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I. Resumen 

 

La caries dental es una de las enfermedades crónicas más prevalentes de las 

personas en todo el mundo; las personas son susceptibles a esta enfermedad a lo 

largo de su vida. La caries dental se forma a través de una interacción compleja a lo 

largo del tiempo entre las bacterias productoras de ácido y los carbohidratos 

fermentables, y varios factores del hospedero, incluidos los dientes y la saliva. El 

riesgo de caries incluye factores físicos, biológicos, ambientales, conductuales y 

relacionados con el estilo de vida, como un alto número de bacterias cariogénicas, 

flujo salival inadecuado, exposición insuficiente al flúor, mala higiene bucal, métodos 

inadecuados de alimentación infantil y pobreza. La prevención y el tratamiento 

secundarios deben centrarse en el manejo del proceso de caries a lo largo del tiempo 

para pacientes individuales, con un enfoque mínimamente invasivo que preserve el 

tejido. Actualmente, se están estudiando los probióticos los cuales son 

microorganismos vivos que cuando se administran en dosis adecuadas confieren un 

beneficio para la salud del hospedero, según la OMS estos han demostrado que 

pueden tener un papel fundamental en la cavidad oral y en la prevención de la 

enfermedad de caries. El objetivo de este estudio fue determinar el efecto del uso 

sistémico y tópico del probiótico Lacticaseibacillus rhamnosus SP1 sobre la progresión 

de lesiones de caries en esmalte en un modelo in situ en la cavidad oral. Un total de 

4 participantes sanos, sin enfermedad de caries ni enfermedad periodontal, fueron 

portadores de un aparato acrílico intra oral, localizado en la arcada superior, este 

dispositivo presentaba 10 ranuras en las que se insertaron los bloques de esmalte, 

previamente obtenidos de terceros molares incluidos, a los cuales se les determinó 

previamente su densidad mineral con Micro-CT. Los 4 participantes de dividieron en 

dos grupos, estudio y control. El estudio contaba con 2 fases experimentales, la 

primera, con una duración de 14 días, el desafío cariogénico, el cual consistía en que 

cada participante debía instilar 1 gota de sacarosa al 20% cada 2 horas, 8 veces al 

día en cada bloque de esmalte. Una vez cumplidos los 14 días, los bloques fueron 

recolectados y medidos con micro-CT para luego ser nuevamente aleatorizados  y 

distribuidos en los dispositivos. La segunda fase de experimentación, con una 

duración de 14 días, los dos participantes del grupo estudio usaron el dispositivo 
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intraoral manteniendo el desafío cariogénico e instilaron una solución del probiótico 

L. rhamnosus SP1 de manera sistémica y tópica, junto a la segunda aplicación de 

sacarosa y el grupo control solamente continuó con el desafío cariogénico por 14 días. 

Una vez finalizada la fase dos, se volvieron a recopilar los bloques de esmalte, y se 

volvió a medir su densidad mineral con micro-CT y microdureza superficial. Las 

mediciones de densidad mineral en las 3 ocasiones dieron los siguientes resultados, 

inicialmente para el grupo experimental de obtuvo un valor promedio de 2,90±0,13 

gr/cm3  y 2,81±0,05 gr/cm3  para el grupo control, sin diferencias estadísticamente 

significativas entre ellos. Luego de la primera fase, tanto el grupo estudio como 

control disminuyeron sus densidades minerales promedios, 2,38±0,14 gr/cm3  y 

2,38±0,13 gr/cm3, respectivamente, sin diferencias estadísticamente significativas. 

Una vez finalizada de la fase dos experimental, se mostraron diferencias significativas 

entre el grupo estudio, expuesto a sacarosa y probiótico (2,12±0,10 gr/cm3) , y el 

grupo control, expuesto solo a sacarosa (2,05±0,14 gr/cm3). Respecto a la 

microdureza superficial ambos grupos presentaron diferencias estadísticamente 

significativas en sus promedios. El valor del grupo estudio (260,50±28,27) luego de 

la fase dos fue mayor con comparación con el grupo control (180,60±59,65). Se 

puede concluir que la exposición al probiótico L. rhamnosus SP1 de forma mixta 

demostró un efecto benéfico/atenuante frente a los fenómenos de desmineralización 

en bloques de esmalte cariados en un modelo de caries in situ, confirmado a través 

de mediciones de densidad mineral y microdureza superficial. 
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II. Marco Teórico 

2.1 Introducción 

La enfermedad de caries es la más prevalente en el mundo y está demostrado que 

es la principal causa de la pérdida dentaria provocando un efecto en la calidad de 

vida y sus diferentes dimensiones, como hablar, comer, la apariencia y en las 

relaciones sociales (Luoto y cols., 2009). Esta alta prevalencia también significa que 

el costo financiero mundial para tratarla es elevado (Robinson y cols., 2000). Es una 

enfermedad crónica no transmisible, progresiva y multifactorial, modificada por 

factores patogénicos o protectores, está mediada por biopelículas y es un proceso 

dinámicamente alternado de desmineralización y remineralización (Wang y cols., 

2016; Wong y cols., 2017). 

La caries de la primera infancia es un problema de salud pública frecuente en los 

países en desarrollo y todavía representa una carga significativa para los servicios de 

salud en todo el mundo. Los datos nacionales han mostrado lo siguiente; una 

prevalencia del 17% en niños de 2 años, una prevalencia de 48% a los 4 años y del 

70% en niños de 6 años según los criterios de la Organización Mundial de la Salud 

(MINSAL, 2010). 

La terapia con probióticos para prevenir y controlar las enfermedades bucales ha 

crecido notablemente en los últimos años. El pensamiento conceptual es que una 

cepa efectora inofensiva se implanta en la microbiota del hospedero para mantener 

o restaurar un microbioma natural mediante la interferencia y / o inhibición de otros 

microorganismos, y especialmente patógenos. Además, se cree que una modulación 

sistémica de parámetros inmunológicos es parte de la interacción. Si la interferencia 

bacteriana o la bacterioterapia se aplican a la caries dental sigue siendo una cuestión 

abierta. Las evaluaciones clínicas de probióticos que son específicos de la cavidad 

bucal son poco frecuentes (Twetman y Keller, 2012).   

Un estudio realizado por Rodríguez y cols. (2016) con el objetivo de ver el efecto de 

leche suplementada con L. rhamnosus SP1 en la ocurrencia de caries en niños con 

alto riesgo cariogénico, obtuvo como resultado una disminución de ésta en el grupo 

estudio. También el probiótico L. rhamnosus SP1 mostró un rápido aclaramiento en 

la boca cuando se detiene la ingesta de éste, por lo tanto, se sugiere una ingesta 
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diaria con el fin de lograr una disminución de la incidencia de la caries. Entre las 

conclusiones de este estudio es necesario clarificar los mecanismos de acción de los 

probióticos dentro de la cavidad bucal. 

El objetivo de este trabajo de investigación clínico es ver el efecto del uso del 

probiótico L. rhamnosus SP1 de forma sistémica y tópica en la progresión en lesiones 

de caries de esmalte en un modelo in situ en la cavidad oral. 

