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RESUMEN 

El objetivo de este trabajo fue analizar la actividad antiplaca/antibacteriana de 

actividades cotidianas como masticar un chicle y una manzana. 

 Para ello se seleccionó un grupo de 20 voluntarios adultos sanos, estudiantes de 

Odontología en la Universidad de Santiago de Compostela. La presencia de placa sobre 

las superficies dentales se determinó mediante el Índice de Placa de Quigley-Hein 

modificado por Turesky. La actividad antibacteriana de los productos testados, se 

analizó evaluando la vitalidad de las bacterias salivales mediante una técnica de 

microscopía de epifluorescencia.  

Cada voluntario se sometió a 5 experimentos diferentes: cepillado dental manual, 

masticación de un chicle placebo, masticación de un chicle con xilitol, masticación 

simultánea de 3 chicles con xilitol y masticación de una manzana. El diseño del estudio 

correspondió a un sistema de aleatorización equilibrada para determinar el orden en que 

se realizaron los experimentos, estableciendo un período de lavado de 2 semanas entre 

experimentos. En cada uno de estos 5 experimentos se realizó un control de placa y de 

la vitalidad bacteriana en 3 momentos: en condiciones basales, inmediatamente después 

de realizar la técnica de remoción y a las 24 horas de finalizar dicha remoción. 

La eficacia clínica antiplaca de un chicle edulcorado con xilitol resultó similar a la 

del chicle placebo, e inferior a la de un cepillado convencional. No observamos 

diferencias en el recrecimiento macroscópico de la placa a las 24 horas entre el chicle 

placebo y el de xilitol. Por el contrario, la eficacia antibacteriana de un chicle con xilitol 

evaluada en términos de vitalidad bacteriana en muestras de saliva fue 

significativamente superior a la del chicle placebo y a la del cepillado convencional, 

pero su efecto se neutraliza en menos de 24 horas. Al masticar la manzana aumenta de 

forma inmediata la superficie dentaria recubierta por la placa, aunque su distribución 

macroscópica se regulariza en menos de 24 horas. Esta actividad no conlleva 

variaciones inmediatas de vitalidad bacteriana en muestras de saliva con respecto al 

cepillado pero, paradójicamente, tras un período de recrecimiento de 24 horas, el 

número de bacterias vivas fue mayor al detectado después de un cepillado convencional. 

 

Palabras clave: xilitol, chicle, manzana, placa dental, vitalidad bacteriana. 





	
  

	
  

 

ÍNDICE 
 
1. INTRODUCCIÓN…………………………………………………………………...1 
1.1. RECUERDO HISTÓRICO…………………………………………………………1 
1.2. PLACA DENTAL O BIOFILM DENTAL…………………………………………1 
1.3. REMOCIÓN MECÁNICA DE LA PLACA DENTAL…………………………….3 
1.4. REMOCIÓN MECÁNICA DE LA PLACA DENTAL TRAS  

MASTICAR CHICLE..…………………………………………………………......5 
1.4.1. Historia del chicle…………………...………….………………………….......5 
1.4.2. Composición del chicle…………………………………………………....…...6 
1.4.3. Eficacia de la remoción de placa dental……………………………...………...7 

1.5 REMOCIÓN MECÁNICA DE LA PLACA DENTAL TRAS MASTICAR 
UNA MANZANA.............................................................................................................9 
1.6. CONTROL QUÍMICO DE LA PLACA DENTAL.................................................11 

1.6.1. Clorhexidina......................................................................................................12 
1.6.2. Aceites esenciales.............................................................................................14 
1.6.3. Triclosán...........................................................................................................14 
1.6.4. Hexetidina.........................................................................................................15 
1.6.5. Compuestos de amonio cuaternario..................................................................15 
1.6.6. Delmopinol.......................................................................................................16 
1.6.7. Sanguinaria.......................................................................................................16 
1.6.8. Sales de metales pesados..................................................................................16 
1.6.9. Sustitutivos del azúcar. Xilitol..........................................................................17 

1.6.9.1. Efecto del xilitol en los recuentos bacterianos de la placa dental.............18 
1.6.9.2. El xilitol y los polisacáridos extracelulares de S. mutans.........................20 

1.7 CONTROL QUÍMICO DE LA PLACA DENTAL TRAS MASTICAR CHICLE..21 
1.7.1. Chicles con clorhexidina...................................................................................21 
1.7.2. Chicles con otros principios activos experimentales........................................23 
1.7.3. Chicles con azúcar y otros edulcorantes...........................................................25 
1.7.4. Chicles con xilitol.............................................................................................27 

1.7.4.1. Estudios a corto plazo del xilitol en el recrecimiento de la placa dental..27 
1.7.4.2. Estudios a medio plazo del xilitol en el recrecimiento de la placa dental.28 
1.7.4.3. Estudios a largo plazo del xilitol en el recrecimiento de la placa dental..29 
1.7.4.4. Efecto del xilitol en la transmisión materno-filial de S. mutans...............30 

 
2. JUSTIFICACIÓN Y OBJETIVOS..........................................................................35 
 
3. MATERIAL Y MÉTODOS......................................................................................39 
3.1. SELECCIÓN DEL GRUPO DE ESTUDIO............................................................39 
3.2. EVALUACIÓN MACROSCÓPICA DE LA PLACA DENTAL............................39 
3.3. PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE LAS MUESTRAS SALIVALES..............41 
3.4. DISEÑO Y TEMPORALIZACIÓN DEL ESTUDIO..............................................42 
3.5. ANÁLISIS ESTADÍSTICO.....................................................................................44 
 
 



	
  

	
  

 
 
4. RESULTADOS..........................................................................................................49 
4.1. CUANTIFICACIÓN DE LA PLACA DENTAL…………………………………49 

4.1.1. Determinación de la placa dental basal.............................................................49 
4.1.2. Determinación de la placa dental inmediata.....................................................50 
4.1.3. Determinación de la placa dental a las 24 horas...............................................54 

4.2. ACTIVIDAD ANTIBACTERIANA EN SALIVA..................................................58 
4.2.1. Vitalidad bacteriana basal.................................................................................58 
4.2.2. Vitalidad bacteriana inmediata.........................................................................58 
4.2.3. Vitalidad bacteriana a las 24 horas...................................................................60 

 
5. DISCUSIÓN...............................................................................................................65 
5.1. METODOLOGÍA DEL ESTUDIO………..............................................................65 

5.1.1. Selección del grupo de estudio.........................................................................65 
5.1.2. Formación de la placa dental basal...................................................................66 
5.1.3. Modelos de recrecimiento de placa dental a corto plazo..................................66 
5.1.4. Selección del índice de placa............................................................................68 
5.1.5. Evaluación de la actividad antimicrobiana en la flora salival 

 aplicando microscopía de epifluorescecia .......................................................71 
5.2. PLACA DENTAL BASAL......................................................................................73 
5.3. CEPILLADO DENTAL...........................................................................................75 

5.3.1. Remoción mecánica inmediata de la placa dental............................................75 
5.3.2. Recrecimiento de la placa dental a las 24 horas...............................................75 
5.3.3. Vitalidad bacteriana inmediata en la saliva......................................................76 

5.4. MASTICACIÓN DE CHICLES..............................................................................77 
5.4.1. Remoción mecánica inmediata de la placa dental............................................77 
5.4.2. Recrecimiento de la placa dental a las 24 horas...............................................78 
5.4.3. Vitalidad bacteriana inmediata en la saliva......................................................81 
5.4.4. Vitalidad bacteriana a las 24 horas en la saliva................................................84 

5.5 MASTICACIÓN DE UNA MANZANA..................................................................86 
5.5.1. Remoción mecánica de la placa dental.............................................................86 
5.5.2. Vitalidad bacteriana en saliva...........................................................................90 

 
6. CONCLUSIONES.....................................................................................................95 
 
7. BIBLIOGRAFÍA.......................................................................................................99 
 
 
 



	
  

	
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. INTRODUCCIÓN 

 





Introducción 

	
   1	
  

 

 

 

 

1.1. RECUERDO HISTÓRICO 

El cuidado y mantenimiento de la higiene oral ha sido un objetivo para el hombre 

desde los albores de la civilización. El uso del “palo de mascar” (chewing stick) para la 

limpieza de la dentición es un ejemplo de una costumbre ancestral preislámica que 

continúa utilizándose en la actualidad en poblaciones de Oriente Medio. Aunque en el 

pasado el palo de mascar pudo haber sido utilizado con “polvo dental” y “extractos de 

rosas”, actualmente es usado como un cepillo, pero sin dentífrico (van der Weijden et 

al, 1998).  

La mayoría de los historiadores remontan el desarrollo de los primeros cepillos de 

dientes (hechos con cerdas de porcinos) al 1498 d. C. en China, aunque hay pruebas de 

que los chinos usaron marfil, para los mangos de los cepillos, y cerdas hechas con el 

pelo de las crines de los caballos en el año 1000 d. C. El cepillo de cerdas fue 

reinventado entre finales del siglo XVIII y comienzos del XIX pero, debido al alto 

precio de las cerdas (de porcinos), su empleo no se generalizó hasta finales del siglo 

XIX. En la primera parte del siglo XX, en Estados Unidos, un único cepillo familiar era 

un utensilio común entre las familias más pobres. A finales de 1930, los filamentos de 

nylon comenzaron a reemplazar a las cerdas naturales y la madera y el plástico 

sustituyeron a los mangos de hueso. Estos nuevos cepillos fueron lo suficientemente 

económicos como para poder ser utilizados y estar al alcance de todos los estratos 

sociales (van der Weijden et al, 1998). 

 

 

1.2. PLACA DENTAL O BIOFILM DENTAL 

La Placa Dental (PD) o Biofilm Dental, también denominado “biopelícula”, es una 

comunidad microbiana compleja que crece adherida a la superficie del esmalte dentario 
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(Li et al, 2004). Es un consorcio estructurado de bacterias embebidas en una matriz 

extracelular de polímeros (polisacáridos, proteínas y ADN extracelular) de origen 

bacteriano y del propio huésped (Scheie, 1994; Hoiby et al, 2011). La comunicación 

(denominada “Quorum Sensing”) entre los microrganismos integrantes del biofilm se 

lleva a cabo por medio de moléculas; siendo algunas de éstas las que desencadenan la 

activación de genes asociados a factores de virulencia bacteriana (Hoiby et al, 2011). 

La PD se considera un modelo especializado de biofilm microbiano (McHugh, 

1999); a pesar de que muchas de las propiedades de la PD son comunes a las de 

cualquier otro biofilm existente en la naturaleza (Haffajee y Socransky, 2006; ten Cate, 

2006). Debido a la compacta distribución de las bacterias que lo integran, lo convierte 

en uno de los nichos ecológicos más prometedores para analizar tanto el 

comportamiento como las características biológicas y fisiológica del biofilm (Slavkin, 

1997).  

Una vez formada, la PD se mantiene estable gracias a la Homeostasis Microbiana, 

que es el resultado de un balance dinámico en las interacciones microbianas de 

sinergismo y antagonismo (Sanders y Sanders, 1984). 

La PD se caracteriza por ser uno de los biofilms más complejos que existen en la 

naturaleza, que puede provocar infecciones en la cavidad oral como caries y 

enfermedades periodontales (Xiao et al, 2012; Chau et al, 2014). Para prevenir su 

aparición, debe aplicarse profilaxis antibiótica o una terapia antimicrobiana agresiva en 

las fases iniciales de formación del biofilm. También puede ser tratado con terapia 

antibiótica supresiva crónica. Otras estrategias a aplicar podrían incluir el uso de 

compuestos que disuelvan la matriz del biofilm y/o inhibidores del Quorum Sensing; 

que aumenten la susceptibilidad del biofilm a los antibióticos (Hoiby et al, 2011). 
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Figura 1. Imagen de microscopía electrónica de barrido de una muestra de placa dental. Se observa el 
biofilm bacteriano creciendo sobre la superficie del diente. (Cortesía de wellcomeimages.org, 
referencia 0035). 
 

 

1.3. REMOCIÓN MECÁNICA DE LA PLACA DENTAL 

El objetivo de la remoción mecánica de la PD es mantener una cantidad de biofilm 

compatible con un nivel óptimo de salud oral, reduciendo el riesgo de desarrollar 

enfermedades causadas por un acúmulo excesivo (Marsh, 2012). 

En la mayoría de la población, la remoción mecánica de la PD con un cepillo dental 

sigue siendo el principal método para lograr un buen mantenimiento de la higiene oral. 

El cepillado es efectivo cuando se realiza correctamente y durante el tiempo necesario. 

Sin embargo, en la mayoría de los pacientes no se cumplen ninguno de estos requisitos 

(van der Weijden et al, 1998). 

Durante las últimas décadas, se ha constatado una mejora en los hábitos de higiene 

oral en los países industrializados, estimándose entre el 80-90% el porcentaje de la 

población que se cepilla los dientes 1 ó 2 veces al día (Saxer y Yankell, 1997). Aunque 

se ha sugerido que un cepillado que elimine completamente la PD cada 24 horas podría 

resultar suficiente para mantener una adecuada higiene oral, la realidad es que 

habitualmente éste no se realiza de forma totalmente eficaz, por lo que se recomienda 

efectuar al menos 2 cepillados al día. La mayor cantidad de biofilm dental se elimina 

durante los primeros 60 segundos del cepillado, pero hay zonas menos accesibles, como 

los dientes posteriores y las superficies linguales anteriores, por lo que el grado de 

control de placa mejora cuando el tiempo de cepillado se prolonga hasta los 3 minutos 

(Pérez-Serrano et al, 2012). 
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En la literatura científica existe evidencia que permita confirmar la superioridad de 

un método de cepillado sobre los demás. En 1971, Hansen y Gjermo (Hansen y Gjermo, 

1971) afirmaron que el método ideal de cepillado es el que permite una completa 

eliminación de la PD en el menor tiempo posible, y con una presión que no cause 

ninguna lesión en los tejidos. Las peculiaridades anatómicas y fisiológicas de la cavidad 

oral, la destreza psicomotriz de los sujetos y los aditamentos que se utilicen, 

determinarán en cada caso cuál debe ser el método ideal de cepillado (Gallego, 2009). 

En general, el cepillo manual es más eficaz en las superficies vestibulares que en 

las linguales y palatinas, pero su eficacia es muy limitada en las interproximales (Pérez-

Serrano et al, 2012). Sin embargo, se ha demostrado que en la mayor parte de los 

pacientes el uso del cepillo eléctrico puede mejorar el control de la PD. La mayoría de 

estudios que comparan los cepillos eléctricos con los manuales muestran una mayor 

eliminación de la placa supragingival con los eléctricos, especialmente en zonas de 

difícil acceso (Cuesta y Tejerina, 2009). Utilizado durante 2 minutos, el cepillo eléctrico 

elimina aproximadamente el 84% de la PD, y tras 6 minutos se logra retirar el 93%. 

Algunos autores afirman que un cepillado de 6 minutos realizado por un profesional con 

un cepillo manual, sólo elimina el 75% de la placa retirada por el eléctrico durante 1 

minuto. Por lo tanto, el tiempo necesario para remover la PD es menor con los cepillos 

eléctricos que con los manuales (van der Weijden et al, 1993; 1996). Además, en 

prevención primaria, los cepillos eléctricos han demostrado una mayor reducción de PD 

que los cepillos manuales a corto y largo plazo (Cuesta y Tejerina, 2009). 

Tradicionalmente la remoción mecánica diaria ha sido considerada el mejor sistema 

de eliminación de PD, sin embargo es frecuente que tras la misma persistan bacterias 

residuales. Esto es debido, en parte, a una inadecuada técnica de cepillado y/o al mal 

uso del hilo dental, especialmente en áreas de difícil acceso. Los métodos mecánicos 

requieren tiempo, motivación y destreza manual. Se ha comprobado que la motivación y 

el cumplimiento tienden a desaparecer con el paso del tiempo y por tanto, las técnicas 

mecánicas pueden no ser suficientes para controlar la PD. Estas limitaciones sugieren 

que podría ser necesaria la aplicación de otras medidas (métodos coadyuvantes de 

higiene oral), como el empleo de agentes químicos antimicrobianos (Enrile de Rojas y 

Buitrago, 2009). 
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1.4. REMOCIÓN MECÁNICA DE LA PLACA DENTAL TRAS MASTICAR 

CHICLE 

1.4.1. Historia del chicle 

Existen diversas referencias históricas de los inicios de lo que hoy conocemos 

como “chicle”. Los griegos endulzaban su aliento y limpiaban sus dientes mediante el 

uso de “mastique”, una resina de la corteza del arbusto Pistacia lentiscus. También se 

tiene constancia de que los antiguos mayas del Yucatán masticaban otra resina 

(denominada chicle) del árbol Manilkara zapota (comúnmente denominada Sapodilla) 

(Cloys et al, 1992), mientras que los indios de Norteamérica masticaron la savia de 

algunos árboles (spruce, en inglés) que pertenecen a la familia Pinaceae. 

En 1848, la goma Spruce se convirtió en el primer chicle fabricado y 

comercializado en Estados Unidos bajo el nombre de “State of Gum Spruce Gum 

Pure”TM. Sin embargo, posteriormente fue reemplazado por parafina, que actualmente 

todavía se mastica en algunas regiones de Sudamérica. La primera patente conocida 

para un chicle fue presentada en 1869 por William Sample, un dentista de Mount 

Vernon, Ohio (Estados Unidos). Curiosamente, su objetivo inicial era su utilización 

como dentífrico (Cloys et al, 1992). 

William Wrigley Jr. lanzó sus primeras gomas de mascar (Lotta y Vassar) en el año 

1892, seguido de Juicy Fruit en 1893 y del chicle Wrigley´s Spearmint también en 

1893. No sería hasta 1950 cuando se introdujeron los chicles sin azúcar, que incluían el 

sorbitol como sustituto del azúcar. La primera marca en comercializarlo fue HarveyTM, 

seguido de TridentTM y de CarefreeTM en 1975. Años más tarde, W. Wrigley Jr. 

introdujo el FreedentTM, una variante específicamente diseñada para portadores de 

dentaduras postizas (Cloys et al, 1992). 

El consumo de chicles es un hábito que forma parte de la cultura americana y que 

se popularizó en Europa durante el transcurso de la II Guerra Mundial, al ser incluido en 

las raciones de los soldados del ejército americano (Imfeld, 1999). Masticar chicle es un 

hábito que realiza un elevado número de individuos en todo el mundo y su uso ha 

aumentado en el transcurso de la última década. Aunque no existen cifras exactas de la 

venta de chicles en todo el mundo, los datos disponibles en el año 1999, sugieren que el 

mercado del chicle a nivel mundial se estima en 560.000 toneladas por año, lo que 

representa aproximadamente 5 billones (US) de dólares anuales. Unos 374 billones de 
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chicles se venden en todo el mundo cada año, lo que representa 187 billones de horas de 

masticar chicle, si se estima que cada chicle se mastica durante aproximadamente 30 

minutos (Imfeld, 1999).  

 

1.4.2. Composición del chicle 

Los chicles están compuestos por una goma base y por agentes edulcorantes, 

saborizantes y aromáticos. La goma base es una mezcla de elastómeros, resinas 

naturales y/o sintéticas, grasas, emulsionantes, ceras y anti-oxidantes. Actualmente, los 

elastómeros naturales han sido reemplazados por los sintéticos y su composición varía 

en función del formato (gragea o lámina) (Imfeld, 1999). 

En base a los distintos ingredientes se pueden discernir dos categorías de productos, 

con diferentes beneficios potenciales. Por un lado están los chicles “divertidos y 

agradables”, con o sin azúcar; y por otro lado, los que se denominan “chicles 

terapéuticos o medicinales”, que afirman contener ingredientes saludables por una u 

otra razón (Imfeld, 1999). 

En relación a estos últimos, el controlar la liberación del agente activo o fármaco es 

una de las principales preocupaciones en la producción de chicles medicinales o 

terapéuticos. Los principales determinantes en la liberación están relacionados con el 

consumidor (tiempo de masticado), el fármaco (solubilidad acuosa) y el proceso 

(composición del chicle). Las ventajas del chicle como vehículo portador de fármacos 

son obvias, ya que el chicle puede ser usado sin agua, en cualquier momento y lugar. 

Además, la estabilidad del producto es buena, porque los agentes terapéuticos 

incorporados están protegidos del oxígeno, de la luz y del agua. Masticar chicles 

medicinales puede producir tanto efectos locales como efectos sistémicos, una vez que 

los agentes activos son ingeridos o, preferiblemente, tras ser absorbidos en la mucosa 

oral. Este último punto resulta de especial interés en relación a la biodisponibilidad, ya 

que se evita el metabolismo del fármaco en el tracto gastrointestinal y en el hígado 

(Imfeld, 1999). 

La masticación de chicles induce ciertos efectos potencialmente beneficiosos como 

el incremento de la tasa de flujo salival, que aumenta la capacidad de tamponamiento de 

la saliva y favorece el aclaramiento de los carbohidratos fermentables de la boca. Sin 

embargo, la presencia de azúcar en su composición puede contribuir al desarrollo de 
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caries, al provocar una disminución del pH de la PD (Imfeld, 1999). Debido a esto, se 

ha desarrollado un notable interés en las hipotéticas propiedades de prevención de caries 

que podrían tener los chicles sin azúcar. En este sentido, se ha confirmado que la 

estimulación salival que induce este tipo de goma de mascar promueve la 

remineralización de lesiones cariogénicas incipientes (Burt, 2006). Diversos ensayos 

clínicos han demostrado que el uso regular de chicles sin azúcar tras las comidas reduce 

significativamente el índice de caries, incluso en situaciones en las que la higiene oral 

mecánica no se puede llevar a cabo (Edgar, 1998; Imfeld, 1999; Hayes, 2002; Burt, 

2006). 

 

1.4.3. Eficacia de la remoción de placa dental 

Se han descrito una serie de fuerzas fisiológicas naturales que limpian la cavidad 

oral, pero que resultan insuficientes para remover la PD en su totalidad. La lengua, 

durante sus movimientos, contacta con las superficies linguales de los dientes y, en 

menor medida, puede limpiar también las superficies vestibulares. Las mejillas cubren 

las superficies vestibulares de los dientes y por tanto, a través del roce, pueden ayudar a 

prevenir la acumulación de PD en estas zonas. El flujo salival tiene un potencial 

limitado para eliminar los restos de alimentos acumulados en los espacios 

interproximales y en los surcos y fosas oclusales, y es aún menos efectivo retirando la 

PD. Por tanto, estos mecanismos de defensa deben considerarse acciones superficiales 

en el control de la acumulación de placa en la cavidad oral (Cancro y Fischman, 1995). 

Sin embargo, se ha estudiado la posibilidad de que la masticación de chicle pudiese 

potenciar y/o actuar de forma sinérgica con estos mecanismos fisiológicos para lograr 

una remoción completa del biofilm dental. 

