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Resumen

Introducción. En los últimos años, la premisa en ortodoncia dicta que los parámetros o normas cefalométricas preferentemente deben 
ser tomadas de una muestra similar a las características craneofaciales de cada paciente1 lo que favorece el diagnóstico y la terapéutica 
acorde a normas generales de su linaje.2 Objetivo. Evaluar el promedio de valores cefalométricos de tejidos blandos de una muestra 
infantil mexicana de ocho a 11 años de edad, y contrastarlas con las medidas estandarizadas por Legan y Burstone (1980).3 Material 
y métodos. Se evaluaron 50 radiografías laterales de cráneo, obtenidas de una muestra a conveniencia (25 niñas y 25 niños) entre los 
ocho y 11 años de edad con clase I, II y III esquelética, sin tratamiento ortodóncico, ni ortopédico, que asistieron por primera vez a la 
FEBUAP. Una vez realizados los trazados y medidas cefalométricas se determinaron los valores promedio de nueve medidas faciales 
tomadas del análisis de Legan y Burstone en los infantes mexicanos, y se hizo la comparación con la muestra del estudio original de 
los citados autores de etnia caucásica. Resultados. Se encontraron algunas diferencias en los valores de la muestra de población 
infantil mexicana con las normas caucásicas, en donde el espacio interlabial, la exposición de incisivo superior y surco mentolabial 
fueron semejantes; el ángulo de la convejidad, protrusión maxilar, protrusión labial superior e inferior, protrusión mandibular y ángulo 
nasolabial son divergentes (p ≥ 0.05). Sin embargo, estas medidas no presentaron significancia estadística expuesto con un nivel de 
confianza del 95%; respecto a los valores entre sexos en ninguna de las medidas hubo diferencias significativas. Conclusiones. Las 
normas establecidas en caucásicos para el análisis de Legan de tejidos blandos pueden ser aplicadas a los sujetos de la muestra 
infantil mexicana sin distinción por sexo.

Palabras clave: cefalometría, Legan y Burstone tejidos blandos, niños mexicanos.

Abstract

Introduction. In recent years, the premise in orthodontics dictates that cephalometric parameters or norms should preferably be taken 
from a sample similar to the craniofacial characteristics of each patient,1 which favors diagnosis and therapy according to the general 
norms of their lineage.2 Objective. To evaluate to the average of values cephalometric of soft tissue of a sample of a Mexican children 
between eight and 11 years of age, and contrast this with the measures standardized by Legan and Burstone (1980).3 Material and 
methods. Was evaluated 50 lateral skull radiographs obtained from a convenience sample (25 girls and 25 boys) between eight and 
11 years of age with skeletal class I, II and III, without orthodontic or orthopedic treatment, who attended for the first time FEBUAP. 
Once the tracings and cephalometric measurements had been made the average values of nine facial measurements were determined, 
taken from the Legan and Burstone analysis in Mexican infants, and a comparison was made with the sample of the original study of the 

may-ago 2020; 21(66): 1830-1834.



oral

2
0

2
0

1831Cortés G y cols.  Análisis cefalométrico de tejidos blandos en infantes...

ORAL 2020; 21(66): 1830-1834.

INTRODUCCIÓN

La ortodoncia moderna presenta el enfoque de que la armonía 
y equilibrio facial se logra mediante la correcta posición y 
tamaño del cráneo con la suficiente correspondencia del 
tejido blando suprayacente.4 Legan y Burstone (1980),3 
indican que el diagnóstico al igual que la planificación 
del tratamiento, deben tener base en la evaluación del 
perfil de tejidos blandos del paciente, con la finalidad de 
proporcionar la secuencia de tratamiento para corregir la 
oclusión y mejorar el contorno facial,5 ya sea para tratamiento 
ortopédico u ortodóncico.

Múltiples estudios han mostrado que las normas cefalo-
métricas tienen diferencias de acuerdo al lugar del grupo 
biológico donde se lleve,2,6-8 evidencia de ello, es que en 
Latinoamérica se han realizado estudios que demuestran 
diferencias respecto de las normas caucásicas, tanto en 
tejidos duros como en blandos,9 siendo casi nula la infor-
mación respecto a la población infantil mexicana.6,10 En con-
sideración, los parámetros cefalométricos preferiblemente 
deben ser tomados de una muestra lo más similar a las 
características craneofaciales de cada paciente.1 Si bien, 
las diferencias entre grupos poblacionales han sido estable-
cidas para el perfil de tejidos blandos, no existen datos en 
la población infantil mexicana.8 Algunos estudios referentes 
han analizado normas cefalométricas para población latina 
infantil.11 Bugg-Canavati (1973),11 evaluaron a 60 niños 
latinoamericanos y encontraron diferencias con las normas 
para el adulto al hacer la comparación, al igual que Flores 
(2004),8 en su estudio.