 

2.2 Caries dental con enfoque ecológico 

El término caries dental se utiliza para describir los signos y síntomas, de una 

disolución química localizada en la superficie del diente causada por eventos 

metabólicos que tienen lugar en el microbiota supragingival que cubre el área 

afectada. La destrucción puede afectar el esmalte, la dentina o el cemento y 

permanece durante un período de tiempo (Fejerskov y Kidd, 2013). Una vez 

establecida, la microbiota tiene una composición diversa, que consiste en una amplia 

variedad de especies bacterianas Gram-positivo y -negativo, levaduras y otros tipos 

de microorganismos los cuales cambian su composición a medida que la ecología de 

la boca se altera. Los microorganismos orales residentes están adaptados para 

utilizar nutrientes endógenos para el crecimiento tales como, proteínas salivales y 

glicoproteínas, pero sobrepuestos a esto pueden existir ingestas repentinas e 

irregulares de carbohidratos en la dieta en exceso como los azúcares fácilmente 

fermentables —glucosa, fructosa y sacarosa. No obstante, la boca es aeróbica, las 

bacterias anaerobias estrictas y las anaerobias facultativas pueden persistir dentro 

de la microbiota comprendiendo un grupo más numeroso de bacterias en estos sitios. 

Los organismos tienen que adherirse firmemente a una superficie para evitar ser 

arrastrados por el flujo de saliva o deglutidos. Por lo tanto, la mayoría de los 

organismos se encuentran en sitios de difícil acceso para su eliminación a través de 

la saliva alrededor de la dentición (Fejerskov y Kidd, 2013). 

La hipótesis ecológica de la placa propone que los organismos asociados con la 

enfermedad, llamados patobiontes, están presentes en sitios sanos y en niveles bajos 

en condiciones de salud. La enfermedad es el resultado de una disbiosis impulsada 

por un cambio en las condiciones ambientales locales, en el caso de la caries dental, 
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la disminución del pH después de la ingesta frecuente de azúcar o la disminución del 

clearance de azúcar después de la baja secreción salival favorecerán el crecimiento 

de especies acidógenas y acidúricas (Fejerskov y Kidd, 2013). Está estudiado que 

existen diferencias sustanciales en la composición de la microbiota que recubre las 

lesiones de caries, con un enriquecimiento de las especies con un fenotipo 

acidogénico y tolerante a los ácidos. La cariogenicidad de las bacterias asociadas con 

las caries dentales se relaciona con su capacidad para convertir rápidamente los 

azúcares de la dieta en ácidos orgánicos, reducir el pH, desmineralizar la estructura 

dental y continuar proliferando y metabolizando los azúcares bajo estas condiciones 

ácidas. Por el contrario, muchas de las bacterias residentes beneficiosas para el 

hospedero crecen preferentemente a pH neutro y no pueden crecer en condiciones 

ácidas. El control de la caries, como enfermedad multifactorial, requiere un enfoque 

holístico de control mecánico efectivo de la microbiota y modificación de la dieta 

(Marsh, 2018). 

 

2.3 Esmalte dental  

El esmalte es un tejido acelular compuesto por 80-90% en volumen de cristales de 

hidroxiapatita de calcio carbonatado. El 10-20% restante consiste en material fluido 

y orgánico, generalmente proteico. La distribución de estos componentes no es 

homogénea, en su mayor parte relacionada con la micro morfología específica. Los 

cristales de apatita son largos (posiblemente hasta 1 mm), 50 nm de ancho y 25 nm 

de espesor, que se extiende desde la dentina hacia la superficie del esmalte. La 

hidroxiapatita tiene una dureza de aproximadamente 430 KHN (dureza de Knoop) y 

el esmalte 370 KHN; sin embargo, esto no solo refleja la dureza de la hidroxiapatita, 

sino que también está relacionada con la fuerza con que los cristales individuales se 

adhieren entre sí. Están dispuestos en grupos de aproximadamente 1000 cristales, 

en los denominados prismas de esmalte. Los espacios intercristalinos forman una fina 

red de vías de difusión que a menudo se denominan microporos. Los cristales de 

hidroxiapatita se disponen principalmente con sus ejes largos (c-) paralelos a los ejes 

largos de los prismas. En la periferia de cada prisma, los cristales se desvían un poco 

de esta orientación, produciendo una interfaz entre prismas donde puede existir más 

espacio intercristalino formando una fina red de vías de difusión en el esmalte. Todos 
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los espacios dentro del esmalte, independientemente de su tamaño, contendrán 

proteínas, lípidos y agua. La presencia de este componente orgánico modificará 

naturalmente los procesos de difusión dentro y fuera del esmalte, así como también 

modificará la reacción de la fase mineral a los factores ambientales en la cavidad 

oral. Por lo tanto, es razonable considerar el esmalte dental, incluida la micro 

superficie externa, como un sólido microporoso compuesto de cristales apretados 

(Robinson y cols., 2000; Fejerskov y Kidd, 2013). 

La estructura estequiométrica se aprecia más fácilmente considerando la disposición 

de iones alrededor de la columna central de hidroxilo, que se extiende en la dirección 

del eje C a través de los ejes largos de los cristales, pero la apatita en el esmalte y 

en todos los demás tejidos mineralizados, presenta una serie de variaciones sobre 

este tema. Dichas variaciones incluyen iones faltantes, particularmente calcio e 

hidroxilo. También se pueden encontrar con frecuencia iones como carbonato, 

fluoruro, sodio y magnesio dentro de la estructura cristalina. Tales defectos y 

sustituciones tienen un profundo efecto sobre el comportamiento de la apatita, 

especialmente con respecto a su solubilidad. Se ha informado que el producto de 

solubilidad para el mineral de esmalte es más alto que el calculado para la apatita 

estequiométrica. La caries del esmalte en particular puede considerarse casi 

exclusivamente como un proceso químico que, dado que el esmalte es totalmente 

acelular, puede considerarse que se produce sin la participación de células del 

hospedero. Como resultado de esto, muchas de las estrategias preventivas y 

reparadoras pueden autoactivarse a través de cambios en el entorno químico local. 

El ataque ácido sobre el diente es episódico, con episodios destructivos que ocurren 

más o menos continuamente. Por lo tanto, se necesitan medidas reparadoras 

constantemente, es decir, el entorno debe ser monitoreado y ajustado continuamente 

para mantener el proceso de remineralización (Robinson y cols., 2000). 

 

 2.4 Proceso de desmineralización y remineralización 

 

Los carbohidratos fermentables son metabolizados por las bacterias del biofilm que 

producen ácidos orgánicos, principalmente ácido láctico. Estos productos finales del 
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metabolismo bacteriano se acumulan en la fase fluida de la biopelícula, lo que provoca 

una caída del pH y la desmineralización de la capa superficial del diente (Zero, 1999). 

 

Ocurre un aumento en la porosidad del esmalte, los espacios entre los cristales  

quedan ensanchados y la superficie se ablanda, lo que brinda una oportunidad para 

que los ácidos penetren más profundamente en la estructura dental y se 

desmineralice (Pitts y cols., 2017). 

 

En este punto, los productos de reacción de la desmineralización (calcio y fosfato) se 

acumulan en la superficie del esmalte y pueden protegerlo de una mayor pérdida de 

minerales. Además, el fluoruro disponible puede ayudar a proteger contra la 

desmineralización de la superficie (Pitts y cols., 2017; Cate Ten y cols., 1991).  

 

Los azúcares son tragados y eliminados por la saliva, ésta puede devolver el pH del 

biofilm a la neutralidad gracias a su capacidad amortiguadora; el calcio, el fosfato y 

el fluoruro ahora remineralizan la superficie del diente (Pitts y cols., 2017). 