La remoción de PD de las superficies dentales lisas derivada de la acción de 

masticar chicle es relativamente baja, no obstante se podría esperar un mayor efecto a 

nivel de las caras oclusales (Addy et al, 1982). Levinkind et al (Levinkind et al, 1999) 

estudiaron el efecto de masticar chicle en la remoción de placa establecida en las 

superficies oclusales y obtuvieron resultados equívocos y dependientes del centro de 

estudio. En el centro situado en Bristol, se constató una reducción de la presencia de 

placa en el grupo que masticó chicle frente al que no lo hizo. Por el contrario, en el 

grupo de pacientes estudiados en Berna no hallaron ninguna diferencia. Los autores 
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achacaron estos resultados tan dispares a posibles variaciones entre las poblaciones de 

estudio. Previamente, otros estudios concluyeron que masticar chicles sin azúcar 

tampoco ejerce ningún efecto sobre la remoción de la PD establecida (Bratthall, 1973; 

Ainamo et al, 1977; Imfeld, 1999) .La remoción mecánica de la PD durante un único 

episodio de masticación de 20 minutos, no alcanzó ninguna diferencia destacable en los 

valores gravimétricos (peso fresco de la placa) obtenidos antes y después del masticado 

del chicle, y tampoco se vio influenciada por el uso de chicles azucarados o edulcorados 

(Mouton et al, 1975a). En relación con este aspecto, en un trabajo de Ainamo et al 

(Ainamo et al, 1977) se relacionó el consumo de chicles con azúcar (10 chicles en 3 

horas) con un aumento significativo en el acúmulo del biofilm dental establecido. Sin 

embargo, el chicle edulcorado con sorbitol no indujo ningún efecto clínicamente 

significativo sobre la PD establecida. Esto concuerda con otros resultados previos en los 

que se constató que el chicle de sorbitol era incapaz de retirar la PD establecida, cuando 

son los chicles la única medida de higiene oral permitida (Bratthall, 1973).Los mismos 

autores demostraron posteriormente que masticar un chicle con xilitol cada 15 minutos, 

durante un período de 2,5 horas, tampoco reducía la placa establecida (Ainamo et al, 

1979). 

El único estudio contrario a estos hallazgos es el publicado por Addy et al (Addy et 

al, 1982). Estos autores afirmaron que la masticación de 2 chicles, con o sin azúcar, 

durante 1 hora reducía la PD establecida en muchas de las superficies de los dientes. 

Las zonas donde observaron una mayor reducción de la placa fueron en las caras 

linguales y palatinas, lo que podría relacionarse también con los mecanismos de 

remoción derivados de la actividad muscular y de la masticación de alimentos. También 

destacaron que la remoción de placa ocurrió principalmente en aquellas zonas alejadas 

del margen gingival y de las áreas interdentales, que son precisamente las de mayor 

riesgo desde el punto de vista de la enfermedad periodontal y de la caries. 

En la búsqueda de un chicle que durante la masticación favoreciese la remoción de 

PD de forma significativa, Kleber y Putt (Kleber y Putt, 1986) evaluaron el efecto de un 

chicle que contenía un 10% de un agente abrasivo, el silicato de zirconio. Seleccionaron 

a 34 niños que interrumpieron su higiene oral habitual durante 4 días, tras el cual 

masticaron el chicle que contenía el agente abrasivo o el chicle placebo. El chicle 

abrasivo redujo el área de placa en la región coronal de los dientes posteriores, así como 
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también el grosor de la placa. Por el contrario, el chicle placebo no provocó ningún 

efecto de reducción de la placa. Otro grupo de investigadores evaluó el efecto de un 

chicle con silicato de zirconio en su composición en un grupo de 20 voluntarios. Tras un 

período de 2 semanas durante el cual los voluntarios no realizaron medidas de higiene 

oral, fueron sometidos a un control de placa. Seguidamente masticaron el chicle durante 

30 minutos y nuevamente se midió la cantidad de PD. Los autores observaron una 

reducción de placa del 19% (Anderson et al, 1990). 

A la vista de todos estos estudios, se concluye que existe poca evidencia científica 

que confirme que masticar chicle resulte efectivo en la remoción de la PD de las 

superficies dentarias. El chicle per se no puede ser considerado un sustituto de las 

medidas de higiene oral mecánica tradicionales como ya afirmaron Mouton et al 

(Mouton et al, 1975a). Sin embargo, ciertos efectos beneficiosos de masticar chicle 

como la estimulación de saliva, la disolución de sustratos fermentables de la superficie 

de los dientes o la elevación del pH justifica que algunos autores recomienden consumir 

chicles sin azúcar en situaciones en las que no se puedan aplicar medidas de higiene oral 

mecánicas (Imfeld, 1999). 

 

1.5. REMOCIÓN MECÁNICA DE LA PLACA DENTAL TRAS MASTICAR 

UNA MANZANA  

La idea de finalizar una comida con un alimento duro o una fruta, ha sido 

clásicamente propuesta como una medida capaz de prevenir enfermedades orales como 

la caries o la enfermedad periodontal (Pickerill, 1912). Entre los alimentos duros, las 

manzanas han sido los más recomendados desde que se extendió la creencia de que 

“consumir manzanas frescas sin cocinar tiene una influencia regeneradora en los dientes 

y en las encías” (Pickerill, 1912). Es más, se aceptaba que consumir manzanas tras las 

comidas tenía un efecto de limpieza de los dientes. Esta fruta ha sido recomendada en 

programas de salud oral (Finlayson y Wilson, 1961) hasta convertirse, en cierta medida, 

en un símbolo de salud dental (Baker y Thomas, 1969). Esta creencia se fue ampliando 

y se sugirió que el uso de productos fibrosos y libres de carbohidratos, podría ser 

beneficioso en la limpieza de los dientes. Sin embargo, según constataron diversos 

autores, el hecho de masticar comida fibrosa durante 18 días no afectó a la cantidad de 

PD formada (Arnim, 1963; Bergenholtz et al, 1967). A su vez, Wade (Wade, 1971) 
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comprobó que la masticación de un cuarto de manzana no reducía la extensión de las 

áreas de PD en las caras vestibulares de los dientes antero-superiores. En este sentido, 

masticar una manzana entera tampoco logró ningún efecto en la eliminación de 

cantidades moderadas de placa presentes en niños (Birkeland y Jorkjend, 1974), 

confirmando los resultados obtenidos en adultos (Arnim, 1963; Bergenholtz et al, 1967; 

Lindhe y Wicén, 1969; Wade, 1971). 

Posteriormente, en el año 1986, se llevó a cabo un estudio en población infantil en 

el que se evaluó la reducción de la PD tras masticar una manzana o un chicle. Todas las 

técnicas empleadas (cepillado supervisado, no supervisado, manzana y chicle) lograron 

reducciones significativas en el control de placa, siendo el de la manzana semejante al 

obtenido por el cepillado no supervisado. Sin embargo, ambas técnicas alcanzaron la 

mitad de la eficacia lograda con el cepillado supervisado (con instrucción individual y 

control del proceso) (Schneider y Knieknecht, 1986). En base a hallazgos como éste, 

algunos autores señalaron que las manzanas podrían proporcionar cierto grado de 

limpieza, salvo en aquellas zonas de difícil acceso, como las interdentales o las 

próximas al margen gingival (anónimo, 1977). Por otra parte, cabe destacar que, además 

del contenido en azúcar, las manzanas son un alimento muy ácido, lo que provoca que 

tras su ingesta se produzca un descenso notable del pH de la placa, con el potencial  

peligro para las superficies dentales (anónimo, 1977). En este sentido, Geddes et al 

(Geddes et al, 1977) llevaron a cabo una investigación experimental que demostró que 

consumir manzanas, cuando el pH de la placa estaba bajo tras una comida, no generaba 

un aumento del pH, con su correspondiente protección, sino que producía el efecto 

contrario. 

En consecuencia, en base a estos estudios, no puede esperarse una limpieza 

completa y correcta de la dentición derivada de la masticación de cierto tipo de 

alimentos (Wilcox y Everett, 1963). 
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1.6. CONTROL QUÍMICO DE LA PLACA DENTAL 

El control químico de la PD es una práctica cada vez más extendida en los países 

desarrollados. El objetivo del uso de agentes químicos es alterar los mecanismos de 

formación del biofilm dental, bien impidiendo su constitución, bien destruyendo el 

biofilm existente, o bien eliminando microorganismos individuales del interior del 

biofilm dental (Wilson y Pratten, 1999; Marsh, 2010). Los agentes más utilizados con 

esta finalidad son los antisépticos orales. Existen distintos principios activos utilizados 

en la actualidad: clorhexidina, aceites esenciales, triclosán, hexetidina, compuestos de 

amonio cuaternario, delmopinol, sanguinarina y sales de metales pesados. 

La mayoría de las investigaciones sugieren que los enjuagues con colutorios pueden 

desempeñar un papel clave y de un valor significativo como coadyuvantes de los 

métodos mecánicos para la prevención y el tratamiento de determinadas enfermedades 

orales como la caries y la enfermedad periodontal. Un prerrequisito para que un agente 

antimicrobiano sea eficaz, es que todas las bacterias que integran el biofilm estén 

expuestas a una concentración adecuada de dicho agente durante un tiempo 

determinado, de manera que el biofilm se reduzca de forma clínicamente objetivable 

(von Ohle et al, 2010). Por lo tanto, su mecanismo de acción dependerá de la 

concentración y del tiempo de contacto con la población microbiana (Marsh, 2012). 

Además de esto, entre las propiedades ideales de un colutorio deberían estar: rapidez de 

acción, seguridad, eliminación de bacterias de la placa en áreas de difícil acceso, buen 

sabor, bajo coste y facilidad de uso (Enrile de Rojas y Buitrago, 2009). Para que además 

sea considerado un buen antiséptico, debe ser un producto que en contacto con los 

tejidos vivos destruya o inhiba la proliferación de los microrganismos patógenos sin 

lesionar las células del hospedador. 

Las características mínimas que deben cumplir los agentes antimicrobianos para 

que puedan ser utilizados en el control de la PD son las siguientes (Pérez-Serrano et al, 

2012): 

 Especificidad: capacidad del agente antimicrobiano de actuar sobre un 

género/especie bacterianos determinados. 

 Potencia: concentración mínima requerida para tener actividad antibacteriana. 

 Seguridad: ausencia de efectos secundarios. 
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 Sustantividad: adherencia del agente antimicrobiano a las superficies de la 

cavidad bucal, que permita liberarse lentamente y permanecer activo en el 

tiempo, proporcionando un efecto antibacteriano sostenido en el tiempo. 

 

1.6.1. Clorhexidina 

Entre todos los principios activos, la clorhexidina (CHX) destaca por su elevada 

eficacia, demostrada en estudios microbiológicos y clínicos, que hace que sea 

considerada el antiséptico “gold standard” (McDonnell y Russell, 1999; von Ohle et al, 

2010; Varoni et al, 2012). Es un antimicrobiano de amplio espectro con efecto 

antiplaca, aunque, debido a su mecanismo de acción, no es capaz de eliminar la placa ya 

formada. Químicamente, es una bisguanida catiónica, con una superficie cargada 

positivamente que permite su unión a las superficies cargadas negativamente, como 

dientes, tejidos blandos y bacterias (figura 2). Es un antimicrobiano del tipo membrana-

activo ya que actúa sobre la membrana citoplasmática. Su mecanismo de acción se 

puede dividir en las siguientes fases (Enrile de Rojas y Buitrago, 2009): 

 

Fase I. Atracción hacia la superficie bacteriana. La diferencia de carga eléctrica 

permite la unión entre las bacterias (cargadas negativamente) y las moléculas de 

CHX (cargadas positivamente). 

Fase II. Alteración de la pared celular y unión con la membrana plasmática. Se 

produce una alteración de su permeabilidad que genera fugas de elementos 

citoplasmáticos de bajo peso molecular. 

Fase III. Coagulación y precipitación del contenido citoplasmático. Finalmente se 

origina la muerte celular de la bacteria. 

 

 
Figura 2. Estructura química de la clorhexidina. 
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El mecanismo de acción de la CHX es concentración-dependiente (Jenkins et al, 

1988; Puig Silla et al, 2008). A bajas concentraciones (0,02-0,06%) tiene acción 

bacteriostática. Finalizada la Fase I, aumenta la permeabilidad de la membrana de la 

célula bacteriana (Fase II), provocando la fuga de componentes citoplasmáticos, 

desestabilizando el balance osmótico de la célula bacteriana y provocando la liberación 

de componentes de bajo peso molecular (Puig Silla et al, 2008). A altas concentraciones 

(0,12-0,2%) ejerce una acción bactericida. Se desencadena la alteración de la estructura 

proteica de la célula, ocasionando la precipitación/coagulación de las proteínas 

citoplasmáticas (Fase III) (Jenkins et al, 1988; Puig Silla et al, 2008). 

Una de las principales propiedades de la CHX es su elevada sustantividad, asumida 

por la comunidad científica a raíz del trabajo publicado por Schiött et al en el año 1970 

(Schiött et al, 1970). En este estudio se demostró que la sustantividad de la CHX 

persistía hasta 12-14 horas después de su aplicación. Posteriormente se constató que la 

concentración de CHX condiciona su sustantividad (a mayor concentración mayor 

sustantividad) (Cousido et al, 2010). El aumento de la sustantividad también se observa 

si se incrementa la duración del enjuague y, se ve sensiblemente disminuida si tras su 

aplicación se realizan actividades cotidianas como beber, comer o masticar chicle 

(Tomás et al, 2010). 

Clínicamente el efecto bactericida de la CHX está influenciado por diversos 

factores. La administración de una mayor concentración (0,2% vs 0,12%) de CHX 

aumenta la acción bactericida de ésta (Cousido et al, 2010); y si se administra en forma 

de colutorio, el efecto antimicrobiano inmediato será superior a si se aplica en forma de 

gel o spray (García-Caballero et al, 2009). 

Resultados de varios ensayos clínicos han corroborado la seguridad y eficacia de la 

CHX, al no provocar la aparición de microorganismos resistentes o el sobrecrecimiento 

de bacterias oportunistas y/o patógenas (Maynard et al, 1993; Grönross et al, 1995). 

Aunque la CHX puede ser más eficaz que cualquier otro agente antiplaca, no está 

exenta de efectos secundarios que limitan su administración de forma generalizada. Los 

efectos adversos más comunes son la tinción o pigmentación de dientes, materiales de 

obturación, dorso lingual (Watts y Addy, 2001), y cálculo supragingival (Seymur et al, 

1999). También se han descrito otros efectos adversos como disgeusia temporal (Helms 

et al, 1995) y descamación de la mucosa oral (Seymur et al, 1999). 
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1.6.2. Aceites esenciales 

Los aceites esenciales poseen un amplio espectro de acción antimicrobiana, 

afectando a bacterias Gram positivas, Gram negativas y levaduras. Los mecanismos 

bactericidas de los aceites esenciales implican la rotura de la pared celular y la 

inhibición enzimática, provocando la muerte bacteriana (Kubert et al, 1993). En este 

grupo se incluyen el fenol, el timol, el hexilresorcinol y el eucaliptol. Frente a otros 

agentes químicos tienen la ventaja de mantener su actividad en presencia de materia 

orgánica. 

Como complemento al cepillado resultan eficaces en el control de la placa y 

prevención de la gingivitis, aunque su eficacia es menor que la de la CHX. La 

microflora oral no muestra ningún cambio en la susceptibilidad al antiséptico a lo largo 

del tiempo, sugiriendo que los aceites esenciales no fomentan la aparición de 

resistencias (Minah et al, 1989). Una ventaja de los aceites esenciales, en comparación 

con la CHX, es la ausencia de efectos secundarios a largo plazo (Charles et al, 2001). 

Entre sus potenciales efectos adversos destacan: la sensación de ardor en las mucosas 

(estomatodinia) y el gusto amargo (disgeusia) (Pérez-Serrano et al, 2012). 

 

1.6.3. Triclosán 

El triclosán es un agente antimicrobiano no iónico que presenta un amplio espectro 

de actividad antimicrobiana, particularmente frente a bacterias Gram positivas y Gram 

negativas (McDonell y Russel, 1999). A bajas concentraciones es bacteriostático, 

mientras que a altas concentraciones es bactericida (Escalada et al, 2005). Inicialmente 

fue incorporado como agente antimicrobiano en las formulaciones de los dentífricos y, 

posteriormente, en los colutorios (Enrile de Rojas y Buitrago, 2009). 

El triclosán per se no tiene o tiene poca sustantividad aunque, su adherencia a los 

tejidos orales puede aumentarse si se combina con copolímeros de metoxietileno y 

ácido málico. En estudios realizados para evaluar la eficacia de productos que contenían 

triclosán en su composición, se observó que prevenía la formación de PD y el desarrollo 

de gingivitis, sin embargo, su efecto fue modesto en todos los casos (Davies et al, 

2004). 
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Entre sus efectos adversos se incluyen: dolor y erosiones de la mucosa oral, mal 

sabor a sustancias que no lo poseen (cacogeusia) y tinciones dentales leves (Pérez-

Serrano et al, 2012). 

 

1.6.4. Hexetidina 

Es un antiséptico de amplio espectro de actividad frente a Gram positivos, Gram 

negativos y levaduras, tanto in vitro como in vivo (Wile et al, 1986). Habitualmente, a 

una concentración del 0,1%, se emplea como colutorio para el tratamiento de 

infecciones locales y como complemento de la higiene oral. Su uso diario elimina 

bacterias patógenas, manteniendo las no patógenas con función protectora de la flora 

normal. Aunque la hexetidina muestra una actividad antimicrobiana in vitro similar a la 

de la CHX (Roberts y Addy, 1981), su sustantividad es marcadamente inferior. 

Clínicamente, los enjuagues de hexetidina tienden a ser menos efectivos que los 

enjuagues de CHX en términos de inhibición de placa y reducción de la inflamación 

gingival (Afennich et al, 2011). Debido a esta baja actividad antiplaca se ha propuesto 

su utilización en combinación con sales de zinc (Enrile de Rojas y Buitrago, 2009). 

Entre sus efectos adversos destacan: alteraciones del gusto, enrojecimiento y 

quemazón de la mucosa oral, descamación epitelial, úlceras orales, erosiones en el 

esmalte y tinciones dentarias (Pérez-Serrano et al, 2012). 

 

1.6.5. Compuestos de amonio cuaternario 

Los representantes más destacados de este tipo de agentes son el cloruro de 

cetilpiridinio y el cloruro de benzalconio, que tienen una moderada actividad inhibitoria 

de placa. Actúan provocando la ruptura de la pared celular y alterando el citoplasma 

(Enrile de Rojas y Buitrago, 2009). El cloruro de cetilpiridinio es un agente de 

superficie catiónico ampliamente utilizado por sus propiedades antimicrobianas, ya que 

elimina rápidamente patógenos Gram positivos y levaduras. Aunque su actividad 

antibacteriana se ha comparado con la de la CHX, es menos efectivo en la inhibición de 

la placa y en la prevención de la gingivitis, y su sustantividad es limitada. Sin embargo, 

ha demostrado ser de gran utilidad en el tratamiento de la candidiasis orofaríngea (Pitten 

y Kramer, 2001). 
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Entre sus efectos adversos se han constatado tinciones dentarias, sensación de 

quemazón en la mucosa y aparición de úlceras (Pérez-Serrano et al, 2012). Las 

tinciones causadas por el cloruro de cetilpiridinio son similares a las inducidas por la 

CHX, aunque de menor severidad (Roberts y Addy, 1981). 

Teniendo en cuenta todos estos aspectos, el cloruro de cetilpiridinio se ha propuesto 

como agente activo alternativo en casos de intolerancia a la CHX en el tratamiento y 

prevención de enfermedades bacterianas y fúngicas de la cavidad orofaríngea (Pitten y 

Kramer, 2001). 

 

1.6.6. Delmopinol 

Es un amino-alcohol con acción antiplaca y antigingivitis. No es un antimicrobiano, 

ya que su mecanismo de acción consiste en interferir en la formación de la matriz de la 

placa bacteriana. El delmopinol reduce la adherencia de las bacterias a la superficie del 

diente, tanto de los colonizadores primarios como de los tardíos. Entre sus efectos 

indeseables se han descrito: tinción de dientes y lengua, sensación anestésica transitoria 

en el dorso lingual (Pérez-Serrano et al, 2012) y alteraciones del gusto (Lang et al, 

1998). 

 

1.6.7. Sanguinaria 

La sanguinaria es un extracto alcaloide obtenido de la raíz de la planta Sanguinaria 

canadensis. Cuando es usada como adyuvante de la higiene oral mecánica presenta 

actividad inhibitoria de la placa. Se ha sugerido que su acción antibacteriana reduce de 

forma significativa los valores de la placa bacteriana e inflamación gingival, aunque su 

eficacia como agente antiplaca es inferior a la CHX (Paraskevas, 2005). No está exenta 

de efectos indeseables, como ligera sensación de quemazón transitoria y con la 

aparición de leucoplasias a largo plazo (Pérez-Serrano et al, 2012). 

 

1.6.8. Sales de metales pesados 

Algunos iones metálicos como zinc, cobre y estaño, principalmente sales de zinc y 

de estaño [fluoruro de estaño (II)], tienen cierta capacidad inhibitoria sobre la placa 

bacteriana a altas concentraciones, aunque su efecto no es tan intenso como el de la 

CHX (Eley, 1999). 
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El fluoruro de estaño (II), incorporado en dentífricos, es un agente terapéutico con 

una amplia gama de propiedades beneficiosas. Proporciona protección frente a la caries, 

bacterias patógenas, gingivitis, hipersensibilidad dental y el desarrollo de PD (Tinanoff, 

1990; Miller et al, 1994; Beiswanger et al, 1995; Tinanoff, 1995; White, 1995; 

Williams et al, 1997; Gerlach et al, 1998). Sin embargo, su uso clínico está limitado por 

su sabor astringente y porque se ha constatado que también puede causar tinción en los 

dientes (White, 1995). 

 

1.6.9. Sustitutos del azúcar. Xilitol 

La flora comensal no cariogénica de la PD constituye el componente biótico de un 

ecosistema equilibrado, que es compatible con la salud dental. Los azúcares de la dieta, 

particularmente la sacarosa, y los sustitutivos azucarados son factores ambientales 

abióticos que pueden cambiar el delicado balance de un ecosistema hacia una 

microbiota más o menos cariogénica. La mayoría de los azúcares de la dieta son 

fermentados por los microorganismos del biofilm dental, lo que favorece el 

establecimiento de una microflora cariogénica, y contribuye a la virulencia bacteriana. 

Debido a esto, la industria alimentaria desde hace décadas ha incluido agentes 

alternativos a los azúcares en algunos alimentos. Los más utilizados son los “alcoholes 

de azúcar” (sugar alcohols), que son sustancias bajas en calorías. Químicamente son 

hidratos de carbono con grupos hidroxilo (OH), también denominados alcoholes o 

polioles. Los polioles más usados son el sorbitol y el xilitol (XLT). El sorbitol es un 

glucitol (molécula de 6 carbonos) derivado de la glucosa. En un 60% es tan dulce como 

la sacarosa y es más barato que el XLT (Burt, 2006). El XLT es un alcohol de azúcar de 

5 carbonos con amplia presencia en la naturaleza (Burt, 2006; Deshpande y Jadad, 

2008). Se obtiene comercialmente a partir de fuentes naturales (del abedul, el haya, la 

mazorca de maíz). También está presente en frutas y en algunos mamíferos, incluyendo 

el metabolismo humano, que produce varios gramos de XLT al día. 
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Figura 3. Estructura química del sorbitol (izquierda) y del xilitol (derecha). 

