada 5 alumnos.



1 caja de gasa estéril por cada 5 alumnos.

1 caja de portaobjetos por cada 10 alumnos
1 caja de cubreobjetos por cada 10 alumnos.
1 bolsa de jabén por cada 10 alumnos.
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El alumno realizara en primer lugar la determinacion de los riesgos
clinicos con su profesor de mddulo y el profesor de practicas de la-
boratorio: caries dental y profundidad de la fisura. Debera anotar la
informacidén en su hoja de registro individual.

El segundo dia se le hara una introduccion a las practicas.

El tercer dia se debe realizar la determinacion de los factores sali-
vales de riesgo a caries: 2 pruebas de flujo salival en reposo durante 5
minutos cada uno. Se debe anotar la informacion en su hoja de regis-
tro individual.

En el cuarto dia la practica serd, la determinacion del flujo salival
estimulado. Después de anotar los valores correspondientes, utilizara
la saliva para realizar el resto de las siguientes pruebas de actividad de
caries: prueba de la velocidad de acidificacion salival, e inoculacion
de Streptococcus mutans y Lactobacillus, en los medios selectivos
correspondientes. La lectura de los resultados se hara tras incubar
el tiempo correspondiente (la prueba de velocidad de acidificacion
salival cada 24 horas y las pruebas bacteriologicas en la siguiente prac-
tica). Los resultados se anotaran en la hoja correspondiente de registro
individual, no olvidando indicar la fecha en que fueron realizadas.

En la quinta sesion el alumno estimara su numero de bacterias
presentes en boca del grupo mutans y de lactobacilos asi como el re-
sultado de la prueba de acidificacion salival, realizard una tincién de
Gram para la identificacion de estas y analizara en conjunto la infor-
macion recolectada.

En la sexta sesion se hard una sesidn de cierre que incluye concep-
tos tedricos, analisis de resultados grupales e individuales, asi como,
esquemas de los tratamientos correspondientes segun el riesgo a en-
fermar identificado.
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Indicar al menos tres razones por las que tiene utilidad emplear
pruebas de actividad de caries.

Describir como se realizan en clinica las siguientes pruebas:

Experiencia previa de caries

De que tipo es tu fisura

Determinacion de flujo salival (estimulado y no estimulado)
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Prueba de la velocidad de acidificacion salival.

Recuentos de estreptococos del grupo mutansy Lactobacillus.

Evaluar los resultados de dichas pruebas de actividad de caries.

Usar las pruebas de actividad de caries para ayudar a determinar el
riesgo de ésta enfermedad en un compaiero.



Estimar las medidas preventivas que crea pertinente instaurar en
funcion de los resultados obtenidos.

Utilizar la tincién de Gram para identificar la forma y describir las
bacterias cultivadas.
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Nombre
Turno: Mat (7 Vest (7 N.L. Edad anos meses.
Trimestre: Fecha de examen

Veces que se cepilla los dientes 1 (7,2 (7,3 (7, >3

Frecuencia de comidasaldial (7,2 (7,3 (7,4 (7,5 (7,6 (1,>6
Cuantos refrescos toma al dia ,ala semana

Tipo de Fisura: ligera media profunda

Tomas algiin medicamento Si ) No (7 Cuales:

ﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁ@

EEEEEEEEEE
ﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁ

85 | 84 | 83 | 82 71 73 1 74 | 75

ﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁ@

47 | 46 | 45 44 | 43 | 42 | 41 | 31 | 32 | 33 | 34 | 35 36 | 37

Codigo | Criterio DP No
0 Sano DT
1 Cariado TDP
2 Obturado y cariado Total
3 Obturado Lesiones
4 Ausente por caries Caras Perm.
5 Ausente por otra razén Oclusal
6 Sellador Vestibular
7 Soporte de puente, corona especial o funda Palatina
8 No erupcionado Lingual
9 No registrado Interproximal

CD PD OD CPOD C PS oS CPOS



Resultados salivales

TSG cm min. Conversion cm/min.
Conversién a mL/min:

Saliva en reposo mL 5 min.
Conversion a mL/min:

Saliva estimulada mL min.

Conversién a mL/min:

Prueba de velocidad de acidificacion:

Marcada Moderada Ligera Negativa

Resultados bacteriologicos
Recuento de Streptococcus mutans <10° 6>10°

Recuentos de Lactobacillus <10° 6 >10°

Tincion de Gram
S. mutans
Lactobacillus

FEcHA PROFESOR

FirmA
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