 

Si las condiciones ácidas se perpetúan, las caídas de pH continuarán llegando a un 

punto en el que la tasa de pérdida de minerales bajo la superficie sea mayor que en 

la superficie, lo que dará como resultado una lesión bajo ésta. Cuando hay suficiente 

pérdida de minerales, una mancha blanca se vuelve clínicamente visible (Pitts y cols., 

2017). 

 

Una mancha blanca se puede detener o revertir si se implementan cambios de hábitos 

como el alimenticio y medidas preventivas como el uso diario de pasta fluorada. Si 

la caries progresa más, se forman microcavidades en el esmalte debido al aumento 

de la porosidad de la superficie, lo que corresponde clínicamente a un código ICDAS 

3. La lesión superficial colapsará con el tiempo, dejando un orificio macroscópico. A 

pesar de la gravedad de la lesión en este punto, aún se puede detener, pero la 

cavidad permanecerá (Pitts y cols., 2017). 
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2.5 Probióticos 

De acuerdo con la OMS los probióticos son “microorganismos vivos que, cuando se 

administran en cantidades adecuadas, confieren un beneficio para la salud del 

hospedero (FAO/WHO, 2002).  

 

La aplicación potencial de probióticos incluye la prevención y el tratamiento de 

diversas afecciones y enfermedades tales como, infecciones gastrointestinales, 

enfermedad inflamatoria intestinal, intolerancia a la lactosa, alergias, infecciones 

urogenitales, fibrosis quística, varios cánceres, reducción de los efectos secundarios 

de los antibióticos, y en la salud bucal, como la prevención de caries dentales, 

enfermedades periodontales, mal olor bucal y muchos otros efectos que están bajo 

investigación (Singh y cols., 2013).  

 

Se han propuesto varios mecanismos de acción de los probióticos, incluida una 

variedad de efectos locales y sistémicos combinados que implican adhesión, 

coagregación, inhibición competitiva, producción de ácidos orgánicos y compuestos 

similares a las bacteriocinas y modulación inmunitaria (Teughels y cols., 2008; 

Twetman y Keller, 2012). 

 

Comelli y cols. (2002) describieron que, de las 23 cepas bacterianas utilizadas en la 

industria láctea, Streptococcus thermophilus y Lacticaseibacillus lactis ssp. fueron las 

únicas con capacidad para integrarse en un biofilm presente en una superficie de 

hidroxiapatita e interferir con el desarrollo de la especie cariogénica Streptococcus 

sobrinus. Una revisión sistemática de diferentes cepas probióticas sugiere que el 

género Lacticaseibacillus demuestran una evidencia más consistente de efectos 

terapéuticos para la prevención de nuevas caries y la reducción de éstas, que los 

géneros Bifidobacterium y Streptococcus. Los efectos preventivos y terapéuticos del 

género Lacticaseibacillus pueden explicarse por una reducción en los recuentos orales 

de S. mutans, lo que eventualmente conduce a una disminución en la incidencia de 

caries (Coqueiro y cols., 2018). 
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Entre el género Lacticaseibacillus, L. rhamnosus SP1, también conocido como L. 

rhamnosus GG, se ha convertido en una de las bacterias probióticas más estudiadas 

del mundo con décadas de uso seguro que respalda su eficacia y sus beneficios para 

la salud (Vandenplas y cols., 2015; Banna y cols., 2017). En 2001, un estudio que 

incluyó a 594 niños, de 1 a 6 años, en el cual algunos recibieron leche normal y otros 

una leche suplementada con L. rhamnosus, 5 días a la semana en las guarderías 

durante 7 meses, determinó que la leche que contiene la bacteria probiótica L. 

rhamnosus GG tiene un efecto beneficioso sobre la salud dental de los niños, 

especialmente a la edad de 3 a 4 años (Näse y cols., 2001). 

 

En la actualidad, Piwat y cols. (2020) demostraron que el uso de probióticos no solo 

puede prevenir lesiones de caries, sino que revertir el proceso de éstas. El estudio 

consistió en dividir a niños entre 1 a 5 años, en 3 grupos, uno que recibió diariamente 

la leche con probiótico, otro que recibió 3 veces a la semana leche con probiótico y 

el resto de los días placebo y por último un tercer grupo que recibió placebo. Hubo 

tres tiempos de medición, inicial, 6 meses y a los 12 meses. En conclusión, el 

consumo diario o trisemanal de leche probiótica con la cepa L. paracasei SD1 puede 

prevenir moderadamente nuevas caries, pero revertir considerablemente las lesiones 

cariosas, lo que sugiere que los intervalos de dosis diarios o trisemanales son 

suficientes para revertir las lesiones cariosas en niños pequeños. 

 

El efecto local que tienen las bacterias probióticas cuando interactúan con otras 

bacterias en la biopelícula y dificultan el crecimiento de los patógenos, es mediante 

la producción de peróxido de hidrógeno, bacteriocinas y ácidos orgánicos. Sin 

embargo, los mecanismos de acción no se conocen completamente y existen informes 

contradictorios sobre los efectos inducidos por los probióticos en la respuesta del 

entorno oral (Twetman y cols., 2017).  

 

Los vehículos más comunes para la administración de los probióticos son los 

productos lácteos, además de tabletas, cápsulas, pastillas y gotas, todas ellas por ser 

productos de fácil consumo, sin embargo, no se ha establecido una dosis óptima para 

el cuidado oral (Hasslöf & Stecksén-Blicks, 2019). 
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2.6 Modelo in situ de caries 

Los modelos in situ se han estado utilizando en la odontología durante muchos años. 

La investigación de caries in situ sirve como puente entre la investigación clínica y 

los estudios de laboratorio. En este tipo de investigación, los voluntarios usan una 

férula o prótesis intraoral removible que contiene muestras de investigación. Gracias 

al diseño más flexible del experimento es posible incluir varios factores que se 

involucran en el proceso de formación de la caries, los cuales no es posible en los 

modelos in vitro (Zero, 1995; Hollanders y cols., 2018). Respecto a este experimento, 

debido a que la enfermedad de caries es un proceso multifactorial, éste debió incluir 

un sustrato dental (esmalte), presencia de una biopelícula con potencial cariogénico 

o formación de ésta, presencia de carbohidratos (sacarosa al 20%) y tiempo, este 

último determinado por el experimento y sus fases. Una de las principales ventajas 

de los modelos de caries in situ es que se sitúan en la cavidad oral y se pueden 

controlar algunas de las variables experimentales, mientras que su principal 

desventaja puede ser el poco número de voluntarios que se pueden usar durante el 

experimento debido a que se realiza en humanos y además depende en el 

compromiso de estos para su correcta ejecución (Zero, 1995). 

 

2.7 Planteamiento del Problema 

Las enfermedades bucales son las más comunes de las enfermedades crónicas y son 

un importante problema de Salud Pública por su alta prevalencia, impacto en los 

individuos y en la sociedad, y el costo de su tratamiento (Sheiham, 2005). 