 

El XLT promueve la mineralización del esmalte al aumentar el flujo salival. La 

característica única que presenta el XLT es que las bacterias orales prácticamente no 

pueden fermentarlo hacia productos finales ácidos y cariogénicos y contrarresta los 

bajos valores del pH de la cavidad oral (Havenaar et al, 1978; Trahan, 1995). Además, 

el XLT inhibe el crecimiento, el metabolismo, y la producción de polisacáridos de los 

Streptococcus mutans. Su consumo habitual también previene la transmisión madre-hijo 

de este tipo de bacterias (Isokangas et al, 2000; Söderling et al, 2000). Otro mecanismo 

de gran importancia en el descenso de los contajes y de la transmisión de los 

Streptococcus mutans inducido por el XLT, es la reducción de los polisacáridos 

insolubles extracelulares (Söderling, 2009). 

Se piensa que las células bacterianas incorporan el XLT como xilitol-5-fosfato a 

través de la principal ruta de transporte de azúcares en los microorganismos, el sistema 

Fosfoenolpiruvato Fosfotransferasa. El xilitol-5-fosfato en el sistema anteriormente 

citado inhibe los enzimas glicolíticos del metabolismo del azúcar, lo que provoca la 

inhibición del crecimiento y de la producción de ácido (Trahan, 1995). Es más, la 

inhibición del crecimiento puede ocurrir como resultado de la generación del ciclo fútil 

del xilitol-5-fosfato, un proceso que consume energía y en el cual el xilitol-5-fosfato es 

desfosforilado y expulsado como XLT. Este proceso también puede ralentizar el 

crecimiento de los Streptococcus mutans (Trahan, 1995; Miyasawa-Hori et al, 2006). 

 

1.6.9.1. Efecto del xilitol en los recuentos bacterianos de la placa dental 

El XLT inhibe el crecimiento y metabolismo de varias especies bacterianas pero, 

entre las bacterias orales, los Streptococcus mutans parecen ser el organismo diana 

(Vadeboncoeur et al, 1983; Loesche et al, 1984; Bradshaw y Marsch, 1994). Algunas 

cepas de S. mutans son inhibidas por el XLT (S. mutans-sensibles al XLT), mientras 

que otras no (S. mutans-resistentes al XLT) (Trahan, 1995), y el grado de inhibición 
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puede variar entre cepas (Vadeboncoeur et al, 1983; Miyasawa-Hori et al, 2006; 

Söderling y Hietala-Lenkkeri, 2010). 

Varios estudios llevados a cabo en población infantil demostraron que el consumo 

de XLT reduce los contajes salivales de S. mutans tras un período corto (Autio, 2002; 

Massoth et al, 2006) o largo de tiempo (Mäkinen et al, 2008; Campus et al, 2009; 

Duane, 2010). En este mismo colectivo también se han obtenido disminuciones en los 

recuentos de esta especie bacteriana en muestras de PD (Mäkinen et al, 2008; Seki et al, 

2011). En adultos, el consumo de XLT, durante un corto (Simons et al, 1997; Caglar et 

al, 2007; Fraga et al, 2010; Bahador et al, 2012) o un largo (Haresaku et al, 2007) 

período de tiempo, también produjo disminuciones en los recuentos de S. mutans 

salivales, y en muestras de PD (Haresaku et al, 2007; Söderling et al, 2011). 

El consumo habitual de XLT reduce los niveles en saliva de los Streptococcus 

cariogénicos: Streptococcus mutans y Streptococcus sobrinus, sin afectar a los 

Streptococcus “beneficiosos”: Streptococcus mitis y Streptococcus sanguinis (Bahador 

et al, 2012).  

Algunos estudios han intentado identificar la dosis más apropiada de XLT para 

obtener reducciones significativas de caries, sin inducir efectos secundarios o que estos 

sean limitados. Los estudios muestran un claro efecto dosis-respuesta del XLT en los 

niveles de Streptococcus mutans (Milgrom et al, 2006), sugiriendo que se precisa un 

consumo de entre 6-10 gramos de XLT por día, divididos en 3 o más tomas para 

conseguir el efecto antimicrobiano del XLT. 

El mantenimiento a largo plazo de la supresión de patógenos cariogénicos puede 

ser factible combinando el XLT con otros productos disponibles comercialmente. Una 

terapia con enjuagues diarios de CHX al 0,12% durante 14 días seguida de 3 meses de 

masticación diaria de 3 chicles con XLT, obtuvo niveles de S. mutans sensiblemente 

más bajos que los logrados con terapias control sin chicle de XLT, comprobándose que 

masticar chicle con XLT prolonga el efecto de la CHX sobre los S. mutans orales 

(Hildebrandt y Sparks, 2000). 

Sin embargo, los Streptococcus mutans constituyen un pequeño porcentaje del total 

de la flora oral, por lo que resulta llamativo que pocos estudios hayan evaluado los 

efectos del XLT en otras especies bacterianas presentes en la cavidad oral. 
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En varios trabajos se testó el efecto del XLT en los niveles de Lactobacillus 

salivales. La mayor parte de estas investigaciones coinciden en que, tras un corto 

período de tiempo consumiendo XLT, no se observan alteraciones en los niveles de esta 

especie bacteriana (Loesche et al, 1984; Simons et al, 1997; Caglar et al, 2007). Sin 

embargo, tras un consumo de 24 meses, Mäkinen et al (Mäkinen et al, 2008) observaron 

un efecto de retardo del crecimiento de estos microorganismos a largo plazo. Los 

resultados de Söderling et al (Söderling et al, 2011) refuerzan la idea de que el consumo 

de XLT no reduce los contajes de Lactobacillus. En un estudio piloto publicado en 

2011, Söderling et al evaluaron el efecto del XLT sobre la flora oral. Sólo observaron 

disminuciones en los contajes de S. mutans de la placa. Los S. mutans y Lactobacillus 

salivales y otras 14 especies bacterianas de la PD analizadas no se vieron afectadas. En 

general, el consumo de XLT no afectó a la composición de la microbiota oral. 

 

1.6.9.2. El xilitol y los polisacáridos extracelulares de Streptococcus mutans 

Además de la inhibición del crecimiento, el efecto del XLT en los Streptococcus 

mutans se debe a la reducción de los polisacáridos extracelulares bacterianos 

(Söderling, 2009). 

Los polisacáridos extracelulares tienen un papel fundamental en la adherencia 

bacteriana y en la posterior acumulación de la PD (Hardie y Bowden, 1975; Toda et al, 

1987). Se ha sugerido en varios estudios que el XLT reduce la capacidad de adherencia 

de S. mutans (Tuompo et al, 1983; Birkhed, 1994; Tanzer, 1995; Trahan, 1995; 

Modesto y Drake, 2006; Lee et al, 2009) por un efecto en la expresión del gen gtfB, que 

es el encargado de controlar la producción de glucanos insolubles en la superficie de las 

células bacterianas. Este efecto del XLT provocaría cambios en la morfología de las 

colonias de S. mutans. Por tanto, la masticación a largo plazo de chicles que contienen 

XLT podría reducir el tamaño y el crecimiento de los. S. mutans, e inducir cambios 

morfológicos como resultado de la expresión disminuida del gen gtfB (Lee et al, 2009). 

El biofilm dental de los consumidores habituales de XLT parece contener menos 

polisacáridos insolubles, en comparación con el de los no consumidores (Mäkinen et al, 

1985). Una posible explicación es que los S. mutans expuestos al consumo habitual de 

XLT in vivo tengan menor capacidad adhesiva, en comparación con los de los no 

consumidores. Además, el XLT puede reducir la síntesis de los polisacáridos 
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extracelulares in vivo, induciendo un cambio en la distribución de los S. mutans en la 

placa y la saliva. La hipótesis más plausible es que, debido a la débil unión de los S. 

mutans a la PD, éstos podrían ser liberados a la saliva durante la remoción mecánica de 

la misma (Söderling, 2009). 

 

 
 

Figura 4. El efecto del consumo habitual de xilitol en los S. mutans basado en el descenso de recuentos 
bacterianos y en la disminución de la adhesividad (Söderling, 2009). 

 

1.7. CONTROL QUÍMICO DE LA PLACA DENTAL TRAS MASTICAR 

CHICLE 

El control mecánico de la PD supragingival es el método más efectivo para la 

prevención de la patología dental. Sin embargo, una gran cantidad de individuos 

refieren serias dificultades para conseguir establecer un régimen de higiene oral 

adecuado. Incluso en sujetos que llegan a alcanzar un alto nivel de limpieza bucal, el 

control de la placa se va deteriorando a lo largo del tiempo (Ciancio, 2003; Van der 

Weijden y Hioe, 2005). Por ello, al igual que ocurre con los colutorios, geles y pastas, 

se ha investigado la incorporación de distintos compuestos antimicrobianos en las 

fórmulas de los chicles para conseguir un efecto antiplaca. 

 

1.7.1. Chicles con clorhexidina  

El efecto antiplaca de la CHX, cuando es incorporada a la formulación de una pasta 

dentífrica, no es tan eficaz como si es usada en colutorio (Bassiouny y Grant, 1975; 

Johansen et al, 1975; Usher, 1975). Esta diferencia puede deberse a que la pasta libere 

menos CHX que el enjuague y a que la pasta ejerce su efecto fundamentalmente en 

No consumo de Xilitol Consumo de Xilitol durante 3 meses  

S. mutans en  
saliva estimulada 

S. mutans en  
placa dental 

S.#mutans#adhesivos))))))S.#mutans)poco)adhesivos)
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aquellas superficies dentales sobre las que es aplicada (Ainamo y Etemadzadeh, 1987). 

También se ha sugerido que la CHX es menos efectiva removiendo la PD que 

previniendo su formación. En uno de los primeros estudios en los que se evaluó el uso 

oral de la CHX se observó que, al enjuagarse 2 veces al día con CHX al 0,2%, se inhibía 

la formación de PD, sin embargo, se necesitaban múltiples enjuagues (6 en 1 hora) para 

remover la placa ya establecida (Löe y Schiött, 1970). En trabajos posteriores se 

demostró que enjuagarse 2 veces al día con CHX al 0,12% provocaba una mejora 

destacable de la salud gingival, a pesar de la presencia de placa, cálculo y gingivitis 

(Corbet et al, 1997). En el estudio de Persson et al (Persson et al, 1991), cuyos sujetos 

presentaban altos niveles de placa en condiciones basales, el enjuague con CHX redujo 

significativamente los contajes de lactobacilos, cándidas y Streptococcus mutans, así 

como los índices de placa y gingivales. En otras investigaciones se demostró que los 

sprays y las pastillas de CHX reducían de forma significativa, tanto la placa establecida 

como la gingivitis (Kalaga et al, 1989; Kaufman et al, 1989; Burtner et al, 1991). 

El chicle puede ser utilizado como un vehículo de liberación de agentes 

preventivos o terapéuticos como la CHX (Ainamo y Etemadzadeh, 1987; Ainamo et al, 

1990; Smith et al, 1996), permitiendo alcanzar una cantidad suficiente de CHX en boca 

para conseguir un efecto antiplaca. La ventaja del chicle es que permanece más tiempo 

en la boca que la pasta dentífrica. De esta forma, si el agente activo incluido en el chicle 

se libera correctamente a la saliva, podría mantenerse el tiempo suficiente en la cavidad 

oral (Rölla et al 1970; Bonesvoll et al 1974). Se estima que la liberación in vivo del 

acetato de CHX de un chicle (5 mg CHX/chicle) es del 35%, tras masticarlo 5 minutos, 

y del 68%, tras 15 minutos (Ainamo y Etemadzadeh, 1987). 

Los resultados obtenidos en varios estudios a corto plazo avalan el efecto 

antiplaca de los chicles con CHX en ausencia de otras medidas de higiene oral 

mecánicas (Ainamo y Etemadzadeh, 1987; Tellefsen et al, 1996; Simons et al, 1999; 

Kolahi et al, 2008). En un trabajo publicado en 1987, se comprobó que el consumo 

diario de 50 mg de CHX en chicles inhibía completamente el crecimiento de la placa 

(Ainamo y Etemadzadeh, 1987). La CHX en chicles, en una dosis diaria de 20 mg, 

puede inhibir la placa mostrando un efecto equivalente al de enjuagarse 2 veces al día 

con 10 mL de CHX al 0,2%. Sin embargo, con dosis más bajas (16, 12 y 10 mg/día) la 

formación de placa puede aumentar (Ainamo et al, 1990). 
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En la literatura encontramos estudios que afirman que los chicles con CHX 

resultan más efectivos inhibiendo la formación de PD que los chicles edulcorados, e 

incluso que presentan un efecto mayor que las propias medidas de higiene oral 

mecánicas llevadas a cabo por voluntarios (Tellefsen et al, 1996; Simons et al, 1999). 

Los resultados de estos estudios sugieren que los chicles con CHX podrían ser útiles en 

situaciones que requieran un control de placa a corto plazo, como después de una 

cirugía oral. También podrían utilizarse en aquellas situaciones en las que las medidas 

de higiene oral mecánicas o los enjuagues no resultan prácticos, suponiendo los agentes 

antiplaca masticables una alternativa más atractiva (Tellefsen et al, 1996). 

La CHX es de gran ayuda en aquellos pacientes que ven comprometida su 

capacidad para llevar a cabo una higiene oral adecuada (Jones, 1997), como pueden ser 

individuos de la tercera edad. La eliminación de placa en este colectivo se dificulta 

debido a la recesión gingival y presencia de prótesis removibles (Addy y Bates, 1979); 

así como por una disminución en la destreza manual, problemas de visión o limitaciones 

físicas como apoplejía o artritis (Schou et al, 1996). Debido a que la higiene oral 

proporcionada por cuidadores ha demostrado ser en algunos casos inadecuada, puede 

resultar tentador utilizar coadyuvantes químicos para ayudar al control de la placa en 

personas de edad avanzada (Tenovuo y Söderling, 1992). En un estudio a largo plazo 

llevado a cabo en una población de individuos de la tercera edad que vivían en 

residencias, se comprobó que el grupo que masticó el chicle que contenía CHX/XLT 

presentaba índices de placa y gingivales más bajos, en comparación con los sujetos que 

masticaron el chicle que contenía sólo XLT y con el grupo que no masticó ningún chicle 

(Simons et al, 2001). Masticar chicles que contienen agentes antimicrobianos (XLT y 

CHX/XLT) mejoró la salud periodontal en este colectivo institucionalizado. Por tanto, 

el uso de chicles con CHX a largo plazo podría mejorar las rutinas de higiene oral en 

una población mayor dependiente (Simons et al, 2001). 

 

1.7.2. Chicles con otros principios activos experimentales 

Etemadzadeh (Etemadzadeh, 1991) evaluó el efecto de un chicle que liberaba 

peróxido de hidrógeno sobre la formación de la PD. En un modelo de recrecimiento de 

4 días, se comparó frente a un chicle placebo, a otro que contenía sorbitol, y frente a una 

goma base que no contenía edulcorantes ni peróxido de hidrógeno. La masticación del 
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chicle liberador de peróxido de hidrógeno provocó un menor aumento de PD que la 

masticación de la goma base, pero no hubo diferencias destacables en sus efectos anti 

placa comparado con el chicle placebo. Los autores concluyeron que el efecto inhibidor 

del chicle con peróxido de hidrógeno en el crecimiento de placa tiene una importancia 

clínica limitada. 

También se ha estudiado la inclusión de compuestos como funoran y extractos 

de eucalipto en la composición de los chicles para analizar su posible efecto en la 

formación de biofilm dental. Los resultados revelaron que la concentración al 0,3% de 

funoran y de 0,3% de extractos de eucalipto, resultaba suficiente para inhibir la 

formación de placa durante un período de recrecimiento de 4 días (Sato et al, 1998). 

Ciertas plantas usadas tradicionalmente como remedios caseros, pueden servir 

como agentes terapéuticos por su contenido en compuestos antibacterianos y 

medicinales (Takahashi et al, 2003). Este es el caso de la almáciga (también 

denominada “mastique”), un exudado resinoso obtenido del tallo y hojas principales del 

arbusto Pistacia lentiscus. La almáciga contiene algunas sustancias con propiedades 

antibacterianas y antiinflamatorias (Al-Habbal et al, 1984; Huwez y Al-Habbal, 1986). 

Al estudiar el efecto antiplaca de un chicle de almáciga en la cavidad oral durante un 

período de recrecimiento de 7 días, se observó que inhibía la acumulación de placa de 

novo, en comparación con el chicle placebo. Estos resultados sugieren que la almáciga 

tiene efecto antiformación de placa dental (Takahashi et al, 2003). 

La goma de Acacia arábica es descrita en la farmacopea británica como “…una 

fuente de medicamentos”. Se cree que tiene utilidad en el tratamiento de la gingivitis y 

en la reducción de PD. Se han realizado 2 ensayos con el objetivo de evaluar el 

potencial antiplaca del chicle de acacia. En el primero, tras masticar 7 días chicle de 

acacia, las puntuaciones medias de PD fueron más bajas que con chicle sin azúcar, 

aunque las diferencias no fueron significativas. En el segundo ensayo, las evaluaciones 

fotográficas diarias de PD teñida con eritrosina, revelaron puntuaciones más bajas tras 

masticar chicle de acacia en comparación con el chicle sin azúcar. Estos resultados 

implican la presencia de sustancias que inhiben el depósito inicial de placa en la goma 

acacia (Gazi, 1991). 
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También se ha sugerido que la incorporación de otros aditivos como enzimas, 

iones divalentes y abrasivos en los chicles podría mejorar su actividad antiplaca (Pizzo 

et al, 2007). Los chicles con abrasivos fueron eficaces cuando se utilizaron como 

complemento al cepillado diario (Kleber et al, 2001a, b). Pizzo et al (Pizzo et al, 2007) 

investigaron el efecto inhibitorio en la formación de la PD de tres chicles comerciales 

sin azúcar que contenían lactoperoxidasa, microgránulos de dióxido de silicio y 

gluconato de zinc. La efectividad de los chicles con aditivos durante un período de 

recrecimiento de PD de 4 días fue similar al logrado con un chicle control sin aditivos. 

Éste último mostró ser eficaz reduciendo la acumulación de placa en las superficies 

oclusales, mientras que no tuvo ningún tipo de efecto sobre las superficies lisas 

(Hanham y Addy, 2001). Basándose en estos resultados, los autores afirmaron que los 

chicles que contienen lactoperoxidasa, microgránulos de dióxido de silicio y gluconato 

de zinc no proporcionan ningún efecto inhibitorio de PD en las superficies más 

susceptibles a la gingivitis (Pizzo et al, 2007). 

 

1.7.3. Chicles con azúcar y otros edulcorantes  

En un estudio llevado a cabo por Ainamo et al (Ainamo et al, 1977), el consumo 

de chicles con azúcar durante 4 días se relacionó con un aumento significativo de la tasa 

de crecimiento de la placa. Este hallazgo no se obtuvo en el caso de chicles edulcorados 

con sorbitol, que se mostró inerte en relación a los cambios cuantitativos acaecidos en la 

PD, sin alterar la tasa normal de crecimiento de la misma (Bratthall, 1973; Ainamo et 

al, 1977). Los autores de estos estudios concluyeron que el control de PD con chicles 

con azúcar o con sorbitol no es posible. Sin embargo, el chicle con azúcar parece 

inducir aumentos significativos en el crecimiento de la placa (Ainamo et al, 1977) y su 

uso frecuente puede favorecer la acumulación de PD, por el aporte adicional de azúcar 

que implica (Fleisch, 1942). En relación con este aspecto, se ha constatado que la 

ingesta de azúcar provoca una PD más voluminosa que la derivada de una dieta proteica 

debido a que las ingestas frecuentes de azúcar aumentan la tasa de crecimiento de la 

placa (Carlsson y Egelberg, 1965; Newbrun, 1967). 

Sin embargo, Addy et al (Addy et al, 1982), al comparar chicles con y sin 

azúcar, encontraron que ambos tipos de chicles redujeron significativa y 

comparablemente el acúmulo de PD tras un período experimental de 5 días en que 
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masticar chicle fue la única medida de higiene oral. El uso regular de chicles (con o sin 

azúcar) provocó menos placa en la totalidad de la boca que no masticar chicle. Los 

resultados obtenidos por Hoerman et al (Hoerman et al, 1990) confirmaron los datos del 

estudio anterior, ya que observaron que, tras masticar chicle, se acumula menos placa 

que cuando no se mastica chicle. También afirmaron que, en un ambiente en el que no 

se lleva a cabo la higiene oral, la acumulación de placa tras masticar chicles que 

contienen sorbitol o chicles con azúcar fue la misma. El masticar chicle, 

independientemente del edulcorante utilizado, provoca una acumulación de PD menor 

que cuando no se mastica chicle. 

El chicle per se, en ausencia de azúcar, podría tener un efecto retardante en la 

formación de PD visible, sin embargo, no hay razón para creer que esta tendencia pueda 

ser considerada terapéutica (Ainamo et al, 1977). Debido a la capacidad del azúcar para 

provocar caries y crecimiento excesivo del biofilm dental (Ainamo et al, 1979), algunos 

autores señalan que cualquier sustancia inerte, incluso un placebo, consumida en lugar 

del azúcar podría ser catalogada como anticariogénica o reductora de la PD (Plüss, 

1978). 

Hanham y Addy evaluaron los efectos de masticar chicle sin azúcar en el 

recrecimiento de la placa en las superficies lisas y en las oclusales de los dientes 

comparándolos con no masticar chicle, y observaron que el chicle sin azúcar reducía la 

PD de forma significativa en aquellas zonas más propensas a desarrollar caries 

(superficies oclusales) pero tenía poco, o ningún efecto, en las zonas más propensas a 

desarrollar gingivitis (superficies lisas). Estos resultados apoyan la idea de que la zona 

del margen gingival está relativamente protegida de los efectos derivados de la 

masticación. Sin embargo, los autores afirmaron que, si los estudios se llevasen a cabo 

durante un período más largo de ausencia de higiene oral, puede que surgieran 

diferencias (Hanham y Addy, 2001). 

Recientemente, Tangade et al (Tangade et al, 2012) evaluaron el efecto de 

masticar chicles con y sin azúcar en la formación de PD en un modelo de recrecimiento 

de placa de 4 días, y obtuvieron mínimas diferencias favorables al chicle sin azúcar, que 

no alcanzaron significación estadística. 
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1.7.4. Chicles con xilitol 

Históricamente, el chicle comercialmente disponible estaba edulcorado con azúcar 

(sacarosa) y favorecía la aparición de caries (Ly et al, 2008). Hoy en día, la mayoría de 

los chicles vendidos en Europa están endulzados con sustitutos del azúcar. Fue durante 

la II Guerra Mundial, debido a la escasez de azúcar en Europa, cuando empezó la 

producción masiva de XLT como edulcorante. Se observó que el XLT se absorbía más 

lentamente que el azúcar y causaba menos picos de azúcar en sangre o en los niveles de 

insulina tras su consumo (Montague et al, 1967; Spitz et al, 1970). Por estas razones, 

sus primeros usos fueron en el campo de la Medicina, en los preparados para 

alimentación parenteral y como alternativa al azúcar en dietas para diabéticos. La 

investigación de sus propiedades dentales se inició a comienzos de la década de 1970 

(Milgrom y Ly, 2012). Ha sido utilizado como un sustitutivo del azúcar blanco refinado 

durante más de 30 años, por su efecto inhibidor del Streptococcus mutans (Maguire y 

Rugg-Gunn, 2003). 