Por lo expuesto, se presenta la necesidad de conocer 
la morfología facial de los niños mexicanos, con el fin 
de diagnosticar y tratar cualquier alteración dentofacial, 
respetando la naturaleza de cada sujeto;1 por lo tanto, el 
objetivo de esta investigación consiste en examinar valores 
cefalométricos de tejidos blandos en una muestra infantil 
mexicana residentes en la ciudad de Puebla, México, 
y, contrastar la información obtenida con las medidas 
estandarizadas por Legan y Burstone (1980).3

MATERIAL Y MÉTODOS

La muestra fue tomada a conveniencia, consistió en 50 
radiografías de perfil de población infantil mexicana (25 
niñas y 25 niños) pareadas por edad y sexo, obtenidas de 

los expedientes de pacientes que fueron atendidos en la 
Clínica de Posgrado de Odontopediatría de la Facultad de 
Estomatología de la Benemérita Universidad Autónoma de 
Puebla (FEBUAP), México.

Los criterios de inclusión fueron: población infantil mexicana 
entre ocho y 11 años de edad, con clase I, II y III esquelética, 
establecida mediante el análisis de Steiner con el ángulo ANB, 
sin tratamiento ortodóncico ni ortopédico previo, que asistieron 
por primera vez a la FEBUAP; criterios de exclusión: todos 
aquellos que no cumplieran con los antes mencionados; y 
los criterios de eliminación: radiografías de perfil en las que 
no se evidenciara con claridad alguna estructura anatómica 
vital para las mediciones. Las variables fueron: edad, sexo 
y las medidas del análisis cefalométrico de tejidos blandos 
de Legan y Burstone (1980)3 (figura 1); de las 12 medidas 
del análisis previamente citado se incluyeron nueve y se 
excluyeron tres por considerarse de alto riesgo de error.

Figura 1. Medidas del análisis cefalométrico de Legan y Burstone 1980.3

cited authors of Caucasian ethnicity. Results. Some differences were found in the values of the Mexican child population sample with 
the Caucasian norms where the interlabial space, the exposure of the upper incisor and the mentolabial groove were similar; the angle 
of convejity, maxillary protrusion, upper and lower lip protrusion, mandibular protrusion and nasolabial angle are divergent (p ≥ 0.05). 
However, these measures did not present statistical significance shown with a confidence level of 95% regarding the values between 
sexes, there were no significant differences in any of the measures. Conclusions. The norms established in Caucasians for the Legan 
analysis of soft tissues can be applied to the subjects of the Mexican children sample without distinction by sex.

Key words: cephalometry, Legan and Burstone soft tissues, Mexican children.
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(ICC) para evaluar la concordancia entre una experta y una 
operadora encargada de la toma de datos. La investigadora 
principal rastreó 10 radiografías de perfil una semana 
después de la primera medición donde se repitieron todas 
las mediciones. Se encontró buena correlación entre la 
experta y la operadora evaluada con ICC entre 0.73 y 
0.99, estos resultados evidencían la estandarización de 
ambas operadoras que están capacitadas para la toma de 
medidas; mientras un ICC entre 0.96 y 0.99 mostró que 
la investigadora que efectuó dos mediciones en tiempos 
diferentes está en capacidad de tomar las medidas con muy 
bajos valores de error.

Se efectuó estadística descriptiva para cada una de las 
variables independientes, tanto con la muestra total (n = 50) 
como separadas por sexo (n = 25). De igual forma, se apli-
caron las pruebas estadísticas t de Student no pareada para 
determinar si existía diferencia significativa para cada medición 
cefalométrica entre la muestra infantil mexicana y la muestra 
original de Legan y Burstone (1980)3 de origen caucásico por 
sexo. Los valores con p ≤ 0.05 fueron considerados estadís-
ticamente significativos.

RESULTADOS

Se analizaron 50 radiografías de perfil de población infantil 
mexicana entre ocho y 11 años de edad con clase I, II y III 
esquelética (25 niñas y 25 niños) sin tratamiento ortodóncico, 
ni ortopédico previo, que consultaban por primera vez a la 
FEBUAP.