 

La caries dental es una de las enfermedades más prevalentes tanto en niños como 

en adultos en todo el mundo (Selwitz y cols., 2007). Sin embargo, el éxito de todos 

los programas de prevención de caries se ha visto obstaculizado por su naturaleza 

multifactorial. La enfermedad es el resultado de la desmineralización, causada por 

las interacciones de las bacterias cariogénicas, una dieta rica en carbohidratos 

fermentables y componentes del hospedero, como las propiedades de los dientes y 

la saliva (Fejerskov, 1997).  
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Hoy en día, la odontología contemporánea se basa en la odontología mínimamente 

invasiva, la cual se enfoca en la prevención y remineralización de las lesiones de 

caries en su etapa inicial. Es por esto que surge la necesidad de prevenir con mayor 

eficacia la ocurrencia de esta enfermedad y el uso de probióticos podría ser una 

opción terapéutica que complemente los tratamientos preventivos clásicos. Como se 

observó en los resultados del estudio de Piwat y cols. (2020), los probióticos 

administrados de forma trisemanal o diaria, pueden tener un efecto terapéutico sobre 

lesiones de caries ya establecidas, generando una reversión en éstas.  

 

Dado lo anterior, este trabajo de investigación propone estudiar el efecto del 

probiótico L. rhamnosus SP1 de consumo mixto (sistémico y exposición tópica) en la 

disminución de la progresión de lesiones de caries, lo cual se realizará determinando 

la densidad mineral y dureza superficial en bloques de esmalte con una lesión de 

caries insertados en un modelo in situ de caries. La pregunta de investigación que se 

plantea es: ¿Existe un efecto benéfico/protector del probiótico Lacticaseibacillus 

rhamnosus SP1, administrado de forma mixta (sistémico y exposición tópica), sobre 

la progresión de lesiones se caries de esmalte en un modelo in situ de caries? 
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III. HIPÓTESIS. 

El uso de Lacticaseibacillus rhamnosus SP1 de forma mixta (sistémico y exposición 

tópica) tendrá una disminución en la progresión en lesiones de caries de esmalte 

inducidas en un modelo in situ en la cavidad oral. 

 

IV. OBJETIVO GENERAL. 

Establecer el efecto del uso mixto del probiótico Lacticaseibacillus rhamnosus SP1 

sobre la progresión de lesiones de caries en esmalte inducidas en un modelo in situ 

en la cavidad oral 

 

V. OBJETIVOS ESPECÍFICOS. 

1. Determinar la progresión de lesiones de caries en esmalte (densidad mineral 

y dureza superficial) en un modelo in situ en la cavidad oral en un grupo de 

estudio al consumir el probiótico Lacticaseibacillus rhamnosus SP1 de forma 

mixta (sistémica y tópica). 

2. Determinar la progresión de lesiones de caries en esmalte (densidad mineral 

y dureza superficial) en un modelo in situ en la cavidad oral en un grupo control 

sin consumir probióticos.  

3. Comparar resultados del grupo de estudio y el grupo control, en sus valores 

de dureza superficial y densidad mineral en el modelo in situ en la cavidad 

oral. 
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VI. MATERIALES Y MÉTODOS. 

6.1 Tipo de estudio:  

El tipo de estudio que se realizó en esta investigación fue experimental in situ. Los 

modelos de caries in situ implican el uso de aparatos u otros dispositivos intraorales 

que crean condiciones definidas que simulan el proceso de caries dental, entonces en 

este trabajo se generaron lesiones de caries en 40 muestras de esmalte humano 

insertos en unos dispositivos intra orales removibles, que estuvieron en la boca de 

los sujetos, las cuales fueron sometidas mediante instilación, a sacarosa al 20%, 8 

veces al día cada 2 horas, durante 14 días, para generar lesiones de caries artificiales. 

En la segunda fase del experimento con una duración de 14 días, los participantes 

del grupo experimental usaron el dispositivo intraoral manteniendo el desafío 

cariogénico e instilaron 1 gota del probiótico de manera tópica en cada bloque y 

además consumieron una solución de 150 mL de agua con 108 UFC/mL del probiótico 

L. rhamnosus SP1 de manera sistémica, junto a la segunda aplicación de sacarosa y 

el grupo control solamente continuó con el desafío cariogénico por 14 días. 

Finalmente, se determinó el efecto del probiótico L. rhamnosus SP1 en la progresión 

de la lesión de caries, mediante microdureza superficial (microindentador de Vickers) 

y densidad mineral (Micro-CT).  

 

6.2 Muestra:  

Los sujetos portadores de los aparatos intra orales fueron voluntarios de la facultad 

de Odontología de la Universidad de Chile. 

La muestra consiste en muestras  de esmalte humano de terceros molares incluidos 

de personas intervenidas en el Instituto Nacional de Ortodoncia. 

Para el cálculo del tamaño de muestra, se decidió que el tamaño de muestra que se 

ajusta mejor al modelo se lograba cuando se utilizaba la medición de microdureza 

superficial (Seguel, 2020). Se consideró un riesgo alfa de 0,05 y un riesgo beta de 

0,2 en un contraste bilateral. Se asume una desviación estándar común de 15,3 (Colil 

Orellana, 2019), con una tasa de pérdidas de seguimiento del 5%, y un poder 

estadístico de 80%. Se necesitan 20 unidades de observación correspondientes a 

bloques de esmalte en cada grupo para detectar una diferencia igual o superior a 15 
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unidades de microdureza de Vickers. El número final de unidades de observación 

fueron de 40. 

Las muestras se dividieron en dos grupos en la fase experimental: 

-Grupo A estudio: 20 muestras de esmalte que fueron divididas 

equitativamente en 2 sujetos voluntarios portadores del dispositivo intra oral, 

las cuales se sometieron a una solución de sacarosa y a una solución con el 

probiótico L. rhamnosus SP1 de forma mixta. 

-Grupo B control: 20 muestras de esmalte que fueron divididas 

equitativamente en 2 sujetos voluntarios portadores del dispositivo intra oral, 

las cuales se sometieron a la solución de sacarosa. 

 

6.3 Consideraciones éticas:  

  

6.3.1 Donación del tercer molar 

 

Se informó acerca del motivo del uso de sus dientes en el proyecto de investigación 

y una vez informado, los que quisieron donar, firmaron un consentimiento informado 

en el cual acepta el uso de estos para motivos de investigación (Anexo 4). 

 

6.3.2 Sujetos portadores de dispositivo intra oral removible. 

 

Se obtuvo el consentimiento informado de cada sujeto antes de la participación en la 

investigación en el cual se expliquen los objetivos, importancia, relevancia, 

procedimientos por realizar y posibles complicaciones del proyecto (Anexo 2). 

 

Los sujetos fueron voluntarios y participantes informados del proyecto de 

investigación, los cuales fueron seleccionados a través de métodos de inclusión y 

exclusión mostrados en el punto 6.5. 

 

Todo el protocolo del proyecto de investigación fue presentado al Comité de Ética 

Científico de la Facultad de Odontología de la Universidad de Chile previo al inicio de 

este (Anexo 3). 
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Todo el proceso cumplió con los cuatro principios básicos de la bioética: autonomía, 

no maleficencia, beneficencia y justicia. 

 

 

6.4 Preparación de los bloques de muestras de esmalte humano 

 

Primero se obtuvieron los dientes del Instituto Nacional de Ortodoncia, estos son 

terceros molares incluidos que no han tenido contacto con la cavidad oral. Los 

pacientes firmaron un consentimiento informado en el cual se entregó información 

acerca del uso de sus dientes para fines de investigación (Anexo 4). Los dientes en 

el momento de su extracción se almacenaron en una solución de timol al 0,2% y pH 

7 para ser conservados hasta el día de su uso. Estos fueron guardados hasta 2 meses 

como máximo (Cury y cols., 1997). 