 

1.7.4.1. Estudios a corto plazo del xilitol en el recrecimiento de la placa dental 

Mouton et al fueron los primeros investigadores que evaluaron la inhibición a corto 

plazo del recrecimiento de PD al masticar chicles con XLT. Tras un período 

experimental de 3 días, en el que no estuvieron permitidas las prácticas de higiene oral, 

se comprobó cómo se formaba menos placa al masticar el chicle con XLT (6 

unidades/día) que al masticar el chicle con azúcar (6 unidades/día) teniendo en cuenta 

los datos gravimétricos (peso fresco de la placa). Cuando no se permitió la masticación 

de ningún tipo de chicle, se registraron los valores gravimétricos intermedios de la 

misma (Mouton et al, 1975a). Sin embargo, con respecto al índice de placa, se obtuvo 

una puntuación más alta con el consumo de chicles con XLT frente al consumo de 

chicles con azúcar. Según estos autores, este controvertido resultado en relación a los 

valores gravimétricos, debe entenderse en el contexto de que la primera medida es 

subjetiva y no lineal. En otro estudio realizado por los mismos autores, se concluyó que 

el peso fresco de placa en el grupo que masticó el chicle con XLT, era un 40% menor 

que en el grupo que masticó el chicle con azúcar. También se obtuvo un índice de placa 

medio menor al final de los 3 días del período experimental de recrecimiento de placa 

(Mouton et al, 1975b). 
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Cuando se evalúa la influencia de la dieta sobre el efecto de los chicles con XLT, 

los resultados son menos destacables. En un estudio de Plüss (Plüss, 1978) en el que se 

evaluó el recrecimiento de la placa durante un período de 3 días manteniendo los 

hábitos dietéticos normales, ni el chicle con XLT ni con azúcar tuvieron efectos 

destacables en las puntuaciones de la placa (valorada gravimétrica y/o 

planimétricamente). Sin embargo, cuando prácticamente se eliminó el azúcar de la 

dieta, la formación de placa fue mayor en el grupo que masticó chicle con azúcar, en 

comparación con los grupos que masticaron chicle con XLT y con el chicle placebo. La 

formación de placa en el grupo que masticó chicle con XLT fue menor que en el grupo 

que masticó el chicle placebo, pero la diferencia no fue significativa (Plüss, 1978). 

También se estudió el efecto de XLT sobre los niveles de PD en relación a la 

miel de Manuka y a un enjuague de CHX al 0,2%. Este ensayo constaba de 3 períodos 

experimentales de 3 días de duración cada uno. En ninguno de estos períodos estuvieron 

permitidas medidas de higiene oral mecánica. Durante el período 1, se aplicó miel en el 

surco gingival, 2 veces al día. En el período 2, se realizó un enjuague con 10 mL de 

CHX al 0,2% durante 60 segundos, 2 veces al día. Por último, en el período 3, se 

masticó un chicle con XLT durante 5 minutos, 3 veces al día. La reducción en la 

formación de placa resultó superior cuando se aplicó la miel o al realizar el enjuague de 

CHX, en comparación con la masticación del chicle con XLT (Nayak et al, 2010). 

 

1.7.4.2. Estudios a medio plazo del xilitol en el recrecimiento de la placa dental 

En un trabajo publicado en 1997, se demostró que el consumo de chicles con XLT 

y XLT/sorbitol conseguía reducir la cantidad de placa en sujetos con altos niveles de 

Streptococcus mutans resistentes (no inhibidos por el XLT), tras masticar los chicles de 

3 a 5 veces/día durante 2 semanas. Sin embargo, este efecto no se consiguió con la 

goma base. Los autores concluyeron que los polioles son los ingredientes activos de los 

chicles capaces de modular la cantidad de placa y su composición microbiana 

(Söderling et al, 1997). 

Scheie et al (Scheie et al, 1998) evaluaron el efecto de masticar chicles con XLT 

sobre la PD y compararon el efecto de estos chicles con otros que contenían 

XLT/sorbitol o sacarosa. Tras masticar los chicles durante un período de 33 días, los 

autores observaron que masticar chicles con XLT o XLT/sorbitol no tenía ningún efecto 
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en el depósito bacteriano sobre las superficies dentales (Scheie et al, 1998). Sin 

embargo, Holgerson et al (Holgerson et al, 2007a) obtuvieron resultados muy diferentes 

al analizar el efecto de los chicles con XLT sobre la formación de PD. El grupo de 

estudio estuvo formado por 128 niños, con y sin antecedentes de caries. Uno de los 

grupos recibió 2 chicles con sorbitol y maltitol, que masticaban 3 veces al día durante 

10 minutos durante 4 semanas, mientras que el otro grupo recibió los correspondientes 

chicles con XLT como único edulcorante. Tras 4 semanas, el resultado obtenido fue que 

la cantidad de PD visible se redujo en ambos grupos (sorbitol/maltitol y XLT), y no 

encontraron diferencias en los valores de placa entre niños con y sin antecedentes de 

caries, aunque parte del éxito los propios autores lo atribuyen al hecho de haber 

reforzado las técnicas relacionadas con el cepillado diario. 

El estudio de Holgerson et al (Holgerson et al, 2007a) está en consonancia con 

otro publicado previamente por Steinberg et al en 1992. En este estudio se evaluó el 

efecto de masticar durante 6 semanas chicles edulcorados con XLT o sorbitol en la 

acumulación de placa. Se observó que la disminución en los índices de placa fue 

relevante en ambos grupos de estudio, en comparación con el grupo que no masticó 

chicle (Steinberg et al, 1992). 

 

1.7.4.3. Estudios a largo plazo del xilitol en el recrecimiento de la placa dental 

En una población de niños de 5 años de edad, tras consumir durante 6 meses chicles 

con polioles (XLT o sorbitol), se observó que el índice de placa tendió a disminuir en el 

grupo que masticó chicles con XLT, mientras que no observaron ninguna tendencia en 

el grupo que masticó chicles con sorbitol (Mäkinen et al, 2005). 

En este sentido, la prescripción a ancianos dentados de chicles con XLT 2 veces 

al día durante 15 minutos por un período de 6 meses, logró una mejora significativa en 

el índice de placa, en comparación con el grupo que no masticó ningún chicle (Al-

Haboubi et al, 2012). 

Los chicles de XLT también se han evaluado en un ensayo clínico de 18 meses 

de duración, en un grupo de parejas saudís (madre-hijo), que presentaban altos niveles 

de Streptococcus mutans. Las madres del grupo experimental recibieron XLT en chicles 

y sus hijos en comprimidos masticables, 3 veces al día durante 3 meses. Al grupo 

control se le aplicó un barniz de flúor. Se evaluaron los niveles de placa a los 6, 12 y 18 
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meses. En los niños, se obtuvo una diferencia significativa en el nivel de PD entre los 

grupos experimental y control, a los 6 y 12 meses. En el caso de las madres, también se 

detectó un descenso importante en el grupo experimental a los 18 meses, en 

comparación con los registros basales (Alamoudi et al, 2012a). Previamente, el mismo 

grupo había evaluado parejas (madre-hijo) durante 3 meses, y sólo obtuvieron un 

descenso evidente del índice de placa entre los niños que recibieron los comprimidos 

masticables de XLT (Hanno et al, 2011). 

Cronin et al (Cronin et al, 1994) realizaron tres ensayos clínicos para investigar 

la capacidad de reducción de PD de los chicles que contenían XLT o una mezcla de 

XLT/sorbitol, en comparación con un chicle que contenía exclusivamente sorbitol. En el 

primer ensayo, el chicle combinado XLT/sorbitol provocó una mayor reducción en el 

crecimiento de placa, frente al efecto del chicle con sorbitol. En el segundo ensayo, 

compararon diferentes regímenes de chicles con XLT/sorbitol o sólo sorbitol, la media 

combinada en el recrecimiento de placa para los sujetos que masticaron chicle con 

XLT/sorbitol fue mejor que para los que masticaron chicle con sorbitol. En el tercer 

ensayo, evaluaron dos regímenes (chicle con XLT vs un chicle con sorbitol) en dos 

formas distintas de presentación (lámina o gragea), se observó que el chicle con XLT 

fue superior al chicle con sorbitol retrasando el recrecimiento de placa en ambas formas 

de presentación. 

Estos resultados están en consonancia con los autores que defienden la teoría de 

que el XLT en chicles podría ser más efectivo que el sorbitol y que, una dosis alta de 

XLT liberada de manera fraccionada, proporciona resultados beneficiosos sin efectos 

secundarios (Holgerson et al, 2007b). 

 

1.7.4.4. Efecto del xilitol en la transmisión materno-filial de Streptococcus 

mutans 

Antes de la erupción dental, la boca del bebé sólo contiene las superficies de la 

mucosa expuestas al flujo del fluido salival. Los Streptococcus mutans pueden persistir 

en dicho ambiente formando colonias adheridas a estas superficies o viviendo libres en 

la saliva, proliferando y multiplicándose a una velocidad menor que la velocidad de 

lavado causada por el flujo del fluido salival (Berkowitz, 2006). El promedio de 

divisiones de la flora oral es de 2 a 4 veces al día (Gibbons, 1964), mientras que la 
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deglución ocurre cada pocos minutos. Debido a esto, es razonable asumir que las 

bacterias no se pueden mantener libres por sí solas en la saliva por proliferación, si no 

que deben fijarse a una superficie de la cavidad oral. 

Varias investigaciones han demostrado que los S. mutans pueden colonizar las 

bocas de los bebés en la etapa pre-eruptiva (Wan et al, 2001a, b; Tanner et al, 2002). 

Wan et al (Wan et al, 2001a, b) en bebés de 6 meses de edad sin dientes, encontraron 

que el 50% de los bebés prematuros y el 60% de los bebés llegados a término 

albergaban S. mutans en muestras obtenidas con hisopos bucales. La adquisición de S. 

mutans a una edad temprana es un factor de riesgo para desarrollar caries en la primera 

infancia y para la futura experiencia de caries (Alaluusua y Renkonen, 1983; Köhler et 

al, 1988; Grinderfjord et al, 1996).  

Se ha señalado que el principal reservorio a partir del cual los niños adquieren los 

S. mutans son sus madres (Berkowitz, 2006; Kishi et al, 2009) a través de los contactos 

de saliva madre-hijo y que la adquisición inicial ocurre durante un período específico de 

tiempo denominado “Ventana de Infectividad”, que transcurre entre los 6 y 30 meses de 

edad del niño, con un pico de mayor riesgo entre los 18 y 30 meses (Carletto Körber et 

al, 2005). Una reducción en los niveles de S. mutans salivales, en madres infectadas, 

podría inhibir o retrasar el establecimiento de estos microrganismos en sus hijos (Köhler 

et al, 1983). 

Numerosos estudios han confirmado la efectividad de la exposición temprana 

materna a los chicles con XLT en la reducción de la transmisión materno-filial de los S. 

mutans, tanto en estudios a corto como a largo plazo. El uso de chicles con XLT por 

parte de las madres y de comprimidos masticables de este compuesto por sus hijos, 

durante un período de 3 meses, redujo los niveles de S. mutans del binomio madre-hijo 

a los 18 meses, comparado con los recuentos basales (Alamoudi et al, 2012a). El 

consumo materno de XLT proporcionó mejores resultados preventivos en los niveles de 

S. mutans, en comparación con el tratamiento con el barniz de flúor (Alamoudi et al, 

2012b). 

Por su parte, en un trabajo publicado por Söderling et al (Söderling et al, 2000) se 

comparó el efecto de tres estrategias a largo plazo en madres, cuando los niños tenían 

entre 3 y 24 meses: 1) tratamiento con barnices de CHX, 2) tratamiento con barnices de 

flúor y 3) masticación de chicles con XLT. Se observó que, cuando los niños 
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alcanzaban los 2 años de edad, la prevalencia de S. mutans era del 9,7% en el grupo del 

XLT, del 28,6% en el grupo de la CHX y del 48,5% en el grupo del flúor. El consumo 

materno habitual de XLT estuvo asociado a una reducción de la probabilidad de 

transmisión madre-hijo de los S. mutans, en niños de 2, 3 y 6 años (Söderling et al, 

2000; Söderling et al 2001). 
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En la actualidad, una alta proporción de individuos mastica chicle a diario e incluso en 

muchas sociedades ha llegado a formar parte del estilo de vida. Es una actividad 

frecuente, considerada divertida por niños y adultos, aunque se cree que los mayores 

consumidores son los adolescentes. El consumo mundial de chicles genera un mercado 

que mueve miles de millones al año (Imfeld, 1999; Ly et al, 2008; Keukenmeester et al, 

2013). Sin embargo, existe poca evidencia científica de que masticar chicles sea 

efectivo en la remoción y/o alteración de la PD (Bratthall, 1973; Ainamo et al, 1977). 

Resultados de varios estudios avalan el efecto antiplaca de incorporar 

antimicrobianos como la CHX en los chicles (Ainamo y Etemadzadeh, 1987; Tellefsen 

et al, 1996; Simons et al, 1999; Kolahi et al, 2008), sin embargo, el efecto antiplaca del 

XLT no está tan claro (Plüss, 1978; Söderling et al, 1997; Scheie et al, 1998; Mäkinen 

et al, 2005; Nayak et al, 2010; Al-Haboudi et al, 2012). Por consiguiente, el primer 

objetivo de esta tesis doctoral será: 

1. Evaluar la eficacia clínica antiplaca de un chicle edulcorado con xilitol, 

cuantificando la eliminación de placa dental tras la masticación del chicle 

(remoción) y la neo-formación de placa a las 24 horas (recrecimiento) 

mediante un índice visual convencional. 

Los mayoría de estudios que evalúan la eficacia antibacteriana de chicles con XLT 

se centran en los contajes de Streptococcus mutans; en saliva (Simons et al, 1997; 

Autio, 2002; Massoth et al, 2006; Caglar et al, 2007; Haresaku et al, 2007; Mäkinen et 

al, 2008; Campus et al, 2009; Duane, 2010; Fraga et al, 2010; Bahador et al, 2012) y 

en la PD (Haresaku et al, 2007; Mäkinen et al, 2008; Seki et al, 2011; Söderling et al, 

2011). Sin embargo, en el ecosistema oral se han identificado más de 1000 especies 

bacterianas diferentes (ten Cate, 2006), por tanto, este tipo de estudios estarían 
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valorando una mínima parte de la bacteriología de la cavidad oral. Por esta razón, como 

segundo objetivo se plantea: 

2. Evaluar la eficacia antibacteriana en saliva de un chicle que contiene xilitol 

mediante microscopía de epifluorescencia. 

Se ha sugerido que son necesarios de 6 a 10 g de XLT al día, divididos en 3 o más 

tomas para conseguir un efecto antimicrobiano (Milgrom et al, 2006)). Para alcanzar 

esta cantidad, se requiere consumir al día, al menos 5 chicles de 2 g edulcorados con 

XLT como único poliol y con un 60% de XLT (Keukenmeester et al, 2013). En base a 

los resultados de estos estudios, el tercer objetivo consistirá en: 

3. Evaluar el efecto de la dosis de xilitol, en un único episodio de masticación, 

sobre la remoción de placa dental y la actividad antibacteriana 

(recrecimiento de placa dental y vitalidad bacteriana en saliva). 

Existe la “leyenda urbana” de que comer una manzana tras una comida o un 

aperitivo limpia los dientes. Esta fruta ha sido recomendada en programas de salud oral 

(Finlayson y Wilson, 1961) y se ha convertido, en cierta medida, en un símbolo de salud 

dental. Recientemente, en un tríptico publicitario del “Colegio Oficial de Odontólogos y 

Estomatólogos” de la provincia de A Coruña, aparece una manzana como icono de 

salud oral. A pesar de que esta idea está muy arraigada en la sociedad actual, trabajos 

realizados en los años 60 y 70 del siglo pasado afirmaban que comer manzanas no 

ejerce ningún efecto limpiador en los dientes (Arnim, 1963; Bergenholtz et al, 1967; 

Lindhe y Wicén, 1969; Wade, 1971; Birkeland y Jorkjend, 1974). Debido a la 

controversia existente entre los trabajos publicados y la creencia popular, se plantea 

como cuarto objetivo de la presente tesis: 

4. Analizar si masticar una manzana induce algún efecto en la remoción 

mecánica y en el recrecimiento de la placa dental, así como en la vitalidad 

bacteriana en muestras de saliva. 

 

 



	
  

	
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. MATERIAL Y MÉTODOS 
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3.1. SELECCIÓN DEL GRUPO DE ESTUDIO 

El grupo de estudio lo conformaron 20 voluntarios adultos sanos, estudiantes de 

Odontología en la Universidad de Santiago de Compostela (España), que presentaban 

un buen estado de salud oral en base a los siguientes parámetros: mínimo de 24 dientes 

permanentes explorables, sin evidencia de gingivitis ni periodontitis (Community 

Periodontal Index score=0) (World Health Organization, 1997), y ausencia de caries. 

Los criterios de exclusión aplicados fueron: consumo regular de tabaco o de chicles con 

xilitol, ser portador de prótesis dentales removibles o aparatos ortodóncicos, haber 

recibido antibióticos o utilizar de forma rutinaria antisépticos orales durante los últimos 

3 meses, o padecer alguna enfermedad sistémica que provoque una alteración en la 

producción y/o composición de la saliva.  

Previo al inicio, todos los participantes fueron informados de los términos del 

estudio y dieron su consentimiento por escrito para la participación en el mismo. 

 

 

3.2. EVALUACIÓN MACROSCÓPICA DE LA PLACA DENTAL 

 

La presencia de PD sobre las superficies dentales se determinó mediante la 

inspección visual de la placa teñida con eritrosina (Plac control®, Dentaid, Barcelona, 

España) en 6 localizaciones por diente (Lobene et al, 1982): mesiovestibular, 

mediovestibular, distovestibular; mesiolingual, mediolingual y distolingual (figura 5). 

Para cuantificar la PD se aplicó la modificación del Índice de Placa (IP) de Quigley-

Hein propuesta por Turesky (Quigley y Hein, 1962; Turesky et al, 1970). Esta escala se 

inicia con el valor 0 (ausencia de placa) hasta el 5 (la PD cubre 2/3 o más de la 

superficie del diente) (figura 6). Por tanto, la puntuación máxima asignable a un diente 

es de 30. La PD fue evaluada por un único examinador. 
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Figura 5. Placa dental teñida tras la aplicación de la solución reveladora (Plac control®, Dentaid, 

Barcelona, España). 
 

El IP medio para cada sujeto se determinó sumando todos los índices individuales 

(6 por diente) y dividiendo esta suma por el número total de medidas (número dientes 

puntuables multiplicado por 6). 

 

 

 
Figura 6. Representación del Índice de Placa de Quigley-Hein modificado por Turesky. 

0: ausencia de placa, 1: flecos de placa separados en el margen cervical, 2: banda continua y estrecha 
de placa (hasta 1 mm) en el margen cervical, 3: banda de placa > 1 mm pero que cubre menos de 1/3 
de la superficie del diente, 4: banda de placa que cubre al menos 1/3 pero menos que 2/3 de la 
superficie del diente, 5: la placa cubre más de 2/3 de la superficie del diente. 

 

El IP de la cara vestibular (IP-V) se determinó sumando todos los índices 

individuales (3 por diente) de la cara vestibular superior (VS) y vestibular inferior (VI) 

y dividiendo esta suma por el número total de medidas (número de dientes puntuables 

multiplicado por 3). 

El IP de la cara palatina/lingual (IP-P/L) se determinó sumando todos los índices 

individuales (3diente) de la cara palatina (P) y de la lingual (L) y dividiendo esta suma 

por el número total de medidas (número de dientes puntuables multiplicado por 3). 
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El cálculo del IP de la cara vestibular superior (IP-VS), vestibular inferior (IP-VI), 

palatina (IP-P) y lingual (IP-L) se determinó sumando todos los IP individuales (3 por 

diente) de la cara y dividiendo esta suma por el número total de medidas (número de 

dientes puntuables multiplicado por 3). 

Todos los participantes debían tener al menos 20 dientes naturales en boca que 

fueron evaluados a excepción de los terceros molares, de los que presentaban prótesis 

fijas o amplias restauraciones. 

Tras llevar a cabo el último examen oral de la PD en cada uno de los 

experimentos, las superficies linguales, palatinas y vestibulares de los dientes fueron 

pulidas para retirar toda la placa supragingival y la solución reveladora de PD. 

 

3.3. PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE LAS MUESTRAS SALIVALES 

La actividad antibacteriana de los productos testados se analizó evaluando la 

vitalidad de las bacterias salivales mediante una técnica de microscopía de 

epifluorescencia (utilizando la solución LIVE/DEAD® BacLight™, Molecular Probes, 

Leiden, Holanda). Esta solución está compuesta por dos fluorocromos: SYTO-9 y 

yoduro de propidio con máximos de excitación/emisión de 480/500 nm para SYTO9 y 

490/635 nm para el ioduro de propidio. Su aplicación simultánea permite diferenciar las 

bacterias con membranas citoplasmáticas intactas (emiten fluorescencia verde) de las 

bacterias que presentan sus membranas dañadas (emiten fluorescencia roja) (figura 7).  

 

 
Figura 7. Imagen de microscopía de epifluorescencia obtenida tras la aplicación de la solución 
LIVE/DEAD® BacLight™ a una muestra de saliva. Las bacterias con membranas citoplasmáticas intactas 
emiten fluorescencia verde frente a las que presentan sus membranas dañadas que emiten fluorescencia 
roja. 
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La solución de fluorescencia LIVE/DEAD® BacLight™ se preparó, siguiendo las 

recomendaciones del fabricante, en 5 mL de agua esterilizada filtrada con un filtro de 

membrana Millipore de 0,22 µm (Millipore Ibérica S.A., Madrid, España), alcanzando 

una proporción 1:1 de ambos fluorocromos y conservándose a -20⁰C. Las muestras de 

saliva no estimulada se recogieron aplicando métodos previamente descritos (“spitting 

method”) (Navazesh y Christensen, 1982) y se centrifugaron a 2000 rpm durante 6 

minutos. El sobrenadante se desechó y el “pellet” obtenido fue resuspendido en 100 µL 

de agua estéril. Tras agitar la suspensión para homogeneizarla, se mezcló con 100 µL de 

la solución de fluorescencia y se almacenó en oscuridad a temperatura ambiente durante 

15 minutos. La observación microscópica fue realizada por 2 investigadores empleando 

un microscopio Olympus BX51 (Olympus, Tokio, Japón) equipado con un set de filtros 

para fluoresceína y Texas Red.  

El contaje de bacterias viables y no-viables se realizó a gran aumento (100x) en 20 

campos microscópicos (10 campos por portaobjetos) que presentaban un mínimo de 100 

bacterias sin incluir agregados bacterianos. Se calculó el porcentaje medio de viabilidad 

bacteriana de cada muestra salival. 