El cuadro 1 contiene las estadísticas descriptivas en 
medidas de tendencia central y de dispersión de las variables 
cefalométricas analizadas en las radiografías de perfil y su 
diferencia cuando se compararon con la norma caucásica del 

El trazado y medición fue realizado por una sola persona, 
residente del último año de la especialización en ortodoncia, 
quien previamente pasó por un proceso de estandarización 
con una ortodoncista y odontopediatra experta, para evitar 
errores sistemáticos y asegurar la precisión de las medidas; 
por ende, para la identificación precisa de puntos de 
referencia las dos investigadoras principales revisaron los 
registros por separado. Todas las radiografías de perfil se 
trazaron manualmente en hojas de trazado de acetato y se 
siguió el análisis cefalométrico de Legan y Burstone (1980),3 
mientras los resultados obtenidos de distancias lineales y 
ángulos se registraron en Excel 2016 para el procesamiento 
estadístico con Real Statistics aplicación libre de R para 
Excel.

Se establecieron los valores normales de las nueve 
medidas aplicadas de la cefalometría de tejidos blandos de 
Legan y Burstone en los sujetos mexicanos infantiles y se llevó 
a cabo la comparación con la muestra del estudio original de 
los citados autores de etnia caucásica.

Clasificación del estudio retrospectivo, descriptivo, 
transversal.

Ética
Todos los procedimientos estuvieron de acuerdo con 
lo estipulado por la Asociación Médica Mundial (AMM) 
promulgado en la Declaración de Helsinki y al Reglamento 
de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para 
la Salud: Título segundo, Capítulo I, Artículo 17, Sección 
I, “Investigación sin riesgo, no requiere consentimiento 
informado”.

Análisis estadístico
Para determinar los errores asociados con las mediciones 
radiográficas, se realizó el índice de correlación intraclase 

Cuadro 1. Medidas de tendencia central y dispersión de variables cefalométricas y su comparación en población caucásica (Legan y 
Burstone Tejidos Blandos 1980).

Variables 
Muestra

Mediana Rango
intercuartílico

Rango Normas caucásicas
Diferencia

Promedio ± DE Mínimo Máximo Promedio ± DE

Gl-Sn-Pg´ 13.66 ± 4.7 14 7.75 5 23 12 ± 4 1.66
Gl-Pg´ (HP) -4.42 ± 6.3 -5 9.75 -18 6 0 ± 4 -4.42
Gl-Sn (HP) 4.40 ± 3.9 5 5.00 -6 14 6 ± 3 -1.6
Sn-Gn´-C 112.36 ± 10.0 111.5 12.75 83 135 100 ± 7 12.36
Cm-Sn-Ls 93.26 ± 13.1 92.5 16.00 66 122 102 ± 8 -8.74
Si a (Li-Pg´) 4.68 ± 1.4 4.5 1.00 2 8 4 ± 2 0.68
Ls a (Sn-Pg´) 6.32 ± 1.7 6 2.00 3 10 3 ± 1 3.32
Li a (Sn-Pg´) 4.86 ± 2.8 5 3.00 -6 11 2 ± 1 2.86
Stms-Stmi (HP) 2.22 ± 2.1 2 1.00 0 10 2 ± 2 0.22
Stms-1 2.71 ± 2.0 3 2.00 -2 7 2 ± 2 0.71
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Cuadro 2. Diferencias entre sexos para variables cefalométricas.

Variables 
Femenino Masculino

Diferencia entre sexos Valor p
n = 25 n = 25

Gl-Sn-Pg´ 13.52 ± 1.07 13.8 ± 0.82 -0.28 0.836
Gl-Pg´ (HP) ´-4.68 ± 1.39 ´-4.16 ± 1.18 0.52 0.776
Gl-Sn (HP) 4.24 ± 0.66 4.56 ± 0.91 0.32 0.777
Sn-Gn´-C 110.48 ± 1.68 114.24 ± 2.26 3.76 0.188
Cm-Sn-Ls 91.64 ± 2.63 94.88 ± 2.64 3.24 0.389
Si a (Li-Pg´) 4.32 ± 0.25 5.04 ± 0.30 0.72 0.073
Ls a (Sn-Pg´) 6.44 ± 0.32 6.2 ± 0.37 0.24 0.624
Li a (Sn-Pg´) 5.32 ± 0.43 4.4 ± 0.67 0.92 0.253
Stms-Stmi (HP) 2.28 ± 0.38 2.16 ± 0.46 0.12 0.842
Stms-1 2.67± 0.44 2.76 ± 0.40 0.09 0.875
No significancia: p ≤ 0.05

estudio base de Legan y Burstone de tejidos blandos (1980). 
Los resultados en el cuadro 1 indican que los valores de 
espacio interlabial (Stms-Stmi [HP]), exposición de incisivo 
superior (Stms-1) y surco mentolabial (Si a [Li-Pg’]) se 
asemejan en la muestra de población infantil mexicana a las 
normas caucásicas propuestas por Legan y Burstone.