 

Obtención de los bloques de esmalte (3 x 3 x 3 mm): Se obtuvieron del tercio medio 

coronal de los dientes (Ver Figura 1), estos fueron cortados con una sierra de 

diamante de baja velocidad (SYJ-150, MTI) y su forma final fue dada con un disco de 

acero diamantado de 0,20 mm de grosor marca Horico, montado en una pieza de 

mano y se obtuvieron 40 muestras divididas en dos, para el grupo estudio y control. 

 

Luego, los bloques de  muestras de esmalte fueron esterilizados por autoclave a vapor 

por 20 min. a 120°C.  
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Figura 1.  En el esquema se observa desde qué parte del esmalte se obtuvieron los 

bloques, el cual fue del tercio medio coronal. 

 

6.5 Selección de voluntarios y preparación de los aparatos  

 

Criterios de inclusión Registro 

Mínimo de 22 piezas dentales. Ficha clínica 

Pacientes tipo ASA I. Auto reporte. 

Edad 18-35 años.  Auto reporte. 

COPD <8.  Ficha clínica 

 

Criterios de exclusión Registro  

Hiposialia.  Ficha clínica 

Fumadores. Auto reporte 

Embarazo.  Auto reporte 

Portadores de aparatos intraorales. Ficha clínica 

 

Enfermedad periodontal. Ficha clínica 
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Cada voluntario fue evaluado y registrado por la ficha clínica establecida (Anexo 1). 

 

Preparación del dispositivo intra oral removible  

 

El diseño corresponde a un dispositivo intraoral removible maxilar confeccionado en 

acrílico de termo polimerización, con dos plataformas ubicadas en la zona vestibular 

de los molares superiores y una superficie en la región anterior del paladar.  

 

El modelo para su fabricación se realizó a partir de una impresión maxilar de alginato 

con cubeta de stock y técnica convencional, cuyo vaciado fue en yeso piedra 

inmediatamente posterior al retiro de boca. 

 

La confección fue realizada en un laboratorio con instrucciones específicas; el 

dispositivo contó con 4 ranuras de 4x4x4 mm ubicadas en la zona vestibular de 

molares, 6 ranuras de 4x4x4 mm por palatino: 4 en la zona de molares, 1 en zona 

de premolares y 1 ranura en la zona media palatina (Ver figura 2). 

 

Los bloques de esmalte fueron montados individualmente de forma aleatoria en cada 

ranura utilizando cera adhesiva de alta fusión y dejando un espacio protegido por 

acrílico de 1 mm para la acumulación de placa o biopelícula (Cury y cols., 1997).  

 

 

Lesiones de caries activas o cavitadas. Ficha clínica 

 

Uso de antibióticos o antifúngicos o 

antisépticos bucales 6 meses antes. 

Auto reporte 

Edéntulos. Ficha clínica 
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Los bloques fueron numerados del 1 al 10 desde la zona más posterior derecha 

vestibular a la zona más posterior derecha palatina yendo de izquierda a derecha por 

vestibular y de izquierda a derecha por palatino, siendo nominada la muestra media 

palatina como la número 7.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Dispositivo intraoral con bloques de esmalte. Aparato usado por los 

voluntarios. 

 

6.6. Desarrollo estandarizado de lesiones de caries 

Esta parte del estudio experimental in situ, se desarrolló en una fase de 14 días de 

duración. En ese período a cada una de las muestras se le aplicó una gota de sacarosa 

al 20% como desafío cariogénico, cada 2 horas hasta lograr 8 aplicaciones diarias 

(Cury y cols., 1997). La aplicación se realizó con un gotario fuera de boca, tras lo 

cual el voluntario esperó 5 minutos para volver a introducir el dispositivo (Tobar, 

2021) (Ver figura 3). Luego se aleatorizaron en los grupos estudio y control. 



 26 

 

Figura 3. Desafío cariogénico. Instilación de una gota de sacarosa al 20% cada 2 

horas 8 veces al día sobre los bloques de esmalte. 

6.7. Modelo experimental  

 

 

 

6.8 Intervención 

El experimento in situ consistió en la medición en la progresión de lesiones de caries 

al usar el probiótico Lacticaseibacillus rhamnosus SP1 de forma tópica y sistémica, 

es decir, de manera mixta, la cual es la forma habitual de consumo de probióticos.  

 

Toma de impresión, vaciado en yeso 

piedra y mandar orden de laboratorio. 

Medición de microdureza y contenido mineral

Desarrollo de la intervención

Aleatorización de los grupos de control y experimental

Desarrollo de lesiones de caries

Selección y confección de aparatos intraorales

Preparación de los chips de esmalte

Aplicación a chips de esmalte, mediante 
instilación, sacarosa al 20% cada 2 horas 

8 veces por día durante 14 días. 

Grupo Estudio: Toma de probiótico 

Lacticaseibacillus rhamnosus SP1 de 

forma mixta (tópica y sistémica) por 14 

días. Grupo control: toma de sacarosa 
Grupo control: toma de palcebo 

Uso de microindentador de Vickers y 

Micro-CT. 

Recopilación y análisis de datos 

Fase 1 

Fase 2 

Corte de terceros molares incluidos 
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Una vez realizados los dispositivo intra oral removible y probadas en boca de los 

voluntarios, se hizo una inducción acerca de la intervención a realizar, en donde se 

entregó toda la información acerca de ésta y un documento el cual firmaron una vez 

finalizada la inducción. 

 

El desarrollo de la intervención fue en dos fases de 14 días cada una: 

 

Fase 1, el desafío cariogénico, los participantes usaron el dispositivo intraoral durante 

todo el día exceptuando las comidas e higienización. Para generar la lesión de caries 

instilaron sacarosa al 20% cada 2 horas con un total de 8 aplicaciones al día, durante 

14 días a todas las muestras de esmalte. Luego se recopilaron todas las muestras y 

se midió su densidad mineral, el cual fue útil para evaluar si hubo o no 

remineralización. Se usó el equipo SKYSCAN1272 de Bruker® usando el software 

SkyScan Data Viewer, CTan y CTvox3D para visualizar los cortes y las 

reconstrucciones en tres dimensiones de los bloques de esmalte para ver el contenido 

mineral. 

 

En la segunda fase, también con una duración de 14 días, se produjo la exposición al 

probiótico. Para el grupo estudio, se continuó con el desafío cariogénico y se sumó la 

aplicación mixta del probiótico. Cada participante preparó una solución en 150 mL de 

agua con una dosis de Lacticaseibacillus rhamnosus SP1 de 108 UFC/mL y  junto a la 

segunda aplicación de sacarosa tuvieron que aplicar una gota en cada bloque de 

esmalte y luego se tomaron el resto de la solución con el dispositivo intraoral fuera 

de boca. El grupo control continuó con el desafío cariogénico exclusivamente.  

 

Pasado los 14 días de la fase 2, se recopilaron todos los bloques de esmalte para 

realizar las mediciones de micro dureza y contenido mineral de estos nuevamente. 