 

3.4. DISEÑO Y TEMPORALIZACIÓN DEL ESTUDIO 

Previamente al inicio del estudio, a todos los voluntarios se les efectuó una 

tartrectomía y profilaxis dental. 

Los experimentos se realizaron siempre por la mañana. Los participantes no podían 

aplicar ninguna técnica de higiene oral desde las 24 horas previas al comienzo de cada 

experimento, ni consumir alcohol o alimentos que promoviesen la remoción mecánica 

de la PD, como chicles o manzanas, pero debían de mantener sus hábitos dietéticos 

normales. 

Cada voluntario se sometió a 5 experimentos diferentes en los que debían realizar 

una técnica distinta de remoción de PD: 

 

Cepillado dental manual (CEP) 

La remoción en este primer experimento se realizó utilizando únicamente un cepillo 

Vitis® de dureza media (Dentaid, Barcelona, España) y agua estéril (10 mL), sin pasta 
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dentífrica. Se empleó la técnica de cepillado de Bass durante un total de 2 minutos (30 

segundos por cuadrante de la cavidad oral). 

 

Masticación de un chicle placebo (PLA) 

El chicle placebo (PLA), suministrado por el fabricante (Chupa Chups S.A.U, 

Sector Industrial Serra, Barcelona, España), tuvo la misma forma (lámina), tamaño, 

peso, color y composición que el chicle test, pero carecía de XIL. La masticación del 

chicle se realizó durante un único episodio de 10 minutos de duración y debía realizarse 

alternando ambos lados de la cavidad oral. 

 

Masticación de un chicle con xilitol (XIL) 

El chicle testado fue HAPPYDENT XYLIT+® (Chupa Chups S.A.U, Sector 

Industrial Serra, Barcelona, España). La composición del chicle incluía: sorbitol, goma 

base, XIL (13%), jarabe de maltitol, manitol, glicerina, aroma, ácido cítrico, acesulfamo 

potásico, aspartamo en la goma base, lecitina de soja, antioxidante BHA y una fuente de 

fenilalanina. El protocolo de masticación fue el mismo que el empleado con el PLA. 

 

Masticación de 3 chicles con xilitol (EXTRA) 

Los chicles empleados también fueron los HAPPYDENT XYLIT+®. Los 

voluntarios debían masticar 3 chicles simultáneamente en un único bolo siguiendo el 

protocolo de masticación anteriormente descrito 

 

Masticación de una manzana (MANZ) 

Las manzanas empleadas fueron todas de la variedad Golden Delicious, con un 

peso medio de 160 g. En este caso, la masticación debía realizarse alternando ambos 

lados pero no se estableció ningún límite de tiempo. 

 

En cada uno de estos 5 experimentos se realizó un control de PD de los 

participantes en 3 momentos: 

1) a su llegada a la clínica en condiciones basales (IP-B) 

2) inmediatamente después de realizar la técnica de remoción (IP-I) 

3) a las 24 horas de finalizar dicha remoción (IP-24) 
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Asimismo, en cada uno de los experimentos se tomaron muestras de saliva no 

estimulada, en los 3 mismos momentos en los que se evaluó la presencia de PD, para 

determinar la Vitalidad Bacteriana (VB) en saliva: en condiciones basales (VB-B), 

inmediatamente tras la técnica de remoción (VB-I) y a las 24 horas (VB-24). 

Durante las 24 horas siguientes a la remoción de PD, hasta el registro de PD-24 y 

VB-24, los participantes no efectuaron sus rutinas de higiene oral ni ingirieron alcohol o 

alimentos que promoviesen la remoción mecánica de la placa, pero debían de seguir con 

sus hábitos dietéticos normales. 

Todos los voluntarios efectuaron los 5 experimentos aplicando un sistema de 

aleatorización equilibrada para determinar el orden en que los realizaron. Se estableció 

un “período de descanso” de 2 semanas entre los diferentes experimentos.  

La temporalización de los experimentos se representa en la figura 8. 

 

 
Figura 8. Secuencia temporal aplicada en cada uno de los 5 experimentos. 

 

3.5. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Los resultados se analizaron con la ayuda de la Unidad de Bioestadística de la 

Facultad de Medicina y Odontología (Carmen Cadarso e Isabel Martínez), utilizando el 

programa SPSS versión 15.0 para Windows (SPSS Inc., Chicago, EE.UU.). Los 

resultados absolutos se expresaron utilizando los valores convencionales de estadística 

descriptiva (cuartiles, media, mediana y rango) para las variables analizadas (IP y VB), 

teniendo en cuenta los tiempos en los que se hicieron las determinaciones (basal, 

inmediato y a las 24 horas) y los diferentes experimentos que se llevaron a cabo (CEP, 

PLA, XIL, EXTRA Y MANZ).  

REMOCIÓN DE LA  
PLACA BACTERIANA 

RECRECIMIENTO DE LA 
PLACA BACTERIANA 

Examen BASAL 
-  control de placa (IP-B) 
-  control de vitalidad 

bacteriana en saliva (VB-B)  

CRECIMIENTO DE LA PLACA 
BACTERIANA 

24 horas 

Examen INMEDIATO: 
-  control de placa (IP-I) 
-  control de vitalidad 

bacteriana en saliva (VB-I)  

24 horas 

Examen 24 HORAS: 
- control de placa (IP-24) 
- control de vitalidad 

 bacteriana en saliva (VB-24)  

Cepillado dental manual (2 minutos) o 
Masticado de chicle (10 minutos) o 

Masticado de la manzana 

Ausencia de higiene oral mecánica y/o química Ausencia de higiene oral mecánica y/o química 

2 SEMANAS 
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Tanto los valores del IP como los de la VB mostraron una distribución normal (test 

Kolmogorov-Smirnov). Para analizar conjuntamente la influencia tanto del momento 

(tiempo) en el que se hizo la determinación del IP y de la VB, como del experimento 

llevado a cabo (experimento), se utilizaron modelos mixtos con dos efectos fijos 

(tiempo y experimento) y un efecto aleatorio (cada participante). Para determinar si 

existían diferencias en el IP detectado en superficies dentarias diferentes (vestibular, 

lingual/palatina, superior e inferior), se aplicó un test de ANOVA de medidas repetidas 

para datos con distribución Gamma. El cálculo del tamaño muestral a priori, 

considerando un error alfa de 0,05 y una potencia estadística del 80%, reveló que el 

grupo de estudio debía incluir 15 participantes. 
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4.1. CUANTIFICACIÓN DE LA PLACA DENTAL 

 

4.1.1. Determinación de la placa dental basal 

El valor medio del IP-B en el total del colectivo de estudio fue 2,639 con un rango 

que osciló desde el 1,100 obtenido en el grupo CEP hasta 3,850 correspondiente al 

grupo MANZ. Las determinaciones del IP-B por grupos fueron: CEP 2,338 (rango 

1,100-3,130); PLA 2,598 (rango 1,500-3,130); XIL 2,644 (rango 1,920-3,030); EXTRA 

2,764 (rango 1,190-3,240) y MANZ 2,849 (rango 1,900-3,850). 

La diferencia del IP-B del grupo CEP en relación a todos los demás grupos fue 

estadísticamente significativa. No se encontraron otras diferencias reseñables a 

excepción de la existente entre los IP-B de los grupos PLA y MANZ (tabla 1). 
 

 

 

 CEP PLA XIL EXTRA 

PLA p=0,005    

XIL p=0,001 p=0,614   

EXTRA p<0,001 p=0,069 p=0,188  

MANZ p<0,001 p=0,018 p=0,053 p=0,425 
 

CEP= cepillado manual; PLA= masticación de chicle placebo; XIL= masticación de chicle con xilitol; EXTRA= 
masticación de 3 chicles con xilitol; MANZ= masticación de una manzana. 

 
Tabla 1. Significación estadística del Índice de placa basal entre los distintos grupos de estudio (n=20). 

 

 

El IP-B en caras P/L fue inferior a las V en los grupos CEP y EXTRA (p=0,014 y 

p=0,004 respectivamente) (Figura 9), no detectándose diferencias en los grupos PLA, 

XIL y MANZ (p=0,965; p=0,089 y p=0,105, respectivamente). 
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CEP= cepillado manual; EXTRA= masticación de 3 chicles con xilitol 

 

Figura 9. Índice de placa basal palatina/lingual y vestibular en los grupos CEP y EXTRA. 
 

4.1.2. Determinación de la placa dental inmediata 

El valor promedio del IP-I en el total del colectivo de estudio fue 2,668 con un 

rango que osciló desde el 0,930 obtenido en el grupo CEP hasta el 4,780 

correspondiente al grupo MANZ. Todos los valores del IP-I se recogen en la tabla 2. 

 

 IP-I 
Media (Rango) 

IP-B 
Media (Rango) 

Significación 
estadística 

p-valor 

CEP 1,743 (0,930-2,910) 2,338 (1,100-3,130) p<0,001 

PLA 2,411 (1,160-2,910) 2,598 (1,500-3,130) p=0,041 

XIL 2,538 (1,730-3,030) 2,644 (1,920-3,030) p=0,246 

EXTRA 2,650 (1,670-3,210) 2,764 (1,190-3,240) p=0,211 

MANZ 3,998 (2,740-4,780) 2,849 (1,900-3,850) p<0,001 
 

IP-I= Índice de Placa Inmediata; IP-B= Índice de Placa Basal; CEP= cepillado manual; PLA= masticación de chicle 
placebo; XIL= masticación de chicle con xilitol; EXTRA= masticación de 3 chicles con xilitol; MANZ= masticación 
de una manzana. 

 
Tabla 2.Índices de placa inmediata y basal en los diferentes grupos de estudio (n=20). 

 

 

En el grupo CEP, la diferencia entre el IP-I y el IP-B fue estadísticamente 

significativa (p<0,001) (tabla 2) (Figura 10). En este grupo, las caras V presentaron una 

menor cantidad de PD inmediata que las P/L (p=0,002) (Figura 11).  
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Tras la masticación del PLA, el IP-I obtenido también resultó significativamente 

inferior al IP-B (p=0,041) (tabla 2). A diferencia del experimento anterior, no se 

encontraron diferencias entre las superficies V y P/L (Figura 11).  

Con los métodos de remoción XIL y EXTRA no se alcanzaron diferencias 

significativas entre el IP-I y el IP-B (p=0,246 y p=0,211, respectivamente). Sin 

embargo, se apreció que las superficies V presentaron mayor cantidad de PD inmediata 

que las P/L (p=0,004 y p=0,003 respectivamente) (Figura 11). 

A diferencia de todos los otros grupos, en el MANZ, no sólo no hubo una menor 

presencia de PD inmediata, si no que el valor del IP-I resultó significativamente 

superior al de IP-B (p<0,001) (tabla 2) (Figura 12). Las caras V presentaron mayor 

cantidad de PD que las P/L (p<0,001) (Figura 11).  

 

 

 
Figura 10. Efecto del cepillado con agua estéril sobre el índice de placa dental. A= tinción de 

placa basal; B= tinción de placa inmediata tras el cepillado con agua estéril. 

A 

B 
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CEP= cepillado manual; PLA= masticación de chicle placebo; XIL= masticación de chicle con xilitol; EXTRA= masticación de 3 chicles  
con xilitol; MANZ= masticación de una manzana. 

 
Figura 11. Índice de placa palatina/lingual y vestibular inmediata en los diferentes grupos de estudio. 
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Figura 12. Efecto de la masticación de la manzana sobre el índice de placa dental.A= tinción de placa 
basal; B= tinción de placa inmediata tras masticar la manzana. 

 

A 

B 
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Al comparar los IP-I de los distintos métodos de remoción entre si, se comprobó 

que el IP-I del grupo CEP fue estadísticamente significativo respecto a todos los demás. 

El grupo PLA, a pesar de tener el segundo IP-I más bajo, sólo resultó significativo 

respecto a los grupos EXTRA y MANZ. En el caso de MANZ, se obtuvieron 

diferencias significativas respecto a todos los demás grupos debido a su efecto 

paradójico sobre la PD (tabla 3). 

 CEP PLA XIL EXTRA 

PLA p<0,001    

XIL p<0,001 p=0,165   

EXTRA p<0,001 p=0,009 p=0,221  

MANZ p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 
 

CEP= cepillado manual; PLA= masticación de chicle placebo; XIL= masticación de chicle con xilitol; EXTRA= 
masticación de 3 chicles con xilitol; MANZ= masticación de una manzana. 

 
Tabla 3. Significación estadística del Indice de placa inmediata entre los distintos grupos 

 de estudio (n=20). 
 

4.1.3. Determinación de la placa dental a las 24 horas 

El valor promedio del IP-24 en el total del colectivo de estudio fue 2,918 con un 

rango que osciló desde el 1,760 obtenido en el grupo PLA hasta el 4,140 

correspondiente al grupo MANZ (tabla 4).  

 

 IP-24 
Media (Rango) 

IP-I 
Media (Rango) 

Significación 
estadística 

p-valor 

CEP 2,575 (1,800-3,700) 1,743 (0,930-2,910) p<0,001 

PLA 2,871 (1,760-3,540) 2,411 (1,160-2,910) p<0,001 

XIL 2,867 (2,310-3,500) 2,538 (1,730-3,030) p<0,001 

EXTRA 2,943 (2,050-3,600) 2,650 (1,670-3,210) p=0,001 

MANZ 3,333 (2,560-4,140) 3,998 (2,740-4,780) p<0,001 

 
IP-24= Índice de Placa a las 24 horas; IP-I= Índice de Placa Inmediata; CEP= cepillado manual; PLA= 
masticación de chicle placebo; XIL= masticación de chicle con xilitol; EXTRA= masticación de 3 chicles con 
xilitol; MANZ= masticación de una manzana. 

 
Tabla 4. Índices de placa a las 24 horas e inmediata en los diferentes grupos de estudio (n=20). 

 

Tras realizar el CEP, el IP-24 obtenido fue estadísticamente superior al IP-I 

(p<0,001). En esta determinación se detectó una mayor presencia de PD en las caras V 

que en las P/L (p<0,001).  
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El IP-24 tras masticar el PLA fue significativamente superior al IP-I (p<0,001). En 

el análisis por superficies se observó que las V registraron una mayor presencia de PD a 

las 24 horas que las P/L (p<0,001). 

En el caso del XIL, el IP-24 también resultó significativamente superior al IP-I 

(p<0,001). De nuevo fueron las áreas V las que registraron una mayor cantidad de PD a 

las 24 horas respecto a las P/L (p<0,001). 

El IP-24 obtenido tras masticar el EXTRA fue significativamente superior al IP-I 

(p=0,001). Se registró una mayor presencia de PD a las 24 horas en las superficies V 

que en las P/L (p<0,001). 

El grupo MANZ no siguió la tendencia de los experimentos anteriores y fue el 

único donde se registró un IP-24 significativamente inferior al IP-I (p<0,001). Sin 

embargo, la presencia de PD por superficies fue similar a la del resto de grupos, con una 

mayor cantidad en las caras V que en las P/L (p<0,001). 

En resumen, el IP-24 obtenido con cada método de remoción fue significativamente 

superior a su respectivo IP-I, a excepción del MANZ, cuyo IP-24 fue inferior al IP-I 

(tabla 4). Si hubo uniformidad en el análisis de superficies dentarias, ya que en todos los 

grupos el IP-V a las 24 horas fue mayor que el IP-P/L (figura 13). 
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CEP= cepillado manual; PLA= masticación de chicle placebo; XIL= masticación de chicle con xilitol; EXTRA= masticación de 3 chicles 
con xilitol; MANZ= masticación de una manzana. 

 
Figura 13. Índice de placa palatina/lingual y vestibular a las 24 horas en los diferentes 

grupos de estudio. 
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Al comparar los IP-24 de los distintos métodos de remoción entre si, el IP-24 del 

grupo CEP se mostró estadísticamente significativo respecto a todos los demás. Entre 

los grupos PLA, XIL y EXTRA las diferencias de IP-24 fueron mínimas y no 

alcanzaron significación estadística. El método MANZ de nuevo marcó diferencias 

significativas respecto a todos los demás, ya que fue el único que redujo la presencia de 

PD respecto a la observación previa (tabla 5). 

 

 CEP PLA XIL EXTRA 

PLA p=0,001    

XIL p=0,001 p=0,965   

EXTRA p<0,001 p=0,427 p=0,402  

MANZ p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 
 
CEP= cepillado manual; PLA= masticación de chicle placebo; XIL= masticación de chicle con xilitol; EXTRA= 
masticación de 3 chicles con xilitol; MANZ= masticación de una manzana. 

 
Tabla 5. Significación estadística del Índice de placa a las 24 horas entre los diferentes grupos 

de estudio (n=20). 
 

 

El IP-24 fue significativamente superior al IP-B en todos los métodos de remoción, 

a excepción del EXTRA (p=0,051) (tabla 6).  

 

 IP-24 
Media (Rango) 

IP-B 
Media (Rango) 

Significación 
estadística 

p-valor 

CEP 2,575 (1,800-3,700) 2,338 (1,100-3,130) p=0,010 

PLA 2,871 (1,760-3,540) 2,598 (1,500-3,130) p=0,003 

XIL 2,867 (2,310-3,500) 2,644 (1,920-3,030) p=0,015 

EXTRA 2,943 (2,050-3,600) 2,764 (1,190-3,240) p=0,051 

MANZ 3,333 (2,560-4,140) 2,849 (1,900-3,850) p<0,001 

 
IP-24= Índice de Placa a las 24 horas; IP-B= Índice de Placa Basal; CEP= cepillado manual; PLA= masticación de 
chicle placebo; XIL= masticación de chicle con xilitol; EXTRA= masticación de 3 chicles con xilitol; MANZ= 
masticación de una manzana. 

 
Tabla 6. Índices de placa a las 24 horas y basal en los diferentes grupos de estudio (n=20). 

 
 

 



SUSANA RUBIDO MONTERO 

	
  58	
  

4.2. ACTIVIDAD ANTIBACTERIANA EN SALIVA 

4.2.1. Vitalidad bacteriana basal  

El valor medio de VB-B en el total del colectivo de estudio fue de 86,82% con un 

rango que osciló desde el 60,00% obtenido en el grupo PLA hasta el 97,00% 

correspondiente a los grupos CEP y PLA. Todos los grupos presentaron una media de 

VB-B superior al 80%, pero sólo en el CEP ésta se situó por encima del 90%. 

Las determinaciones del VB-B por grupos fueron: CEP 91,25% (rango 86,00-

97,00%); PLA 87,91% (rango 60,00-97,00%); XIL 84,33% (rango 77,00-89,00%); 

EXTRA 88,44% (rango 70,70-96,00%) y MANZ 82,15% (rango 72,80-89,90%). 

 

4.2.2. Vitalidad bacteriana inmediata  

El valor medio de VB-I en el total del colectivo de estudio fue de 60,04% con un 

rango que osciló desde el 42,30% obtenido en el grupo XIL hasta el 81,20% 

correspondiente al grupo MANZ. Ninguno de los grupos alcanzó un porcentaje de VB-I 

superior al 65%, destacando la baja vitalidad obtenida en el XIL (figura 14).  

La VB-I fue significativamente inferior a la VB-B en los 5 métodos de remoción de 

PD evaluados (p <0,001) (tabla 7 y figura 14). La figura 15 ilustra esta situación en el 

grupo XIL.  

 

 % VB-I 
Media (Rango) 

% VB-B 
Media (Rango) 

Significación 
estadística 

p-valor 

CEP 62,21 (55,00-70,70) 91,25 (86,00-97,00) p<0,001 

PLA 64,00 (50,00-76,00) 87,91 (60,00-97,00) p<0,001 

XIL 53,83 (42,30-71,80) 84,33 (77,00-89,00) p<0,001 

EXTRA 59,56 (45,70-81,00) 88,44 (70,70-96,00) p<0,001 

MANZ 60,77 (49,60-81,20) 82,15 (72,80-89,90) p<0,001 

 
VB-I= Vitalidad bacteriana inmediata; VB-B= Vitalidad bacteriana basal; CEP= cepillado manual; PLA= 
masticación de chicle placebo; XIL= masticación de chicle con xilitol; EXTRA= masticación de 3 chicles con 
xilitol; MANZ= masticación de una manzana. 

 
Tabla 7.Vitalidad bacteriana inmediata y basal en los diferentes grupos de estudio (n=20). 
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CEP= cepillado manual; PLA= masticación de chicle placebo; XIL= masticación de chicle 
con xilitol; EXTRA= masticación de 3 chicles con xilitol; MANZ= masticación de una 
manzana. 

 
Figura 14. Vitalidad bacteriana inmediata en los distintos grupos de estudio. 

 

 

 
Figura 15. Efecto de la masticación del chicle de xilitol sobre la vitalidad bacteriana (100x). 
A= vitalidad	
  bacteriana	
  basal	
  (84,33%	
  de	
  vitalidad);	
  B= vitalidad	
  bacteriana	
  

inmediata	
  	
  (53,83%)	
  de	
  vitalidad.	
  

 

A pesar de ser una diferencia significativa respecto a la VB-B, en los grupos CEP y 

PLA la VB-I media obtenida fue superior al 62% (tabla 7).  

Al comparar las VB-I de los distintos métodos de remoción entre si, se comprobó 

que el menor porcentaje de VB-I del grupo XIL fue estadísticamente significativo 
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respecto a todos los demás. Únicamente se obtuvo otra diferencia significativa y fue la 

obtenida entre los grupos EXTRA y PLA (tabla 8). 

 

 CEP PLA XIL EXTRA 

PLA p=0,503    

XIL p<0,001 p<0,001   

EXTRA p=0,146 p=0,032 p=0,006  

MANZ p=0,377 p=0,110 p=0,001 p=0,598 
 

CEP= cepillado manual; PLA= masticación de chicle placebo; XIL= masticación de chicle con xilitol; EXTRA= 
masticación de 3 chicles con xilitol; MANZ= masticación de una manzana. 

 
Tabla 8. Significación estadística de la vitalidad bacteriana inmediata entre los distintos grupos 

de estudio (n=20). 
 

4.2.3. Vitalidad bacteriana a las 24 horas  

El valor medio de VB-24 en el total del colectivo de estudio fue de 81,69% con un 

rango que osciló desde el 53,50% obtenido en el grupo XIL hasta el 95,70% 

correspondiente al grupo EXTRA (figura 16). 

 

 
 

CEP= cepillado manual; PLA= masticación de chicle placebo; XIL= masticación de chicle con 
xilitol; EXTRA= masticación de 3 chicles con xilitol; MANZ= masticación de una manzana. 

 
Figura 16. Vitalidad bacteriana a las 24 horas en los distintos grupos de estudio. 

 

En ninguno de los grupos se alcanzó una vitalidad media superior al 88%, 

destacando de nuevo el bajo promedio del grupo XIL, que se situó en el 77,34% (rango 
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53,50-95,60). Por el contrario, la vitalidad media del grupo MANZ se situó en el 

87,11% (rango 76,40-95,00). Todos estos valores se incluyen en la tabla 9. 