Respecto a los valores que presentaron diferencias 
con la norma caucásica, en el cuadro 1 la muestra infantil 
mexicana evidencia leve aumento del ángulo de la con-
vejidad (Gl-Sn-Pg’) y protrusión maxilar (Gl-Sn [HP]), con 
valores mayores la protrusión labial superior (Ls a [Sn-Pg’]) 
como la protrusión labial inferior (Li a [Sn-Pg’]) muestran 
también incremento; mientras, por otro lado, la protrusión 
mandibular (Gl-Pg’ [HP]) y ángulo nasolabial (Cm-Sn-Ls) 
están disminuidos.

Sin embargo, ante la evidencia encontrada es importante 
aclarar que, si bien se muestran diferencias entre los valores 
entre una muestra y otra, no existe significancia estadística.

En el cuadro 2 se presentan los valores entre sexos en 
donde no hubo diferencias significativas.

DISCUSIÓN

Los valores medios del estudio de Legan y Burstone de 
tejidos blandos ante la evidencia encontrada, son aplicables 
a la muestra infantil mexicana en el presente estudio. No 
obstante, se encuentran algunas semejanzas y diferencias 
entre las medidas entre una muestra y otra, consistente con 
lo encontrado en el estudio de Vela, et al,10 Hashim,4 donde 
los valores de las mediciones cefalométricas obtenidas 
demostraron similitudes y diferencias en comparación 
con las normas publicadas para poblaciones caucásicas, 
manifestadas tanto a nivel de tejidos duros como blandos.

De otra forma, se tiene en consideración que las mediciones 
de un grupo biológico no podrían discurrir normales para 
otros3 como propusieron Steiner, Downs y Legan3 entre 
otros, quienes indicaron que las normas deben usarse como 
guías, mas no como valores absolutos para cada paciente. A 
pesar de ello, aunque en el presente estudio se evidenciaron 
diferencias en los valores cefalométricos de la muestra 
mexicana infantil y la caucásica, esta diferencia presentada 
no es estadísticamente significativa. Estos resultados son 
de vital importancia clínica debido a que en México existe 
la necesidad de considerar las normas cefalométricas 
específicas para población mexicana en diferentes grupos 
de edad y diferenciadas según sexo,13 con lo que mediante 
el presente estudio se ratifica la cefalometría de Legan y 
Burstone para tejidos blandos como un instrumento adecuado 
para el análisis facial en la muestra infantil de México.

Con base a lo anterior, al discriminar las leves diferencias 
encontradas en los valores de tejidos blandos, se encuentra 
leve aumento de la protrusión labial superior e inferior en la 
muestra infantil mexicana, resultados parecidos a los estudios 
de Vela,10 Swlerenga,9 Balut,14 y González,1 quienes indican 
con relación a las normas caucásicas, que los labios fueron 
más prominentes en población mexicana. Esta situación no 
es solo en la cultura mexicana sino en otras más, tal como 
es el caso de la población de India Oriental y China, donde 
tanto el labio superior como el inferior fueron más prominentes 
frente a las normas estandarizadas.12,15

Aunque en el estudio solo se evaluó el tejido blando, 
una buena explicación del porqué la protrusión labial se 
encuentra aumentada en mexicanos, la expone Bills16 en su 
estudio, en donde observa una relación entre la protrusión 
labial presentada por los sujetos y la protrusión dentaria, 
con lo que concuerdan Montt2 y Vela,10 pero en población 
mexicana.
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LIMITACIONES Y SUGERENCIAS

Se sugiere realizar un análisis similar con una muestra mayor, 
para poder extrapolar los resultados con fuerte validez externa 
a la población infantil mexicana estudiada y con menor edad.
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Con respecto al ángulo de la convexidad, este mostró un 
aumento en la población infantil mexicana estudiada, lo que 
compagina con el estudio de García en 2004,6 quien muestra 
que las caras mexicoamericanas son más convexas que las 
de los americanos europeos, tanto en términos de tejido duro 
como de blando. Mientras Bishara17 en 1985, en su estudio 
con una muestra de 36 niños del norte de México, con edades 
entre 12 y 13 años, encontró que el perfil de tejidos blandos fue 
significativamente mayor en niños que en niñas, situación que 
difiere de los resultados del presente estudio. Es ideal aclarar 
que la diferencia en el estudio de Bishara puede estar rela-
cionado a que no utilizó el ángulo de la convexidad propuesto 
por Legan y Burstone, sino el análisis facial de Holdaway.17

En razón a la protrusión maxilar y mandibular, los 
resultados encontrados en este estudio señalan que la 
muestra mexicana infantil presenta leve aumento de la medida 
maxilar y disminución mandibular, similar a lo encontrado 
en la investigación de Lazarín en 2010,13 quien evidencia lo 
mismo indicando que estas características cefalométricas son 
derivadas del mestizaje.