Para el primero se usó microindentador de Vickers Struers Duramin (USA) ubicado 

en el Laboratorio de Ciencias de los Materiales de la Facultad de Ingeniería de la 

Universidad de Chile con una carga de 1,961 Newton (N) por 10 seg. 

 

 



 28 

 

 

6.9 Variables 

Nombre 

variable 

Definición conceptual Definición 

operacional 

Tipo de 

variable y 

su 

naturaleza 

indicador 

Microdureza Grado de solidez 

producida por la 

cohesión existente entre 

sus partículas y su 

medición, se basa en la 

capacidad del material a 

resistir deformación 

permanente frente al 

contacto de un 

indentador. 

Ensayo de dureza 

Vickers: una carga de 

1,961 Newton (N) 

durante 10 seg. se 

aplica sobre la muestra 

a estudiar, dejando 

una huella en forma de 

rombo y que, a través 

de sus diagonales, 

calcula 

automáticamente la 

microdureza Vickers a 

razón de la siguiente 

formula: VH = 1,854 × 

F × 103 /d2 

 

Continua  

Dependiente 

Cuantitativa 

Media con 

desviación 

estándar 

Densidad 

Mineral 

dental 

Cantidad de material 

inorgánico por unidad de 

área presente en un 

tejido, en este caso, 

esmalte dentario. 

Micro-CT es una técnica 

que logra la formación 

de imágenes 

microscópicas y 

tridimensionales de 

rayos X en alta 

resolución, las 

imágenes reconstruidas 

procesadas muestran la 

Continua  

Dependiente 

Cualitativa 

Media con 

desviación 

estándar 
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estructura interna de 

un objeto de forma no 

destructiva sin la 

necesidad de 

tratamiento, 

recubrimiento o vacío 

(Singhal y cols., 2013). 

 

6.10 Medición de los resultados 

6.10.1 Mediciones densidad mineral  

 

Los bloques de esmalte fueron escaneados en el equipo SKYSCAN1272 de Bruker® 

de alta resolución en tres ocasiones, previo a la fase 1, terminada la fase 1 y 

terminada la fase 2.  

 

Las secciones de imágenes digitales fueron obtenidas con las siguientes condiciones 

de irradiación: 65 kV; 692 uA; 1 mm de filtro de Aluminio; 51.489000 um de tamaño 

de píxel, 360° de rotación al paso 0,25; tiempo de exposición de 36 ms con una 

cámara de 7,5 megapíxeles (Schwass y cols., 2009).  

 

Una vez obtenidas las imágenes, se utilizó el software SkyScan Data Viewer, CTan y 

CTvox3D para visualizar los cortes y las reconstrucciones en tres dimensiones de los 

bloques de esmalte. 

 

La calibración del nivel de gris se logró utilizando el esmalte de las muestras control 

como guía para determinar los valores de densidad mineral de diferentes partes del 

diente. Se utilizó el software CTan para medir la densidad mineral de las muestras. 

 

6.10.2 Mediciones dureza superficial 

 

Una vez terminada la fase 2, la dureza superficial se midió con un microindentador 

de Vickers Struers Duramin (USA) (Figura 4) ubicado en el Laboratorio de Ciencias 
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de los Materiales de la Facultad de Ingeniería de la Universidad de Chile. Se utilizó 

una carga de 200 g (1,961 N) por 10 seg a las muestras de esmalte, realizando 3 

indentaciones distribuidas de manera aleatoria, las cuales se promediaron y se 

obtuvo el resultado para cada grupo. 

 

La fórmula que se usará será la siguiente:  

 

 

 

 

 

                         

    

Figura 4. Microindentador de 

Vickers Struers Duramin (USA). 

 

 

 

 

 

6.12 Plan análisis de datos 

 

Se hizo auditoria de base de datos por un solo operador, se utilizó Excel Office 2012 

para Windows para la recopilación de datos. Luego se realizó una prueba T-test 

(Student´s T-Test) para valores paramétricos y Wilcoxon rank-sum test para valores 

no paramétricos. Se desarrolló un análisis descriptivo de los datos de microdureza y 

densidad mineral de la muestras de cada grupo. Se comparó medias y medianas, se 

consideraron diferencias significativas si el valor del p-value obtenido es igual o 

menor a 0,05. 

 

 

Microdureza Vickers (VH) = 1,854 × F × 103 

/d2 

 

HV: microdureza de Vickers.  

F: test de carga aplicada (N).  

d: promedio de las diagonales de la 

indentación.  
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VII. RESULTADOS. 

 

El número total de voluntarios fue de 4, los cuales completaron en su totalidad el 

estudio, donde hubo solo una muestra perdida (bloque de esmalte). El total de las 

muestras fueron recolectadas luego del término de cada fase y medidas en Micro-CT 

para determinar la densidad mineral de éstas y en el microindentador de Vickers para 

medir su microdureza superficial. Todos los voluntarios fueron supervisados 

diariamente si cumplieron correctamente con el protocolo durante todo el 

experimento (Anexos 6 y 7). 

             

7.1 DENSIDAD MINERAL 

 

Antes del inicio de la fase 1, los bloques de esmalte fueron escaneados por Micro-CT 

para cuantificar la densidad mineral inicial, luego fueron instalados en los dispositivos 

intraorales y entregados a los 4 voluntarios para iniciar la formación de lesiones de 

caries (fase 1). Una vez terminada esta fase, se recolectaron los bloques de esmalte, 

se volvió a medir por Micro-CT cada uno de ellos para cuantificar su densidad mineral 

luego de ser expuestos a sacarosa. Se aleatorizaron los bloques y se volvieron a 

entregar a los voluntarios para iniciar la fase 2. Terminada ésta, se recolectaron 

nuevamente todos los bloques de esmalte, dividiendo estos en dos grupos, estudio 

(probiótico/sacarosa) y control (sacarosa) y se volvió a medir cada uno en Micro-CT, 

utilizando código de colores para poder observar las densidades minerales y la 

distribución de esta en el esmalte. 

 

La tabla N°1 es un análisis descriptivo que muestra los valores de la densidad mineral 

(BMD1) por Micro-CT, antes de la primera fase del estudio, eso quiere decir antes de 

la formación de la lesión de caries. 

 

Tabla N°1. Promedio y desviación estándar de la densidad mineral (BMD1) medida 

por Micro-CT, según cada grupo de la muestra, antes de la primera fase de estudio. 
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                        p>0,05. 

 

El análisis inicial de la media de Bone Media Density (BMD) de los 2 grupos de estudio, 

se realizó con T-test, esto considerando que los datos se distribuyen de manera 

normal. Las diferencias no son significativas al comparar los dos grupos entre ellos. 

 

La tabla N°2 es un análisis descriptivo que muestra los valores de la densidad mineral 

(BMD2) por Micro-CT, luego de la primera fase de estudio, que consistió en formar la 

lesión caries.  

 

Tabla N°2. Promedio y desviación estándar de la densidad mineral (BMD2) medida 

por Micro-CT, según cada grupo de la muestra, luego de la primera fase de estudio 

(formación de la lesión artificial). 

 

p>0,05. 

 

El análisis inicial de la media de Bone Media Density (BMD) de los 2 grupos de estudio, 

se realizó con T-test, esto considerando que los datos se distribuyen de manera 

normal. Las diferencias no son significativas entre ellos. 

 

La tabla N°3 es un análisis descriptivo que muestra los valores de la densidad mineral 

(BMD3) por Micro-CT, terminada la fase dos del estudio experimental. 