 

 
% VB-24 

Media (Rango) 
% VB-I 

Media (Rango) 

Significación 
estadística 

p-valor 

CEP 80,26 (69,00-89,40) 62,21 (55,00-70,70) p<0,001 

PLA 80,58 (65,50-95,00) 64,00 (50,00-76,00) p<0,001 

XIL 77,34 (53,50-95,60) 53,83 (42,30-71,80) p<0,001 

EXTRA 83,17 (56,00-95,70) 59,56 (45,70-81,00) p<0,001 

MANZ 87,11 (76,40-95,00) 60,77 (49,60-81,20) p<0,001 

 
VB-24= Vitalidad bacteriana a las 24 horas; VB-I= Vitalidad bacteriana inmediata; CEP= cepillado manual; PLA= masticación de chicle 
placebo; XIL= masticación de chicle con xilitol; EXTRA= masticación de 3 chicles con xilitol; MANZ= masticación de una manzana. 
 

Tabla 9.Vitalidad bacteriana a las 24 horas e Inmediata en los diferentes grupos de estudio. 
 

En todos los métodos de remoción los registros de VB-24 fueron, 

significativamente superiores a los de VB-I (tabla 9).  

La elevada VB-24 obtenida en el grupo MANZ resultó ser estadísticamente 

superior a la obtenida con todos los demás excepto con el EXTRA. Así mismo, la VB-

24 del grupo EXTRA fue significativamente superior a la del XIL. Las restantes 

diferencias entre grupos no alcanzaron significación estadística (tabla 10). 

 

 CEP PLA XIL EXTRA 

PLA p= 0,877    

XIL p= 0,157 p= 0,117   

EXTRA p= 0,158 p= 0,209 p= 0,005  

MANZ p= 0,009 p= 0,001 p< 0,001 p= 0,053 
 
CEP= cepillado manual; PLA= masticación de chicle placebo; XIL= masticación de chicle con xilitol; EXTRA= masticación de 3 chicles 
con xilitol; MANZ= masticación de una manzana. 

 
Tabla 10. Significación estadística de la vitalidad bacteriana a las 24 horas entre los distintos  

grupos de estudio (n=20). 
 

La VB-24 fue significativamente inferior a la VB-B en todos los grupos de estudio 

a excepción del MANZ. En este último método, fue en el único en el que se obtuvo una 

VB-24 superior a la VB-B, aunque esta diferencia no alcanzó significación estadística 

(Tabla 11). 
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 % VB-24 
Media (Rango) 

% VB-B 
Media (Rango) 

Significación 
estadística 

 CEP 80,26 (69,00-89,40) 91,25 (86,00-97,00) p= 0,003 

PLA 80,58 (65,50-95,00) 87,91 (60,00-97,00) p= 0,004 

XIL 77,34 (53,50-95,60) 84,33 (77,00-89,00) p< 0,001 

EXTRA 83,17 (56,00-95,70) 88,44 (70,70-96,00) p= 0,107 

MANZ 87,11 (76,40-95,00) 82,15 (72,80-89,90) p= 0,769 

 
VB-24= Vitalidad bacteriana a las 24 horas; VB-B= Vitalidad bacteriana basal; CEP= cepillado manual; 
PLA= masticación de chicle placebo; XIL= masticación de chicle con xilitol; EXTRA= masticación de 3 
chicles con xilitol; MANZ= masticación de una manzana. 

 
Tabla 11. Vitalidad bacteriana a las 24 horas y basal en los diferentes grupos de estudio (n=20). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



	
  

	
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5. DISCUSIÓN 

 





Discusión 

	
   65	
  

 

 

 

 

5.1. METODOLOGÍA DEL ESTUDIO 

5.1.1. Selección del grupo de estudio 

Un adecuado control de la PD aplicando métodos mecánicos consigue mantener el 

biofilm dentro de un nivel compatible con un correcto estado de salud oral. Para 

lograrlo, los sujetos deben de estar motivados, tener buena técnica y destreza manual y 

llevar un estilo de vida saludable (Marsh, 2012). Se ha señalado que los estudiantes de 

Odontología se caracterizan por su eficiencia y habilidad a la hora de poner en práctica 

las técnicas mecánicas de higiene oral, que se traduce en una óptima condición 

periodontal (Wade, 1971; Mouton et al, 1975a; Ainamo et al, 1977, 1979; Tellefsen et 

al, 1996). Otro argumento esgrimido previamente para realizar este tipo de ensayos 

entre estudiantes de Odontología es que entienden la naturaleza del estudio y la 

importancia de seguir las instrucciones del mismo, lo que les motiva a cumplir las 

condiciones experimentales del estudio (Amoian et al, 2010).  

Entre los posibles inconvenientes de este colectivo podemos destacar el hecho de 

que, por las características anteriormente descritas, los resultados podrían no ser 

extrapolables a otros grupos de edad, ni a grupos poblacionales de la misma edad pero 

de ambientes socioculturales diferentes. Además, Mouton et al destacaron que el factor 

psicológico de este colectivo es otro aspecto que podría condicionar los resultados 

(Mouton et al, 1975a,b). Estos autores sugieren que los estudiantes de Odontología 

“sufren” al no poder llevar a cabo las medidas de higiene oral. Durante períodos 

consecutivos de ausencia de higiene oral podrían reducir el contenido de azúcar de su 

dieta, presentando así valores inferiores de PD en valoraciones consecutivas (Sjöblom et 

al, 1976). En consecuencia, en el presente estudio se pueden haber obtenido unos 

valores de IP inferiores a los de la población general.  
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El número de alumnos se estableció en base al cálculo del tamaño muestral y 

siguiendo las normas de la Asociación Dental Americana (ADA) para la evaluación de 

chicles sin azúcar, que establecen un número no inferior a 15 sujetos para cumplir 

correctamente con los objetivos del estudio. Según la ADA un número reducido de 

sujetos podría afectar de manera negativa a los resultados obtenidos y al poder 

estadístico del trabajo (American Dental Association [ADA], 2013). 

 

5.1.2. Formación de la placa dental basal 

La PD debe establecerse durante un período mínimo de dos días para alcanzar el 

nivel crítico del metabolismo del azúcar, que reduce el pH y provoca la 

desmineralización del esmalte (Imfeld y Lutz, 1980). Por esta razón, y para no 

perjudicar la salud buco-dental de los participantes, se les realizó el control de PD tras 

24 horas de evolución, como ya  propusieron Cugini et al en 2006 (Cugini et al, 2006). 

Este biofilm de 24 horas resulta menos dañino que un biofilm más maduro y tiene la 

ventaja de que es fácilmente puntuable o valorable con un índice visual convencional. 

Además, estos autores (Cugini et al, 2006) comprobaron que niveles de PD-B más 

elevados no condicionaban una mayor remoción de PD con el cepillado posterior. Este 

hecho también se comprobó con la masticación de chicles, que no lograron una mayor 

reducción de PD establecida de 4 días (Ainamo et al, 1979) 

Nuestros resultados se asemejan a los obtenidos por Cugini et al (Cugini et al, 

2006), en el sentido de que no es necesario partir de un IP-B elevado para que la 

remoción sea efectiva. De hecho, los valores más bajos de los IP-B de nuestro estudio se 

registraron en los grupos CEP y PLA y en ambos casos el IP-I fue significativamente 

inferior. 

 

5.1.3. Modelos de recrecimiento de placa dental a corto plazo 

En la literatura, el diseño más empleado en estudios de recrecimiento de la PD es el 

denominado “recrecimiento de la placa de 4 días” (Binney et al, 1997; Moran et al, 

1997; Riep et al, 1999; Claydon et al, 2004). Este diseño se utiliza fundamentalmente 

con el objetivo de comparar los efectos químicos inhibitorios sobre la PD de 

determinadas fórmulas (pastas de dientes, colutorios, etc.), frente a un control positivo 

y/o negativo. Se ha usado frecuentemente desde que fue descrito por Addy et al en 1983 
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(Addy et al, 1983), pero sólo permite evaluar la inhibición química de la fórmula a 

testar a corto plazo y en ausencia de medidas de higiene oral mecánicas. 

En estudios de pastas dentífricas, se comparan dosis más elevadas que la empleada 

en un cepillado convencional siguiendo el “slurry method” (Duke y Forward, 1982). 

Éste consiste en diluir la cantidad de pasta a testar en un volumen de agua y mediante el 

enjuague se reproduce la cantidad de sustancia activa presente en la boca durante el 

cepillado, pero eliminando el efecto de la limpieza mecánica (Arweiler et al, 2002). 

Aunque inicialmente la cantidad de pasta empleada es mayor que la utilizada 

habitualmente en el cepillado, la concentración final obtenida es similar a la alcanzada 

en la cavidad oral tras la dilución salival (Duke y Forward, 1982). En este modelo de 

recrecimiento de la placa durante 4 días, en primer lugar a todos los participantes se les 

realiza una profilaxis dental para retirar la PD en su totalidad, el cálculo supragingival y 

las tinciones extrínsecas. Tras la profilaxis, se suspende el cepillado habitual y los 

sujetos se enjuagan 2 veces al día durante 4 días con el producto asignado. Al quinto día 

se tiñen los dientes con un agente revelador para evaluar la PD empleando un índice 

determinado. Existe una alternativa a este diseño (Vastola y Winston, 1998; He et al, 

2009, 2010), y es la utilización de un método de cepillado limitado durante 4 días. 

Según este sistema, un dentífrico es utilizado para el cepillado de las superficies 

linguales de los dientes y también como enjuague (slurry method). Lo característico de 

este modelo es que permite una evaluación por separado de: 1) la remoción de la PD 

mediante el cepillado y 2) las propiedades inhibitorias sobre la PD de las fórmulas 

dentífricas a corto plazo. 

Aunque el modelo de recrecimiento de PD durante 4 días es el más empleado en 

este tipo de estudios, en la presente tesis no se siguió este esquema de trabajo por varias 

razones. En primer lugar para evitar que los voluntarios tuviesen que abstenerse de 

realizar las medidas de higiene oral habituales (cepillado, hilo dental…) durante 4 días, 

lo que podría favorecer la aparición de patología oral. Por otro lado, se optó por evaluar 

la eficacia antiplaca del chicle/s con XIL y de la manzana en un período de tiempo más 

corto (24 horas), tras un único episodio de masticación. Consideramos que este modelo 

de recrecimiento a corto plazo propuesto es más factible que se produzca en la vida 

cotidiana (Rubido et al, 2014) y, ha demostrado su eficacia para la evaluación de 

agentes potencialmente inhibidores de placa y nuevos principios activos (Claydon y 
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Addy, 1995; White et al, 2006; Barnes et al, 2010; Moazzez et al, 2010; Rubido et al, 

2014). 

Durante los períodos de 24 horas de formación inicial del biofilm y a lo largo del 

período de recrecimiento del mismo, los participantes no podían ingerir alimentos que 

pudiesen remover la placa o potenciar la autoclisis, así como evitar el consumo de 

alcohol (ya que puede ejercer un efecto antimicrobiano tanto en la saliva como en la 

placa). También tuvieron que renunciar al consumo de chicles con XLT durante todo el 

estudio debido a que su consumo frecuente provoca cambios en la flora oral, que 

pueden persistir a lo largo de varias semanas tras el cese del consumo (Loesche et al, 

1984). Es más, su consumo propicia la selección de cepas de Streptococcus mutans 

resistentes a este poliol. Estas cepas se caracterizan por ser células mutantes naturales 

que han perdido su sensibilidad a la acción inhibitoria del XIL (Trahan y Mouton, 1987; 

Trahan et al, 1992), aunque parecen ser menos virulentas (Söderling et al, 1997). Por 

otra parte, el consumo regular podría alterar el equilibrio existente entre los 

Streptococcus mutans en los dientes y en la saliva (Söderling et al, 1991; Trahan et al, 

1992). 

 

5.1.4. Selección del índice de placa 

El empleo de índices clínicos en la población general o en un grupo determinado ha 

sido tradicionalmente el método más efectivo para valorar su estado de salud (Antonio 

et al, 2007). Los índices utilizados no sólo permiten valorar el estado de salud de los 

individuos, sino también su grado de potencialidad patológica (Davies, 1968). 

Un índice debe de ser simple, fácil de usar, fiable, reproducible, tratable para el 

análisis estadístico e igualmente sensible a lo largo de la escala (Davies, 1968). En el 

caso de los IP, deben de ser lo suficientemente sensibles como para poder valorar la 

placa del margen gingival, y de áreas de difícil acceso al cepillado (Furuichi et al, 1992; 

Saxer y Yankell, 1997), estimando la cantidad de PD existente según el área de diente 

cubierta (Fischman, 1986). 

Los IP tienen diversas aplicaciones aunque generalmente se usan para testar la 

eficacia de agentes potencialmente inhibidores de placa o diferentes productos de 

higiene oral (Addy et al, 1999). En los estudios clínicos es muy importante poder 

cuantificar de manera fiable la PD. En muchos de estos trabajos epidemiológicos, se 
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utilizan IP subjetivos (Silness y Löe, 1964; Turesky et al, 1970), ya que la valoración de 

las áreas de placa (teñidas o sin teñir) se basa en el criterio del examinador clínico. 

Los problemas de este tipo de metodologías derivan de la naturaleza subjetiva de 

los índices y de la necesidad de incorporar un examinador cualificado y experimentado 

en el manejo de los mismos. Aunque permiten garantizar que en un ensayo clínico todos 

los examinadores están calibrados, no avalan la reproducibilidad intraexaminador en 

distintos períodos de tiempo (Pretty et al, 2005). Además, valorar niveles de placa 

marginal en sujetos con una higiene oral normal es logísticamente complicado con las 

técnicas convencionales (White et al, 2006) y, por otro lado, este tipo de metodología 

no permite la creación de bases de datos que puedan ser re-evaluadas posteriormente o 

utilizadas en futuras investigaciones clínicas. 

Las limitaciones de los índices clínicos a la hora de medir la PD han impulsado a 

los investigadores a buscar nuevas tecnologías para poder cuantificarla de manera más 

fiable y reproducible. La tecnología del análisis de la imagen es una herramienta útil 

para los investigadores que permite trabajar con bancos de registros clínicos, bases de 

datos de excelente calidad y durabilidad (Kelly et al, 2008). Los registros fotográficos 

de la zona de la placa pueden ser reevaluados con posterioridad en futuras 

investigaciones. También pueden ser convertidos en otros índices, así como 

transformados en distintos formatos (Smith et al, 2001; Kelly et al, 2008). El análisis de 

la imagen permite cuantificar con gran precisión, tanto áreas de placa simple como 

complejas, y sin la necesidad de un clínico. En la actualidad esta tecnología está 

limitada a los dientes anteriores y esto acota su uso en aquellos ensayos en los se 

necesite el valor de la PD de determinadas localizaciones o de toda la dentición (Smith 

et al, 2001). 

Uno de los sistemas que ha ganado especial relevancia en los últimos años es el 

uso de imágenes de fluorescencia, que permite una evaluación cuantitativa no invasiva 

de la placa a lo largo del margen gingival, región generalmente evaluada mediante 

sondaje con índices convencionales (White et al, 2006). La base de esta técnica 

(Análisis de la Imagen Digital de la Placa, DPIA, por sus siglas en inglés) es la 

adherencia de fluoresceína a la placa para la posterior medición digital del componente 

fluorescente. A partir de las imágenes obtenidas se puede cuantificar la PD con 

exactitud (Sagel et al, 2000). Además, esta técnica permite medir pequeñas cantidades 
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de placa y ha sido aplicada con éxito en pacientes portadores de aparatos de ortodoncia, 

permitiendo un análisis detallado de determinadas regiones de interés (Klukowska et al, 

2011). Entre las desventajas destacan que es un sistema caro y que las cuantificaciones 

de PD están limitadas a las superficies V de los dientes anteriores (Sagel et al, 2000). 

La elección de un sistema u otro de medición de placa podría afectar a la 

posibilidad de obtener diferencias detectables en la velocidad de formación de la placa 

incipiente (Quirynem et al, 1991). La elección del índice que vaya a utilizarse en 

cualquier ensayo clínico es dependiente de: los objetivos del ensayo, del tamaño 

poblacional y de la duración del estudio (Fischman, 1986). Addy et al (Addy et al, 

1999) demostraron que los IP ofrecen discriminación suficiente para los ensayos de 

recrecimiento de placa. 

Las dos principales razones por las que en este estudio se optó por utilizar un IP 

convencional fueron: 1) la imposibilidad de afrontar el coste que supone la adquisición 

de la infraestructura necesaria para emplear la tecnología de análisis de la imagen y 2) la 

limitación que supone no poder valorar la PD en toda la dentición, puesto que esta 

técnica está limitada al sector anterior.  

En base a estos argumentos se decidió emplear la modificación de Turesky del IP 

de Quigley-Hein (Quigley y Hein, 1962; Turesky et al, 1970). Este índice ha sido 

previamente validado y es uno de los más usados para la evaluación de productos de 

higiene oral en los que se cuantifica la presencia de PD (Claydon y Addy, 1995; 

Claydon et al, 2004; Cugini et al, 2006; Rubido et al, 2014). La modificación de 

Turesky del IP de Quigley-Hein (Quigley y Hein, 1962; Turesky et al, 1970) lo 

convierte en un índice fiable para medir la placa mediante una estimación de las áreas 

de las superficies V y P/L cubiertas por placa teñida centrándose en el tercio gingival 

del diente. 

Para minimizar los errores intra e inter-examinador en el uso de los índices clínicos, 

éstos deben ser meticulosamente entrenados y, si el estudio se prolonga durante un largo 

período de tiempo, deben ser recalibrados (Mojon et al, 1996). En este estudio, los 

controles de placa fueron realizados por un único examinador familiarizado con el uso 

del índice y que previamente había sido calibrado, logrando así un alto nivel de 

reproducibilidad en la valoración de la PD al ser analizada de forma independiente. La 
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posibilidad de formar a diferentes individuos en el uso de un índice permite que se 

pueda valorar la reproducibilidad del mismo (Levinkind et al, 1999).  

 

5.1.5. Evaluación de la actividad antimicrobiana en la flora salival aplicando 

microscopía de epifluorescencia 

La saliva es un vehículo de diseminación de los microorganismos orales de un 

nicho ecológico a otro. Para su estudio presenta una serie de ventajas frente a otros 

ecosistemas ubicados en la cavidad oral: 

- Es fácilmente accesible. 

- Es sencilla y asequible para muestrear. 

- No se requiere de un período de neoformación, como ocurre con la PD, ni 

exige un cambio de hábitos en el individuo (higiene oral, alimenticios, 

tabaquismo,…). 

- Se pueden obtener varias muestras simultánea o consecutivamente. 

- Es fácil de conservar y almacenar. 

Tradicionalmente, los recuentos bacterianos se han hecho con las técnicas de 

cultivo en placa, sin embargo, la fiabilidad de esta técnica para la valoración de la VB 

es cuestionada (Barer y Harwood, 1999). 

Algunos autores consideran que los métodos de cultivo se encuentran sesgados por 

representar un análisis retrospectivo de las muestras (Postgate, 1989). Son técnicas 

laboriosas que requieren mucho tiempo (Li et al, 1996), y proporcionan información de 

una pequeña parte de la microflora oral (las bacterias cultivables con capacidad para 

dividirse), quedando excluidas parte de la población que, aún pudiendo ser viable, no 

son cultivables en los medios disponibles (Barer y Harwood, 1999; Boulos et al, 1999). 

También se achaca a estas técicas que sólo miden Unidades Formadoras de Colonias, no 

células viables individuales (Weiger et al, 1998), y para obtener estos resultados son 

precisos varios días (Nadkarni et al, 2002; Boulos et al, 1999). Otras de las limitaciones 

que presentan son la sensibilidad a las condiciones de cultivo (temperatura, medios de 

cultivo, duración de la incubación,…) (McFeters, 1990) y la dificultad para garantizar 
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las necesidades fisiológicas y/o metabólicas de las comunidades polimicrobianas in 

vitro (Nadkarni et al, 2002), como es la PD. Todos estos factores, bien sea de manera 

individual o en su conjunto, condicionan la reproducibilidad de la comunidad 

bacteriana, y podrían favorecer la infravaloración de la VB (Boulos et al, 1999) o 

incluso, la sobreestimación de algunos géneros bacterianos. 

Una de las alternativas a las técnicas de cultivo para el recuento bacteriano, implica 

el uso de marcadores fluorescentes que permiten analizar distintas funciones celulares o 

la integridad de estructuras celulares (Joux y Lebaron, 2000), mediante microscopía de 

epifluorescencia, microscopía confocal, citometría de flujo o con un lector de 

microplaca de fluorescencia (Berney et al, 2007). 

La solución SYTO9/YP permite valorar la integridad de la membrana plasmática, 

al distinguir las bacterias con las membranas citoplasmáticas inalteradas de aquellas que 

la tienen dañada mediante microscopía de epifluorescencia (Singh, 2006). Sin embargo, 

normalmente se usa para diferenciar las células activas de las muertas (Tomás et al, 

2009; Tomás et al, 2010; Rubido et al, 2014). 

Entre las ventajas de este sistema se incluyen las siguientes: es fiable, rápido y fácil 

de usar (Boulos et al, 1999; Singh, 2006), cuantifica vitalidad bacteriana en “tiempo 

real” (Boulos et al, 1999), permite detectar bacterias no cultivables con técnicas de 

cultivo en placa (Joux y Lebaron, 2000; Berney et al, 2007), no requiere tiempo de 

incubación (Joux y Lebaron, 2000), permite el contaje simultáneo de células viables y 

totales (Boulos et al, 1999), las preparaciones son fáciles de leer debido al alto contraste 

entre el color verde (de las bacterias viables) y el rojo (de las bacterias muertas) (Boulos 

et al, 1999). Además, es una técnica que posibilita marcar un rango amplio de 

microorganismos tales como eubacterias (Boulos et al, 1999; Tomás et al, 2009; Tomás 

et al, 2010; Rubido et al, 2014), arqueas (Leuko et al, 2004) y células eucariotas como 

levaduras (Saccharomyces cerevisiae) (Zhang y Fang, 2004). 

Entre los factores que pueden afectar a la fiabilidad de los resultados de esta técnica 

destacan el daltonismo, que afecta al 8-12% de los hombres y casi al 1% de las mujeres 

(Hope et al, 2002), la coagregación bacteriana (incluso después de la homogenización 

de la muestra), la tinción de elementos celulares y/o del material contaminante que 

dificultan la cuantificación bacteriana al interferir con la microscopía de 

epifluorescencia (Veal et al, 2000). También se ha descrito la influencia del estado 



Discusión 

	
   73	
  

fisiológico de la bacteria sobre las propiedades de la tinción (Berney et al, 2007), la 

observación de estados intermedios (amarillo o naranja) de difícil interpretación 

(Berney et al, 2007). Se ha especulado que estos colores intermedios podrían ser una 

consecuencia de diferentes grados de alteración de la membrana (Berney et al, 2007) o 

de la penetración lenta de SYTO9 a través de las membranas intactas (Lehtinen et al, 

2004) especialmente de las bacterias Gram negativas (Berney et al, 2007). Es más, 

algunos autores opinan que la examinación de las bacterias tratadas con fármacos es 

tediosa, lleva mucho tiempo y es inadecuada para testar un gran número de muestras 

(Singh, 2006). 