GRUPOS DE ESTUDIO MEDIA INICIAL  

BMD1 (GR/CM3) 

DESVIACIÓN 

ESTÁNDAR 

N 

ESTUDIO 2,9 0,13 19 

CONTROL 2,81 0,05 20 

GRUPOS DE ESTUDIO MEDIA BMD2 (GR/CM3) DESVIACIÓN 

ESTÁNDAR 

N 

ESTUDIO 2,38 0,14 19 

CONTROL 2,38 0,13 20 
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Tabla N°3. Mediana y desviación estándar de la densidad mineral obtenida (BMD3) 

por Micro-CT, luego de la segunda fase de estudio (probiótico y/o sacarosa). 

 

GRUPOS DE ESTUDIO MEDIANA 

BMD3 

(GR/CM3) 

DESVIACIÓN 

ESTÁNDAR 

N 

ESTUDIO 2,12* 0,10 19 

CONTROL 2,05* 0,14 20 

                                  *p<0,05 

 

El análisis de comparación de 2 grupos de estudio se realizó con Wilcoxon rank-sum 

test considerando la distribución anormal de los datos. Se muestran diferencias 

significativas luego de realizar el análisis comparativo entre ambos grupos. 

 

 

A) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5. Imágenes obtenidas mediante Micro-CT con el software Ctan.A 

correspondientes a las muestras de esmalte y su densidad mineral en las distintas 

fases del estudio (voltaje de 50 kv y fuente de corriente de 1005 uA). 

 

A) BMD1 del bloque de esmalte sano. B) BMD2 después de la primera fase de estudio 

(desafío cariogénico). C) BMD3 posterior a la segunda fase de estudio expuesto a 

B) C) 

D) E) 
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probiótico. D) BMD2 primera fase de estudio, bloque de esmalte (control). E) BMD3 

del bloque de esmalte control expuesto a sacarosa. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6. Valores de densidad mineral de BM1, BM2 y BM3 de las muestras en cada 

fase del experimento para los bloques de esmalte según grupo. 

 

Se muestran diferencias significativas entre la densidad mineral BM3 (azul) entre los 

grupos estudio y control.  

 

 

7.2 MICRODUREZA SUPERFICIAL 

 

La tabla N°4 es un análisis descriptivo que muestra los valores de microdureza 

medido por Microindentador de Vickers Struers Duramin.  

 

Tabla N°4. Análisis descriptivo, se observan valores de la microdureza superficial 

(MDS3) en durómetro, una vez terminada la fase 2. 
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GRUPOS DE 

ESTUDIO 

           MEDIA MDS3      DESVIACIÓN ESTÁNDAR N 

ESTUDIO               260,50* 28,27 
 

19 
 

CONTROL               180,60* 59,65 20 
 

 *p<0,05 

Se realizó la comparación de ambos grupos con el test Wilcoxon rank-sum, 

considerando la distribución anormal de los datos. Se muestran diferencias 

significativas luego de realizar el análisis comparativo entre ambos grupos, P<0,05. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 36 

VIII. DISCUSIÓN 

 

En este trabajo de investigación a través de un modelo in-situ de caries, se expuso a 

2 de 4 voluntarios, como grupo estudio, a la ingesta del probiótico L. rhamnosus SP1 

de forma mixta, eso quiere decir de manera tópica y sistémica, durante 14 días. 

Mientras que a la otra mitad, se expuso solo a sacarosa, como grupo control. Se 

obtuvo un total de 39 bloques de esmalte como muestra, los cuales fueron divididos 

en dos grupos, el grupo control (20) y el estudio (19) estos fueron  analizados en 3 

momentos para evaluar su densidad mineral, previo a la formación de las lesiones de 

caries, posterior a la formación de las lesiones de caries y posterior a la administración 

del probiótico de forma mixta, en esta última también se evaluó la microdureza 

superficial de los bloques de esmalte. Con estos resultados fue posible evaluar los 

efectos del probiótico de uso mixto sobre la progresión de lesiones de caries en el 

esmalte dental. Se perdió solamente 1 bloque de esmalte durante todo el estudio, lo 

cual es menos del 5% establecido como margen por lo que los resultados obtenidos 

no se vean alterados. 

 

Con respecto a las imágenes obtenidas por microtomografía computada (Micro-CT), 

estas permitieron estudiar de forma tridimensional y no destructiva los bloques de 

esmalte sometidos al experimento, entregando resultados cualitativos y cuantitativos. 

Antes de iniciar el proceso de formación de las lesiones de caries, se realizó la primera 

medición de densidad mineral de los grupos estudio y control, los cuales comenzaron 

con 2,90±0,13 gr/cm3  y 2,81±0,05 gr/cm3, respectivamente, sin diferencias 

estadísticamente significativas. Estos valores fueron similares a los reportados por 

Dowker, entre 2,60 gr/cm3 y 3,10 gr/cm3 en esmalte sano (Dowker y cols., 2003). 

Estos resultados eran esperables ya que los bloques de esmalte fueron obtenidos de 

terceros molares incluidos que no tuvieron contacto con la cavidad oral. Entre las 

ventajas que tiene el uso del Micro-CT es que permite caracterizar y observar los 

cambios estructurales que ocurren en la densidad mineral de la lesión de caries sin la 

necesidad de seccionar o preparar la muestra. 
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Los resultados cuantitativos de la densidad mineral terminada la fase 1 resultaron en 

la estandarización de la formación de lesión caries in situ, ya que los resultados de la 

media en ambos grupos, control y estudio fue de 2,38 gr/cm3, sin diferencias 

significativas entre ambos grupos, coincidiendo con los valores obtenidos por Dowker 

(2,1-2,7 gr/cm3) y Seguel (2,54±0,22 gr/cm3) (Dowker y cols., 2003; Seguel, 2020). 

Esta disminución en la densidad mineral de los bloques de esmalte evidencia que 

efectivamente se pudo estandarizar la formación de lesiones de caries en modelos in 

situ y que el estar todos en un mismo nivel de desmineralización, permitió poder 

aleatorizar de mejor forma cada bloque para poder iniciar la fase 2 experimental y así 

poder comparar de mejor manera los efectos del probiótico aplicado de manera mixta 

en la densidad mineral de un esmalte ya desmineralizado. Además, actualmente no 

existe evidencia científica publicada que haya evaluado mediante Micro-CT el efecto 

de probióticos en modelos in situ en la superficie del esmalte dental desmineralizado, 

por lo tanto no se pueden hacer comparaciones de estos resultados, sin embargo se 

abre la posibilidad de usar esta metodología en las próximas investigaciones que se 

utilice tejido desmineralizado y no esmalte sano. 

 

Una vez terminada la fase 2, se observaron diferencias significativas, entre el grupo 

control (2,05±0,14 gr/cm3) expuesto a sacarosa y el grupo experimental (2,12 

±0,10gr/cm3) expuesto al probiótico y sacarosa, este último presentó mayores valores 

de densidad mineral. Por lo que se puede evidenciar una tendencia a la disminución 

del proceso de caries dental en los sujetos del grupo experimental que fueron 

expuestos al probiótico de forma mixta. No obstante, estos resultados indican que el 

probiótico L. rhamnosus SP1 al ser administrado de esa manera no detiene el proceso 

de formación de lesión de caries, más bien tiene un efecto reductor, disminuyendo la 

cantidad de mineral que se perdió en el mismo periodo de tiempo que el grupo control. 