 

5.2. PLACA DENTAL BASAL 

La salud oral y la nutrición mantienen una relación sinérgica. La dieta tiene un 

efecto local en la salud oral, fundamentalmente en la integridad de los dientes, en el pH 

y en la composición de la PD y la saliva. La malnutrición puede afectar de manera 

negativa en el volumen y en las propiedades antibacterianas y físico-químicas de la 

saliva (Touger-Decker y van Loveren, 2003). 

La dieta proporciona azúcares y otros carbohidratos fermentables (almidón) que, 

tras ser hidrolizados por la amilasa salival, son metabolizados a ácidos por las bacterias 

de la PD provocando un descenso en el pH de la placa y de la saliva (Featherstone, 

2000). La forma de presentación de estos carbohidratos fermentables influye de manera 

directa en la duración de la exposición y en la retención de la comida sobre las 

superficies de los dientes. La retención prolongada de componentes cariogénicos 

provoca períodos más extensos de producción de ácidos y demineralización y períodos 

más breves de remineralización (Kashket et al, 1991; Lingström et al, 2000). 

Una ingesta frecuente de azúcar da lugar a una placa más voluminosa que una dieta 

proteica (Carlsson y Egelberg, 1965; Newbrun, 1967). El patrón de ingesta de bebidas y 

sólidos azucarados juega un papel clave en el inicio y desarrollo de PD. Las bebidas 

azucaradas pasan a través de la cavidad oral rápidamente con una adherencia y un 

tiempo de contacto con los dientes limitado. Por el contrario, el mantener bebidas que 

contienen azúcar en la cavidad oral durante un período prolongado de tiempo o el sorbo 

constante de este tipo de fluidos aumenta el riesgo de caries. Fuentes de azúcar de larga 

duración, como pueden ser los caramelos duros, se mantienen durante más tiempo en la 
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cavidad oral, y así los azúcares son liberados de manera gradual (Touger-Decker y van 

Loveren, 2003). 

La frecuencia de la ingesta per se está relacionada con el desarrollo de caries y con 

el tiempo del que disponen los microorganismos para metabolizar el azúcar (Bowen et 

al, 1983). La duración del descenso del pH tras la ingesta de una comida cariogénica es 

otro factor importante en el desarrollo de la PD. El descenso del pH dura 30 min 

(Stephan y Miller, 1943), sin embargo, las mediciones de telemetría del pH muestran 

que en PD de pocos días el descenso en el pH puede durar varias horas, a menos que la 

zona afectada se limpie por un flujo de saliva estimulada o mediante la remoción de la 

comida adherida (Imfeld, 1983). 

El aclaramiento oral tiene un papel fundamental ayudando a eliminar la mayoría de 

los carbohidratos. Esta propiedad es específica de cada persona, ya que depende del 

metabolismo de los microorganismos, de la adhesión a las superficies del diente, de la 

degradación producida por las enzimas salivales y de la PD, del flujo salival y de la 

deglución (Touger-Decker y van Loveren, 2003). 

La tasa/velocidad de aclaramiento salival de la comida con alto contenido en 

almidón es baja (Edgar et al, 1975; Bibby et al, 1986). Este tipo de comida, como las 

patatas fritas, permanece retenida sobre las superficies de los dientes en grandes 

cantidades, más fácilmente que aquellos alimentos que tienen un menor contenido en 

almidón, como pueden ser el chocolate con leche o los caramelos (Kashket et al, 1991). 

Por el contrario, existen ciertos alimentos con propiedades anticariogénicas, como 

el queso. Los mecanismos que pueden explicar sus efectos son: aumento del flujo 

salival y, por consiguiente, aumenta el efecto de tamponamiento que puede neutralizar 

los ácidos de la placa; inhibición de las bacterias de la PD, reduciendo así la producción 

de ácido; aumento del aporte de sustancias alcalinas (calcio, fosfato inorgánico y 

caseína), que disminuyen la desmineralización y fomentan la remineralización (Kashket 

y DePaola, 2002). Otras sustancias con efecto anticariogénico son los polifenoles 

extraídos de diversos tipos de plantas (Ito et al, 1984; Kakiuchi et al, 1986; Tagashira et 

al, 1997).  

Los hábitos de consumo y las influencias sociales y socioculturales juegan un papel 

importante a la hora de minimizar el inicio y/o desarrollo del biofilm y la caries. La 

ecología del biofilm oral puede alterarse de manera beneficiosa excluyendo los 
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carbohidratos fermentables de la dieta o estimulando el flujo salival (Beighton, 2009). 

Además, diversos autores demostraron que la sustitución en la dieta del azúcar por otros 

elementos reducía la cantidad de PD provocando también ciertos cambios en su 

composición química (Scheinin y Mäkinen, 1971, 1972; Mäkinen y Scheinin, 1971; 

1972). 

 

5.3. CEPILLADO DENTAL  

5.3.1. Remoción mecánica inmediata de la placa dental 

Al revisar la literatura hemos encontrado un trabajo en el que se compara el efecto 

en la remoción mecánica de la PD de dos modalidades de cepillado dental (supervisado 

vs no supervisado) de 2 minutos de duración (Schneider y Knieknecht, 1986). Los 

resultados obtenidos demostraron que ambas técnicas de cepillado lograron mayor 

reducción de PD en la cara V que en la P, sin embargo, entre ambas técnicas se 

encontraron diferencias con respecto a la eficacia en la retirada del biofilm dental, 

puesto que el cepillado no controlado logra la mitad de la eficacia que el controlado 

(Schneider y Knieknecht, 1986).  

Estos resultados están en consonancia con los del presente estudio, en el que el 

el IP-I en las caras P/L fue superior a las V en el grupo CEP. De todas las técnicas de 

remoción evaluadas, el CEP fue la más eficaz retirando la placa dental establecida (IP-

B). 

 

5.3.2. Recrecimiento de la placa dental a las 24 horas 

Rubido et al (Rubido et al, 2014) llevaron a cabo un estudio en el que testaron la 

actividad antiplaca y antimicrobiana de tres pastas dentífricas comestibles. Observaron 

que la PD a las 24 horas tras llevar a cabo el cepillado con los tres dentífricos fue 

significativamente superior al valor de PD a las 24 horas obtenido tras realizar el 

cepillado con agua estéril. Algo similar ocurrió en el presente trabajo, el valor de PD-24 

tras la remoción con el CEP fue significativamente inferior al logrado con el resto de 

métodos de remoción. La diferencia entre ambos trabajos estriba en que en el primero 

(Rubido et al, 2014) se llevó a cabo un cepillado hasta obtener un valor 0 de PD, 

mientras que en el presente trabajo, tras realizar un CEP de 2 min de duración, el valor 

medio de IP-I fue de 1,743 y por tanto, es razonable que tras un período de 
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recrecimiento de la PD de 24 horas se obtenga un valor mayor (2,575) frente al 1,163 

obtenido en el trabajo de Rubido et al (Rubido et al, 2014). 

En el presente trabajo, a las 24 horas de haber realizado el cepillado se registró 

un IP-24 mayor en la cara V que en la P/L.  

En consonancia con nuestros resultados, Addy et al (Addy et al, 1982) afirmaron 

que la cara V, y especialmente la VS, parece proporcionar un ambiente idóneo para el 

acúmulo de PD cuando las medidas de higiene oral mecánicas no se llevan a cabo. 

Se ha sugerido que la mayoría de los individuos sólo eliminan el 40% de la PD en 

una única sesión de cepillado, siendo la placa remanente la responsable del rápido 

recrecimiento (De la Rosa et al, 1979). Por lo tanto, en los estudios en los que se 

cuantifica la placa dental antes y después del cepillado, el recrecimiento de PD podría 

estar condicionado por una técnica de cepillado deficiente o por el propio diseño 

metodológico del estudio (Parizotto et al, 2003; Paraskevas et al, 2007; Gallagher et al, 

2009). 

 

5.3.3. Vitalidad bacteriana inmediata en la saliva 

Rubido et al (Rubido et al, 2014) encontraron que el porcentaje de bacterias vivas 

en muestras de saliva inmediata fue significativamente superior tras llevar a cabo el 

cepillado dental con agua estéril con respecto al resto de cepillados con las 3 pastas 

dentífricas comestibles. En el presente trabajo, fue en el grupo CEP donde se registró el 

segundo valor más alto de VB-I con respecto al resto de procedimientos. Estos 

resultados podrían explicarse por el hecho de que el CEP se llevó a cabo con agua 

estéril y en ausencia de agentes antimicrobianos (normalmente incorporados en pastas 

de dientes) que puedan provocar la muerte celular bacteriana y que, en este caso, se 

plasmaría en un descenso en la VB-I.  

En la literatura, no hemos encontrado ningún trabajo que valore la VB-24 en 

muestras de saliva tras realizar un cepillado. En el presente trabajo, a las 24 horas de 

realizar el cepillado, el 80,26% de las bacterias presentes en la saliva eran viables. 
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5.4. MASTICACIÓN DE CHICLES 

5.4.1. Remoción mecánica inmediata de la placa dental 

El chicle ha sido universalmente aceptado para favorecer tanto el mantenimiento 

como la promoción de la salud oral (Hayashi et al, 2007). Los efectos mecánicos de 

limpieza de los chicles han sido estudiados fundamentalmente en depósitos de PD 

establecidos y los resultados que se han obtenido son equívocos (Ainamo et al, 1977; 

Addy et al, 1982; Levinkind et al, 1999).  

En la mayoría de los estudios se valoran los efectos de los chicles en los 

depósitos de placa de las caras V y P/L (Mouton et al, 1975a; Ainamo et al, 1977; Addy 

et al, 1982; Hanham y Addy, 2001), siendo de especial interés los beneficios 

potenciales que podrían tener en la salud gingival. Por el contrario, en otros trabajos se 

valora el efecto del chicle en las superficies oclusales de los dientes (Levinkind et al, 

1999; Hanham y Addy, 2001; Pizzo et al, 2007), que son las caras del diente con mayor 

riesgo de desarrollar caries dental. 

Masticar chicle es un hábito muy común que elimina de media el 80% de los 

residuos orales (Volker, 1948) y, por tanto, la limpieza total de la dentición no es 

posible exclusivamente con el uso de chicles (Möller y Poulsen, 1973; Bratthall, 1973). 

En la década de los 70 se llevaron a cabo estudios a corto plazo que demostraron que los 

chicles sin azúcar no eran capaces de retirar la PD establecida (Bratthall, 1973; Ainamo 

et al, 1977). Algunos autores evalauron el efecto de aumentar la dosis de XLT pero 

tampoco obtuvieron una mejora significativa de la capacidad de remoción mecánica de 

la PD. La remoción durante un único episodio de masticación de 20 minutos de 

duración (2 chicles de XLT, masticados durante 10 minutos cada uno) no afectó a la 

cantidad de placa, al no encontrarse diferencias entre los valores gravimétricos 

obtenidos antes y después de la masticación de los chicles con XLT que pesaban 4 g 

(contenido de XLT 2 g; 50%) (Mouton et al, 1975a). Ainamo et al (Ainamo et al, 1979) 

observaron que masticar 10 chicles de XIL durante 2,5 horas (1 chicle cada 15 minutos) 

tampoco lograba ninguna reducción, ni significativa ni clínica, en la PD establecida de 4 

días. 

Estos resultados corroboran la incapacidad del chicle per se para retirar la PD de 

las superficies de los dientes o, al menos, no sería suficiente para alcanzar los propósitos 

de higiene oral (Mouton et al, 1975a). Kakodkar y Mulay (Kakodkar y Mulay, 2010) 
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sugirieron que al utilizar un único chicle podría ser el pequeño tamaño del bolo 

(teniendo en cuenta la contracción que sufre durante la masticación) el que podría 

obstaculizar la acción mecánica del chicle sin llegar a eliminar PD. Por esta razón, 

sugieren la necesidad de utilizar más de un chicle para potenciar su acción mecánica. 

Sin embargo, en el presente trabajo, cuando se masticaron tres chicles (EXTRA) 

y se testó su eficacia en la remoción mecánica de la PD se observó que no fue superior a 

la de un único chicle (XIL). Las dos variantes de aplicación de chicles con XLT (XIL y 

EXTRA) removieron la placa establecida de las superficies lisas de los dientes, pero no 

de forma significativa. Estos resultados apoyan la idea de que el margen gingival está 

relativamente bien protegido de los efectos derivados de la masticación (Hanham y 

Addy, 2001) y confirman el planteamiento de que la PD se encuentra firmemente fijada 

al diente y que un aumento del flujo de saliva, estimulado por la masticación del chicle, 

no es capaz de retirar cantidades significativas de PD (Kakodkar y Mulay, 2010). 

Addy et al (Addy et al, 1982) comprobaron que la masticación de 2 chicles con 

o sin azúcar (sorbitol) durante 1 hora lograba reducir en ambas arcadas la placa 

establecida durante 3 días. Levinkind et al (Levinkind et al, 1999) también observaron 

que la masticación de un chicle durante 20 minutos conseguía reducir la placa 

establecida de 4 días sobre las superficies oclusales. 

La remoción mecánica de la placa demostrada en los trabajos anteriores puede 

que se consiguiese por haber estado un largo período de tiempo masticando el chicle 

(Addy et al, 1982; Levinkind et al, 1999).Teniendo en cuenta que la masticación ocurre 

principalmente en el sector posterior, es lógico que la retirada mecánica de la PD 

mediante la masticación de chicles sea efectiva especialmente en las superficies 

oclusales (Levinkind et al, 1999). 

 

5.4.2. Recrecimiento de la placa dental a las 24 horas 

Al igual que en las pastas de dientes, un ingrediente activo ideal en los chicles no 

sólo debería tener un efecto inhibitorio sobre la PD remanente si no que el efecto 

debería durar tras la masticación y prevenir el establecimiento de nueva placa (Arweiler 

et al, 2002). 

A la hora de valorar la eficacia antiplaca de cualquier tipo de chicle en la formación 

de la placa de novo (Addy et al, 1982; Hanham y Addy, 2001; Pizzo et al, 2007; 
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Tangade et al, 2012), la metodología más utilizada es la que aplica el diseño de 

“recrecimiento de la placa durante 4 días”, período durante el cual el cepillado dental no 

está permitido (Addy et al, 1983). 

Hanham y Addy (Hanham y Addy, 2001) determinaron los efectos de masticar 

chicle sin azúcar (sorbitol) en el recrecimiento de PD durante 4 días, examinando las 

superficies lisas (V y P/L) y oclusales y comparando con no masticar chicle. Masticar 

chicle no provocó ningún efecto en el recrecimiento de PD en las superficies lisas, 

comparado con no masticar chicle. Por el contrario, redujo de manera considerable la 

acumulación de placa en las superficies oclusales. Resultados similares obtuvieron 

Pizzo et al (Pizzo et al, 2007) cuando evaluaron los efectos inhibitorios de la placa de 3 

chicles comerciales con aditivos (enzimas, abrasivos e iones metálicos divalentes) y los 

compararon con un chicle sin azúcar, libre de aditivos, en un modelo de recrecimiento 

de placa de 4 días. El chicle sin azúcar fue efectivo reduciendo la formación de PD en 

las caras oclusales, mientras que no ejerció ninguna acción relevante en las superficies 

lisas. 

Estos resultados apoyan la idea ya comentada de que la zona del margen gingival 

está bien protegida de los efectos de la masticación. Masticar chicle puede reducir la 

acumulación de placa en los sitios “predilectos” para la caries, pero tiene poco o ningún 

efecto en los sitios “predilectos” para la gingivitis (Hanham y Addy, 2001). 

En los estudios en los que se valora la inhibición de la PD tras el consumo de 

chicles frente a la aplicación de medidas de higiene oral rutinarias, se obtienen 

resultados contradictorios. 

Tellefsen et al (Tellefsen et al, 1996) comprobaron en un grupo de estudiantes de 

Odontología con una higiene oral excelente que, el control de placa ejercido por el 

chicle con XLT durante 6 días fue similar al logrado con las medidas de higiene oral 

rutinarias. Por el contrario, Simons et al (Simons et al, 1999) demostraron que el 

control mecánico ejercido por el chicle con XIL durante 5 días no fue tan efectivo como 

la higiene oral rutinaria de los voluntarios a la hora de retirar la PD. Este hecho es 

remarcable, ya que los sujetos participantes en este trabajo tenían más de 40 años de 

edad y no eran profesionales en el ámbito de la salud bucodental y, aún así, mostraron 

un buen control de la placa. 
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Las discrepancias obtenidas entre los resultados de ambos estudios podrían deberse 

a: las diferentes poblaciones de estudio (jóvenes vs adultos) (Tellefsen et al, 1996; 

Simons et al, 1999), la variedad en el número de participantes (14 vs 8) (Tellefsen et al, 

1996; Simons et al, 1999) o al empleo de distintos IP (modificación de Turesky del 

índice de placa de Quigley-Hein vs índice de Silness y Löe) (Tellefsen et al, 1996; 

Simons et al, 1999). 

 

El uso diario de chicles con XLT (6 chicles al día) a lo largo de 3 días, durante los 

cuales no se llevaron a cabo medidas de higiene oral, supuso un 47% menos de placa 

formada que al masticar un chicle azucarado y entre un 20%-41% menos cuando se 

comparó con no masticar ningún tipo de chicle (Mouton et al, 1975a). 

Estudios a corto plazo demostraron que los chicles con azúcar aumentan el ritmo de 

formación de PD, tanto en la placa de novo como en la placa ya establecida (Ainamo et 

al, 1977). 

La masticación de un chicle con o sin azúcar 5 veces al día, durante 30 minutos a lo 

largo de 5 días, logró reducir el acúmulo de PD, teniendo en cuenta que en este estudio 

la única medida de higiene oral permitida fue la masticación de los chicles. Los 

registros de PD obtenidos fueron superiores en la arcada superior, debido a que los 

valores de placa en la cara VS resultaron siempre mayores a los obtenidos en cualquier 

otra cara (Addy et al, 1982). Tangade et al (Tangade et al, 2012) obtuvieron resultados 

similares cuando determinaron los efectos de chicles con y sin azúcar (XLT) en el 

recrecimiento de placa. En este estudio los sujetos masticaron 1 chicle durante 30 

minutos, 3 veces al día durante 4 días. Los autores observaron una diferencia mínima, 

no significativa, entre los chicles con y sin azúcar (XLT), siendo este último el que tuvo 

una menor puntuación media de placa. Los valores más bajos de PD se registraron en 

las caras P/L, tanto con el chicle con azúcar como con el chicle con XLT. 

Los resultados obtenidos en el presente trabajo concuerdan con los obtenidos en los 

trabajos anteriormente comentados (Addy et al, 1982; Tangade et al, 2012), a pesar de 

que el período de recrecimiento fue sensiblemente inferior. En nuestro estudio, el valor 

del IP-24, tras la masticación del chicle PLA, XIL y EXTRA, fue significativamente 

superior en las caras V que en las P/L, a expensas de un mayor depósito de placa en las 

caras VS que en las VI. 
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Como ya describieron Addy et al (Addy et al, 1982), los registros de placa fueron 

sensiblemente mayores en las caras V, especialmente en la arcada superior, donde 

parece generarse un ambiente que propicia el acúmulo de placa en ausencia de métodos 

mecánicos de higiene oral. Los valores más bajos registrados en las caras P/L (Addy et 

al, 1982; Tangade et al, 2012) sugieren que los mecanismos naturales de limpieza 

derivados de la actividad muscular y de la masticación de alimentos alterarían la placa 

depositada sobre las superficies de los dientes (Addy et al, 1982). 

Cabe resaltar que la “European Food Safety Authority” (EFSA), tras un proceso 

exhaustivo de revisión científica, no ha aprobado ninguna de las siguientes 

afirmaciones: “los chicles sin azúcar reducen la formación de la placa dental” ni “los 

chicles sin azúcar edulcorados con xilitol ayudan a reducir la placa dental”. 

En los estudios en los que se evaluó el efecto antiplaca de chicles que contienen 

XLT en comparación con los chicles que contienen CHX, los resultados demostraron 

que son estos últimos los que poseen una mayor eficacia antiplaca, tanto a corto 

(Tellefsen et al, 1996; Simons et al, 1999) como a largo plazo (Simons et al, 2001). 

Con los chicles de acetato de CHX (5 mg de acetato de clorhexidina/chicle) se 

registraron valores más bajos de PD que con los chicles que contenían XLT (0,8 

g/chicle, 80%) en estudios de recrecimiento de PD a corto plazo (5-6 días), y en 

ausencia de medidas de higiene oral mecánicas (Tellefsen et al, 1996, Simons et al, 

1999). Cuando se valora el efecto de estos chicles en un período de tiempo más amplio 

(1 año) se vuelve a poner de manifiesto la superioridad del chicle con CHX (5 mg de 

acetato de clorhexidina/chicle), frente al chicle con XLT (36,7%) (Simons et al, 2001). 

Se ha sugerido que la CHX es menos efectiva removiendo la placa que previniendo su 

formación, posiblemente porque la CHX es un componente muy reactivo que se une a 

las proteínas, pero que penetra poco en la PD debido a que se une débilmente a las 

capas más externas de ésta (Löe y Schiott, 1970). 

 

5.4.3. Vitalidad bacteriana inmediata en la saliva 

La masticación de chicle provoca un aumento de la tasa de flujo salival, que 

conlleva un efecto mecánico de lavado de las bacterias presentes en la cavidad oral. El 

consumo habitual de chicles sin azúcar estimula la secreción salival y podría suponer 
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una medida importante en la prevención de caries, debido a los efectos de lavado y 

tamponamiento que produce (Edgar, 1998). 

Si el chicle con XLT no es capaz de retirar la PD, el descenso detectado en la 

formación de ésta, asociado al uso diario de un producto con XIL, se explicaría por la 

presencia de alguna propiedad química que afectase al crecimiento o a la colonización 

bacteriana. Un posible efecto tópico del XLT en el crecimiento de Streptococcus mutans 

podría afectar a la síntesis de polisacáridos extracelulares, dando lugar a una menor 

cantidad de PD (Mouton et al, 1975a). 

La adición de XLT a un chicle puede ser un método efectivo para controlar la 

población de bacterias cariogénicas, sobre todo en situaciones en las que resulta difícil 

cepillarse. El XLT reduce los niveles de Streptococcus mutans, tanto en la PD como en 

la saliva (Loesche et al, 1984; Birkhed, 1994), y su eficacia está relacionada con la 

dosis consumida y la frecuencia de la ingesta (Mäkinen et al, 1995). 

El efecto del XLT en las bacterias podría estar influenciado por la forma de 

presentación del mismo en la dieta. El contacto directo, sostenido y frecuente del XLT 

con las superficies del diente se produce con el uso de caramelos o chicles y es 

necesario para lograr un efecto beneficioso. En el presente estudio, escogimos los 

chicles como vehículo de liberación para poder obtener cantidades comparables de 

estimulación salival en todos los grupos (Caglar et al, 2007). Los chicles empleados 

tenían la misma forma, tamaño, peso, color y composición. Las diferencias en el peso 

podrían afectar a la tasa de flujo salival (Keukenmeester et al, 2014). Sin embargo, no 

se han observado diferencias en la tasa de flujo salival entre chicles con distinta masa 

(de 1 a 9 gramos), ni entre la goma base y el chicle edulcorado (Rosenhek et al, 1993). 