 

La medición de microdureza que se utilizó en esta investigación, es un método 

confiable para recopilar información sobre cambios en el contenido mineral de los 

tejidos dentales (Mandava y cols., 2017). Los valores de microdureza superficial 

obtenidos en este estudio revelaron que el valor promedio de las muestras de esmalte 

del grupo experimental sometido al probiótico, de forma mixta, junto a la sacarosa es 
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superior (260,50±28,27) al valor promedio del grupo control solamente expuesto a 

sacarosa (180,60±59,65), llegando a ser esta diferencia estadísticamente 

significativa. Esto indica que en el grupo estudio debido a que hubo una menor pérdida 

de minerales presenta una mayor microdureza superficial al ser expuestos de manera 

mixta al probiótico L. rhamnosus SP1. No obstante, los valores de microdureza 

superficial del grupo experimental son menores al de esmalte sano (390,69±11,90) 

(Palti y cols., 2008), indicando nuevamente que la exposición del tejido cariado al 

probiótico de forma mixta tiene un efecto atenuante de la progresión de formación de 

la lesión de caries. Al realizar una comparación de los resultados obtenidos por otros 

trabajos de investigación realizados años anteriores los cuales utilizaron el mismo 

método de formación de caries in situ , los resultados de microdureza del grupo control 

son parecidos (Seguel, 2020; Azán 2019; Colil, 2019). 

 

El principal motivo por el cual no se realizaron mediciones de microdureza previo a la 

fase 1 y fase 2 es que luego de usar el microindentador de Vickers sobre las muestras 

de esmalte, éstas ya no se pueden usar para otros estudios debido que su superficie 

externa se daña por las fuerzas que se aplican con el microindentador de Vickers. Lo 

que se pudo haber hecho, era aumentar el tamaño muestral y destinar algunas de las 

muestras a ser medidas previo a la fase 1 y otra previo a la fase 2. 

 

Entre los beneficios que conlleva el uso de un modelo in situ de caries es poder 

reproducir y simular condiciones intraorales no controladas, incorporando los 

parámetros experimentales controlados que se quieren estudiar (Jablonski y cols., 

2020). Como existen beneficios también tiene importantes limitaciones al momento 

de usar este tipo de modelo, por ejemplo, el compromiso de los voluntarios, ya que 

requieren monitoreo diario debido a que el estricto complimiento de los participantes 

en este estudio in situ era determinante para poder obtener resultados confiables. 

Además, conseguir voluntarios que quieran participar debido a que el uso de una placa 

removible durante un periodo casi de un mes es algo que haría dudar la participación 

de un estudio experimental, esto se podría mejorar acortando los tiempos de éste. 

Por lo tanto, para poder realizar un estudio in situ se requiere a un equipo de trabajo 

muy minucioso y comprometido, tener buena comunicación con los voluntarios y que 



 39 

estos estén igual de comprometidos con el estudio para finalizar éste de manera 

exitosa. 

 

El uso de probióticos para la prevención y tratamiento de enfermedades en la cavidad 

oral ha sido respaldada por muchos estudios en los ultimos años (Teughels y cols., 

2008; Twetman y cols., 2012; Seminario-Amez y cols., 2017). Un problema es que 

los diversos mecanismos de acción de los probióticos no se conocen por completo. En 

general, se cree que existen efectos locales y sistémicos combinados que involucran 

la adhesión, la coagregación, la inhibición competitiva, la producción de ácidos 

orgánicos y compuestos similares a la bacteriocina, y la inmunomodulación (Teughels 

y cols., 2008). Otros probióticos muestran adhesión y colonización (al menos 

transitoria) del cuerpo humano, lo que puede aumentar su tiempo de retención, 

facilitando así una actividad probiótica prolongada (Fierro Monti y cols., 2017). En 

consecuencia, la composición y la actividad metabólica de la biopelícula oral pueden 

modificarse temporalmente. Los efectos de las bacterias probióticas parecen 

específicos según la cepa, y no se puede aplicar directamente a otras cepas. Además, 

las mismas cepas pueden tener un efecto diferente en diferentes individuos (Twetman, 

2012). 

 

Estudios afirman que las cepas de probióticos pueden detectarse en la saliva durante 

su consumo, pero cuando cesa el consumo, desaparecen de la cavidad bucal en pocas 

semanas. Algunos de los estudios fueron ensayos clínicos a corto plazo (días o 

semanas), y otros estudios a largo plazo (de seis meses a un año). Utilizaron 

diferentes vehículos (tabletas, leche, helado, queso y dulces) y trabajaron con 

diferentes grupos de edad (Marttinen y cols., 2012; Ashwin y cols., 2015; Nishihara y 

cols., 2014). 

 

Se utilizó la cepa probiótica L. rhamnosus SP1 debido a la evidencia científica 

publicada anteriormente, donde ésta tuvo propiedades contra bacterias cariogénicas 

en ensayos clínicos randomizados, en donde hubo una disminución en el desarrollo de 

caries cavitadas en el grupo tratado con el probiótico, esta intervención demostró 

efectividad del probiótico pero aún no está claro la dosis exacta, el tiempo efectivo de 
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tratamiento, ni el mejor vehículo para llevar a cabo procedimientos experimentales y 

poder maximizar su efecto protector/atenuante (Rodriguez y cols., 2016). Al igual que 

aún se desconoce si es la cepa más efectiva contra la enfermedad de caries, faltan 

más estudios al respecto y profundización del tema.  

 

Respecto a los resultados obtenidos en trabajos de investigación en paralelo, con la 

misma metodología pero distintas formas de aplicación del probiótico, sistémico y 

tópico, se observaron resultados similares a los descritos en éste experimento, lo que 

indicaría que no existe una forma de aplicación con mayor efectividad sino que el 

resultado radica en la aplicación del probiótico como tal (Muñoz, 2022; Naveillan, 

2022). 

 

El presente estudio, luego de todos los análisis realizados, ha contribuido que el 

probiótico  L. rhamnosus SP1, administrado de forma mixta, es efectivo en atenuar la 

desmineralización de lesiones de caries ya existentes, así ralentizando el avance de 

éstas y también la formación de una cavidad en esmalte. 
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IX. CONCLUSIONES 

 

Los resultados demostraron que el probiótico L. rhamnosus SP1 administrado de 

forma mixta, tópico y sistémico, tiene un efecto benéfico/atenuante frente a la tasa 

de progresión de desmineralización del esmalte en el proceso de formación de la lesión 

de caries. 
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Anexos 

 

Anexo 1: Ficha Clinica 

 

Evaluaion de voluntarios para participacion en trabajo de investigacion titulado 

“Efecto del uso del probiótico Lactobacillus rhamnosus SP1 de forma 

tópica y sistémica en la progresión en lesiones de caries de esmalte en 

un modelo in situ en la cavidad oral” 
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Anexo 2: Consentimiento informado voluntarios 
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Anexo 3: Aprobación comité de ética 
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Anexo 4: Consentimiento informado para la obtención de terceros 

molares. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 



 54 

Anexo 5: Protocolo a seguir por voluntarios 
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Anexo 6: Evaluación de cumplimiento de voluntarios. 
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Anexo 7: Evaluación de cumplimiento final. 

 