Como el XIL no puede interactuar con las bacterias del biofilm dental tan 

fácilmente como con las de la saliva, debido a la difusión del XIL a través de la 

biopelícula (Fraga et al, 2010), se optó por analizar la actividad antibacteriana de este 

poliol, en términos de VB, en muestras de saliva y no de PD. Previamente, se ha 

referido que los niveles disminuidos de Streptococcus mutans salivales derivados del 

uso de XLT, también se relacionan con una reducción de estos microorganismos en la 

PD (Haresaku et al, 2007; Mäkinen et al, 2008). 

Hasta la fecha, sólo hemos encontrado un trabajo en la literatura científica que 

valore el efecto antibacteriano en saliva de un único episodio de masticación de un 
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chicle edulcorado con XLT durante 15 minutos (Ribelles Llop et al, 2010). Estos 

autores evaluaron los niveles de Streptococcus mutans salivales, comparando el efecto 

del chicle con XLT con el de un chicle placebo (parafina). Ambos grupos mostraron 

diferencias en relación a sus respectivos valores basales. Sin embargo, cuando se 

compararon ambos grupos entre sí (XLT vs parafina), se observó que masticar chicles 

de parafina producía una reducción mayor en los niveles salivales de Streptococcus 

mutans que la masticación del chicle con XLT. 

Estos resultados concuerdan con los obtenidos en el presente estudio, en el que se 

observó un descenso en la VB-I en las muestras de saliva recogidas tras la masticación 

de las 3 modalidades de chicle (PLA, XIL, EXTRA), en comparación con sus 

respectivos valores basales (VB-B). Sin embargo, los niveles más bajos de VB-I se 

detectaron tras la masticación del chicle con XIL (53,83%), seguido del chicle EXTRA 

(59,56%), mientras que el valor más alto se registró tras la masticación del chicle PLA 

(64%). Al comparar las VB-I entre sí, tras la masticación de las distintas modalidades 

de chicle, el porcentaje más bajo de bacterias vivas se registró tras la masticación del 

chicle XIL, mientras que la VB-I tras masticar el EXTRA fue inferior a la obtenida con 

el PLA. 

En el presente trabajo, tras la masticación de los chicles XIL y EXTRA se lograron 

los valores más bajos de VB-I en saliva, a pesar de no alcanzar la dosis recomendada de 

6 g XLT/día, necesarios para afectar a la ecología oral (Milgrom et al, 2006). 

Durante la masticación, los componentes solubles son liberados a lo largo de los 

primeros 5 minutos, al igual que sucede con la mayor parte de los edulcorantes (Dodds, 

2012). Sin embargo, la liberación total de un ingrediente soluble no se logra hasta los 

10-15 minutos de masticación (Jacobsen et al, 2004). Cabe destacar que, tras masticar el 

chicle EXTRA, en el presente trabajo no se lograron mejores resultados de actividad 

antibacteriana inmediata, a pesar del mayor contenido de XLT. Esto podría ser atribuído 

a que la masticación simultánea de 3 chicles resulta más difícil que la de 1 solo (al 

formarse un bolo de mayor tamaño y volumen) y que esta situación podría obstaculizar 

la liberación del poliol. En este sentido, se necesitarían futuras investigaciones que 

profundicen en la relación existente entre la liberación del XLT y el tamaño del bolo. 

Las notables diferencias observadas entre el presente estudio y el publicado por 

Ribelles Llop et al (Ribelles Llop et al, 2010) pueden deberse a que estos autores 
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valoraron el efecto antibacteriano del XLT en una única especie, Streptococcus mutans, 

que supone un pequeño porcentaje de la flora oral. Por el contrario, en el presente 

trabajo, se testó el porcentaje de bacterias vivas que se encuentran en un momento 

determinado en la saliva. Teniendo en cuenta que la saliva es un nicho ecológico en el 

que cohabitan multitud de especies bacterianas distintas, el posible espectro de acción 

antibacteriano del XLT es lógicamente mayor en el presente trabajo. Otro factor a tener 

en consideración es que los autores no especifican la concentración de XLT en el chicle 

que emplearon y, por tanto, no se puede valorar si era o no suficiente para reducir los 

niveles salivales de Streptococcus mutans, en relación a sus valores basales. No 

encontraron diferencias en la tasa de flujo salival entre ambos grupos (parafina y XLT). 

Previamente se ha señalado que la parafina estimula la masticación debido a su dureza, 

lo que provoca un aumento del flujo salival y, como consecuencia, se produce un efecto 

mecánico de lavado de las bacterias de la cavidad oral (Edgar, 1998). En el presente 

estudio, para evitar este tipo de sesgos, los chicles PLA fueron idénticos a los chicles 

evaluados a excepción de la ausencia de XLT en su composición. 

 

5.4.4 Vitalidad bacteriana a las 24 horas en la saliva 

Existen varios trabajos en la literatura científica en los que se evaluó la capacidad 

del XLT para interferir en la composición microbiana del ecosistema salival a corto-

medio plazo, tanto en población adulta (Simons et al, 1997; Caglar et al, 2007; Fraga et 

al, 2010) como en niños (Holgerson et al, 2007a). 

En una población de la tercera edad, tras la utilización de chicles con XLT (34% 

XLT y 28% sorbitol) durante 14 días, se observó que los niveles de Streptococcus 

mutans salivales disminuían con respecto a los valores basales. Sin embargo, no se 

observaron diferencias en los niveles de Lactobacillus spp. ni en los de las levaduras 

salivales (Simons et al, 1997). Consumir durante un período de 3 semanas una dosis 

diaria de aproximadamente 6 g XLT/día en chicles provocó una reducción de los 

Streptococcus mutans salivales, en comparación con los valores basales. Por el 

contrario, el chicle placebo (carente de ingredientes activos) no logró tal propósito. A 

pesar de esto, tampoco se detectó ninguna alteración en los niveles de Lactobacillus 

spp. salivales en ninguno de los dos grupos (Caglar et al, 2007). 
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Holgerson et al (Holgerson et al, 2007a) obtuvieron resultados similares a los 

obtenidos por Caglar et al (Caglar et al, 2007) en una población infantil. El consumo 

diario durante 4 semanas de 6,18 g de XLT/día en chicles, interfirió en la composición 

microbiana salival al reducir la proporción de Streptococcus mutans, en comparación 

con los registros basales. Sin embargo, no ocurrió lo mismo en el grupo control 

(sorbitol/maltitol) (Holgerson et al, 2007a). Estos resultados concuerdan con estudios 

publicados previamente (Loesche et al, 1984; Söderling et al, 1989), en los que se 

manifiesta una ligera superioridad del XLT frente al sorbitol. 

En una población adulta altamente infectada por Streptococcus mutans (≥ 105 

UFC/mL de saliva), la ingesta diaria de 1 g XLT/día durante 30 días, en chicles (15% 

XLT, concentración similar a la utilizada en el presente estudio) logró reducir los 

niveles salivales de esta especie bacteriana tras el cese del consumo y, además, esta 

reducción persistió durante al menos un mes (Fraga et al, 2010). 

El XLT puede promover un cambio ecológico creando un ambiente menos 

cariogénico (Trahan et al, 1992; Aguirre-Zero et al, 1993; Stecksén-Blicks et al, 2004) 

y, aunque el efecto del XLT en las bacterias orales se observa generalmente tras un uso 

prolongado (Isokangas et al, 2000; Söderling et al, 2001; Thorild et al, 2006; Haresaku 

et al, 2007), estos trabajos ponen de manifiesto su eficacia antibacteriana en saliva a 

corto-medio plazo (Simons et al, 1997; Caglar et al, 2007; Holgerson et al, 2007a; 

Fraga et al, 2010). 

En el presente estudio, tras un único episodio de masticación, pudo observarse que 

la VB en saliva se fue recuperando con el transcurso del tiempo, tal y como se refleja en 

los valores de VB-24. Estos valores resultaron ser inferiores a los basales en los grupos 

PLA, XLT y EXTRA. Sin embargo, el porcentaje de bacterias vivas a las 24 horas fue, 

en todos los casos, superior a los porcentajes de VB-I. 

La metodología utilizada, basada en técnicas de fluorescencia, tiene la ventaja de 

que permite distinguir bacterias vivas de las muertas en una población mixta, como es la 

saliva. Sin embargo, al no ser una técnica de identificación no podemos saber qué 

especies bacterianas son las que se fueron recuperando con el transcurso del tiempo y 

cuáles permanecieron inalteradas. 

Söderling et al (Söderling et al, 2011) realizaron un estudio piloto en el que 

valoraron el efecto del consumo de un chicle con XLT sobre la flora oral. En este 
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estudio los participantes consumieron diariamente 6 g/XLT en chicles durante 4 

semanas. En general, el consumo de XLT no afectó a la composición microbiana. Los 

contajes de Streptococcus mutans salivales no disminuyeron, ni tampoco se detectaron 

cambios en los niveles salivales de los Streptococcus spp. y Lactobacillus spp. totales. 

Los autores obtuvieron un efecto bastante pobre de la eficacia del XLT sobre los 

Streptococcus mutans, en comparación con estudios previos en los que se emplearon 

dosis de XLT y frecuencias de consumo similares (Milgrom et al, 2006; Ly et al, 2008). 

Este hecho se podría explicar porque los voluntarios del estudio de Söderling et al eran 

consumidores habituales de XLT y el consumo habitual puede llegar a provocar 

cambios a largo plazo en los contajes de Streptococcus mutans (Mäkinen, 2009), al 

seleccionar cepas naturales de “Streptococcus mutans resistentes”, no inhibidas por el 

XLT (Trahan, 1995). Este fenómeno, en parte, podría explicar por qué el efecto del 

XLT fue relativamente pobre en el estudio (Söderling et al, 2011). 

 

5.5. MASTICACIÓN DE UNA MANZANA 

5.5.1. Remoción mecánica de la placa dental 

Una de las ideas que apoyan los efectos beneficiosos obtenidos tras ingerir 

manzanas es su sabor ácido, que estimula el flujo de una saliva más alcalina, de forma 

que cualquier ácido formado por la PD tras la ingesta de azúcares sería neutralizado y 

tamponado por la saliva estimulada por la manzana (Pickerill, 1912). También se ha 

afirmado que las manzanas tienen una repercusión positiva en el estado periodontal 

(Grobler y Blignaut, 1989). 

Geddes et al (Geddes et al, 1977) demostraron que comer manzanas tras ingerir 

comidas azucaradas, cuando el pH de la PD ya es bajo, no provoca un aumento 

“protector” del pH. El efecto favorable de la saliva alcalina se equilibra más o menos 

por la acidez fuerte y puede que también por el contenido de azúcar de la manzana 

(Anónimo, 1977). La naturaleza ácida de la manzana anula cualquier efecto beneficioso 

(Moynihan, 2000), mientras que su consumo en grandes cantidades puede contribuir, de 

manera significativa, a la caries dental (Grobler y Blignaut, 1989). 

Durante décadas uno de los paradigmas de la higiene oral afirmaba la necesidad de 

finalizar las comidas con alimentos fibrosos o fruta para la prevención de patologías 

como la caries y la enfermedad periodontal (Pickerill, 1912). Por número de referencias 
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y por su amplia difusión como creencia popular, se podría decir que entre estos 

alimentos el “gold standard” ha sido la manzana, por su “atribuída” capacidad para 

retirar restos de comida y PD (Finlayson y Wilson, 1961; Baker y Thomas, 1969). Esta 

creencia sigue vigente en la actualidad en muchos ámbitos. 

Sin embargo, han sido varios los estudios publicados en los que no se confirma 

esta capacidad para retirar la PD. Wade (Wade, 1971) comprobó que la masticación de 

la manzana no reducía la extensión de placa en las caras V de los dientes 

anterosuperiores. El autor atribuye la poca capacidad de limpieza de la manzana al 

hecho de que la acción de masticar ocurre principalmente en los dientes posteriores y 

que el tiempo dedicado a la incisión supone una mínima parte en el proceso de 

masticación. 

En un una población infantil de 12 años de edad, comer una manzana no logró 

retirar cantidades moderadas de PD en incisivos y primeros molares superiores e 

inferiores, a pesar de que en este trabajo estaba permitida también la higiene oral 

convencional (Bikerland y Jorkjend, 1974), confirmando resultados obtenidos 

previamente en adultos (Arnim, 1963; Bergenholtz et al, 1967; Lindhe y Wicén, 1969; 

Wade, 1971). 

Schneider y Knieknecht (Schneider y Knieknecht, 1986) testaron en una 

población infantil (de 4 a 6 años de edad) la eficacia de la remoción mecánica de una 

manzana, un chicle, un cepillado no supervisado y un cepillado supervisado, en dientes 

temporales del primer y cuarto cuadrante. Con los cuatro métodos se lograron 

reducciones significativas de PD. La remoción de PD lograda con la manzana fue la 

mitad que la conseguida con el cepillado supervisado. Tras masticar la manzana, la 

reducción de la PD fue similiar en las caras V y en las P. 

En el presente estudio, la masticación de la MANZ no sólo no consiguió reducir 

el IP-B, si no que aumentó su registro (IP-I). Cabe destacar que, tras la masticación de 

la MANZ, el IP-I en las caras V fue superior al de las caras P/L. 

Las diferencias notables observadas en los distintos trabajos que evalúan la 

eficacia de la remoción mecánica de una manzana podrían estar condicionadas por la 

propia metodología de los estudios. Factores como las poblaciones de estudio 

empleadas: niños (Birkeland y Jorkjend, 1974; Schneider y Knieknecht, 1986) vs 

adultos (Arnim, 1963; Bergenholtz et al, 1967; Lindhe y Wicén, 1969; Wade, 1971; 
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presente trabajo). También los dientes analizados: sector posterior (Birkeland y 

Jorkjend, 1974; Schneider y Knieknecht, 1986) vs sector anterior (Birkeland y Jorkjend, 

1974; Schneider y Knieknecht, 1986) o dentición completa (presente trabajo). En tercer 

lugar se podría citar la variedad de manzana empleada: Cox´s Orange (Wade, 1971), 

Golden Delicious (Longhurst y Berman, 1973; presente trabajo), Granny Smith 

(Longhurst y Berman, 1973), White Winter Pearmain (Longhurst y Berman, 1973); y 

las diferencias en la cantidad de manzana utilizada: un cuarto (Wade, 1971) vs manzana 

entera (Birkeland y Jorkjend, 1974; Schneider y Knieknecht, 1986; este trabajo); como 

último aspecto a destacar cabe citar la presencia de la piel (Wade, 1971; Birkeland y 

Jorkjend, 1974; presente trabajo). 

A la vista de los resultados tan controvertidos obtenidos en el presente estudio 

en el grupo MANZ, en los que observamos que no sólo resultaba ineficaz en la 

remoción de PD, sino que su registro aumentaba tras su masticación, decidimos hacer 

un ensayo adicional que nos permitiese entender mejor los resultados obtenidos. 

Se realizó el siguiente experimento, en el que nos planteamos dos hipótesis 

alternativas: 

1ª. La manzana no sólo no retiraría la PD establecida (basal) en los dientes, si no 

que además la “extendería” a lo largo de la corona (desde el margen gingival 

al borde incisal). 

2ª. La existencia de algún componente/compuesto en la manzana con capacidad 

para adherirse a la superficie de los dientes y que, tras aplicar el revelador de 

placa (eritrosina), también se tiñese. 

 

Para llevar a cabo el ensayo, un voluntario estudiante de Odontología efectuó un 

cepillado dental con una técnica convencional durante 2 minutos (Schneider y 

Knieknecht, 1986), con el objetivo de retirar la PD. Transcurrido este tiempo, se le 

proporcionó una pastilla reveladorade placa (eritrosina) que utilizó siguiendo las 

instrucciones del fabricante. Como seguía presentando restos de placa, el voluntario 

repitió el cepillado dental, esta vez sin límite de tiempo, hasta la retirada completa de 

toda la PD. Se consideró que los dientes estaban libres de placa cuando, tras usar las 

pastillas reveladoras, no se evidenció ningún tipo de material teñido en la superficie los 
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dientes. Seguidamente, el voluntario masticó una manzana (Golden delicious) 

(Longhurst y Berman, 1973), sin límite de tiempo y alternándola entre los dos lados de 

la boca. Al finalizar, se le suministró otra pastilla reveladora. 

Las imágenes nos permiten afirmar que un cepillado convencional durante 2 

minutos es insuficiente para retirar la PD establecida. Es más, cuando se lleva a cabo un 

cepillado minucioso, sin límite de tiempo, se consigue retirar la placa remanente en su 

totalidad, quedando únicamente teñidas las mucosas y la lengua. Tras masticar la 

manzana y aplicar el agente revelador, en los dientes se visualizó una tenue biopelícula. 

Este experimento nos permite afirmar que la manzana no retira ni extiende la placa 

establecida, ya que cuando una dentadura desprovista de placa mastica una manzana, se 

forma una biopelícula que previamente no existía. Por tanto, debe de existir algún 

componente en la manzana capaz de adherirse a la superficie del diente y que se 

visualiza con la eritrosina. 

Hasta la fecha, sólo hemos encontrado un trabajo en el que se evalúe la eficacia 

de masticar una manzana en el recrecimiento de la placa a corto plazo. Longurst y 

Berman (Longurst y Berman, 1973) comprobaron en un ambiente escolar que comer 

una manzana tras la comida del mediodía, durante un período de 10 semanas, provocaba 

un aumento en el acúmulo de placa. En nuestro estudio, el IP-24 del grupo MANZ fue 

inferior al IP-I; registrándose mayor cantidad de PD en la cara V que en la P/L, a 

expensas de un mayor depóstio en la cara VS que en la VI. 

Teniendo en cuenta que durante este período de tiempo no se permitió ningún 

tipo de higiene oral, no hubo ninguna perturbación que afectase al biofilm ya 

establecido. Esta situación, sumada a la presencia de condiciones ideales para su 

proliferación (presencia de nutrientes, bajo pH,…), hizo que se detectase un mayor 

recrecimiento en la cara V y no en la P/L, y teniendo en cuenta que el IP-I fue superior 

en la cara V frente a la P/L. 

A día de hoy, con los datos disponibles, no se puede defender o justificar el 

hecho de que terminar una comida con una manzana pueda provocar algún efecto de 

limpieza en la dentición, como se viene aconsejando desde el siglo pasado (Pickerill, 

1912; Birkeland y Jorkjend, 1974). 
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5.5.2 Vitalidad bacteriana en saliva 

En el reino Plantae, las frutas comestibles son una de las fuentes más ricas en 

polifenoles (Yanagida et al, 2000). En las últimas dos décadas, se han publicado 

muchos estudios sobre el efecto anticariogénico de los polifenoles extraídos de diversos 

tipos de plantas (Ito et al, 1984; Kakiuchi et al, 1986; Tagashira et al, 1997). 

Los polifenoles de la manzana y sus componentes podrían tener importantes 

propiedades anticariogénicas (Yanagida et al, 2000). Yanagida et al (Yanagida et al, 

2000) comprobaron que los polifenoles extraídos de manzanas inmaduras inhibían la 

actividad glucosiltransferasa y la adherencia de las bacterias cariogénicas en 

crecimiento in vitro. Previamente, se demostró que los polifenoles de la manzana fueron 

efectivos inhibiendo la formación de PD en humanos in vivo (Matsudaira et al, 1998). 

No hemos encontrado en la literatura ningún trabajo que evalúe la actividad 

antibacteriana de la manzana en la saliva tras su masticación, en términos de VB. En el 

presente trabajo, se produjo un descenso significativo de la VB-I en saliva en el grupo 

MANZ (60,77% inmediata vs 82,15% basal). Esta disminución de la VB podría deberse 

al mayor flujo de saliva alcalina producido por la masticación de la manzana. El posible 

aumento del pH, derivado de una saliva más alcalina, hace que el ambiente sea menos 

ácido, perjudicando de esta forma a las bacterias cariogénicas. 

El aumento del volumen salival tendría las siguientes consecuencias: aumentaría el 

efecto lavado de la saliva, mientras que la concentración bacteriana por mL de saliva 

disminuiría considerablemente (las bacterias se encontrarían más diluidas en el medio 

salival), lo que es muy favorable para evitar patologías. 

Tampoco hemos encontrado trabajos que evalúen la recuperación de la VB en la 

saliva después de varias horas de masticar una manzana. En nuestros resultados, la VB-

24 (87,11%) fue superior a la VB-B (82,15%) y a la VB-I (60,77%), siendo esta 

diferencia estadísticamente significativa sólo en el último caso. A la vista de los 

resultados podemos afirmar que existe una recuperación de la población bacteriana en el 

ecosistema salival con el transcurso del tiempo. 

Una posible explicación sería que al finalizar la masticación de la manzana, deja 

de producirse una saliva más alcalina, de esta manera, la acidez remanente de la 

manzana y los restos de comida presentes en la cavidad oral propiciarían el 

establecimiento de un ambiente idóneo (presencia de nutrientes, condiciones del 
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medio,…) para la proliferación, tanto de bacterias salivales, como de las que integran el 

biofilm de la PD. 

Como ya afirmaron Sekino et al (Sekino et al, 2003), las bacterias salivales 

contribuyen a la formación de la PD, por lo que en los pacientes con elevadas 

concentraciones de bacterias en saliva la placa se desarrolla más rápidamente y es más 

abundante. Esta puede ser una de las razones por la que los valores de PD a las 24 horas 

tras masticar la manzana fuesen tan elevados. Otra posible explicación podría ser que la 

manzana no logra retirar la PD establecida, es más, en el presente estudio tras su 

masticación el IP aumentó. 

A la vista de los resultados de este trabajo y de otros publicados previamente 

parece justificarse la afirmación de que la capacidad de limpieza de la manzana ha sido, 

en gran medida, sobrestimada. Los efectos perniciosos, en el esmalte de los dientes, de 

los ácidos y los carbohidratos de las manzanas han sido ignorados en las campañas 

promocionales (Grobler y Blignaut, 1989). 
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1. La eficacia clínica antiplaca de un chicle edulcorado con xilitol es similar a 

la de un chicle placebo, es inferior a la de un cepillado convencional y no 

está condicionada por la dosis de xilitol. El recrecimiento macroscópico de 

la placa a las 24 horas sigue un patrón similar al del chicle placebo. 

 

 

2. La eficacia antibacteriana de un chicle edulcorado con xilitol evaluada en 

términos de vitalidad bacteriana en muestras de saliva es superior a la de 

un chicle placebo y a la de un cepillado convencional, pero su efecto se 

neutraliza en menos de 24 horas.  

 

 

3. Al masticar una manzana aumenta de forma inmediata la superficie 

dentaria recubierta por la placa, aunque su distribución macroscópica se 

regulariza en menos de 24 horas. Esta actividad no conlleva variaciones 

inmediatas de vitalidad bacteriana en muestras de saliva con respecto al 

cepillado pero, paradójicamente, tras un período de recrecimiento de 24 

horas, el número de bacterias vivas fue mayor al detectado después de un 

cepillado convencional. 
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