El ángulo nasolabial de la muestra infantil estudiada 
fue más agudo en comparación con el caucásico, lo que 
concuerda con lo expuesto por Swlerenga,9 quien encontró 
que en los sujetos mexicanoamericanos tenían los labios 
superiores más prominentes, comparado con los sujetos 
caucásicos. Mientras que Balut14 contradice lo anterior, ya 
que halló que el ángulo nasolabial fue más obtuso en el grupo 
mexicano (105.4°) en comparación con el caucásico (101°).

Finalmente, al evaluar las diferencias por sexo en este 
estudio no se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas en las relaciones cefalométricas entre los 
infantes mexicanos, lo que concuerda con el estudio de Vela 
en 201110 en donde tampoco encontró diferencia estadística.

CONCLUSIONES

Los datos arrojados mediante la presente investigación 
muestran que, si bien, se evidencian diferencias entre los 
valores cefalométricos del análisis de Legan y Burstone 
para tejidos blandos entre la muestra mexicana infantil 
y la caucásica, estos valores no presentan significancia 
estadística, es decir, las normas establecidas en caucásicos 
pueden ser aplicadas a sujetos de la muestra infantil mexicana 
evaluada. El estudio revela que los parámetros cefalométricos 
evaluados en tejidos blandos por sexo, no presentan 
diferencias significativas en la muestra infantil mexicana.
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INTRODUCCIÓN

La obesidad es la segunda causa de muerte prevenible en 
el mundo después del tabaquismo; en Estados Unidos se 

estima que se destinan $1,360 dólares per capita en los 
servicios de salud para estos pacientes, el cual se ha ido 
incrementando un 25% desde el año de 1988.1 La obesidad 
y el sobrepeso se definen como una acumulación excesiva 
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Resumen

Objetivo. Estudiar los cambios de los marcadores biofisiológicos en pacientes que padezcan sobrepeso y obesidad antes y después 
del tratamiento periodontal no quirúrgico. Material y métodos. En el grupo control se registraron 20 personas adultas, mientras que 
en el grupo experimental 25, de 40 a 60 años, de ambos sexos; se les instruyó con la técnica de cepillado Stillman modificada y control 
de placa bacteriana, detartraje y raspado y alisado radicular de los cuatro cuadrantes con curetas. Se mandó la muestra de sangre a 
un laboratorio para medir el TNF-α y PCR. Resultados. Se observó que a menor grado de índice de masa corporal, existe una mayor 
disminución en los marcadores biofisiológicos. Discusión. En este estudio se demostró una disminución estadísticamente significativa 
entre los niveles de PCR y TNF-α posterior a una terapia periodontal no quirúrgica.

Palabras clave: marcadores biofisiológicos, sobrepeso, obesidad, tratamiento peridontal no quirúrgico.

Abstract

Objective. To study the changes in biophysiological markers in patients who are overweight and obese before and after non-surgical 
periodontal treatment. Material and methods. In the control group, 20 adults were registered, while in the experimental group 25 people, 
aged 40 to 60 years, of both sexes, were instructed with the modified Stillman brushing technique and control of bacterial plaque, scaling 
and scaling and root planing of the four quadrants with curettes. The blood sample was sent to a laboratory to measure TNF-α and 
CRP. Results. It was observed that the lower the body mass index, the greater the decrease in biophysiological markers. Discussion. 
In this study, he demonstrated a statistically significant decrease between CRP and TNF-α levels after non-surgical periodontal therapy.

Key words: biophysiological markers, overweight, obese, non-surgical periodontal treatment.
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de grasa perjudicial para la salud. Se considera sobrepeso 
cuando el índice de masa corporal (IMC) (IMC = kg/m2) es 
mayor a 25/m2 y obesidad cuando es mayor a 30 kg/m2. Esta 
se ve acompañada por un grado bajo de inflamación y se ha 
encontrado como predisponente a enfermedades crónicas 
de origen cardiovascular, diabetes y, potencialmente, 
periodontitis.2

Se ha observado un aumento en los marcadores 
biofisiológicos, como proteína C reactiva (PCR), interleucina 
6 (IL6), factor de necrosis tumoral alfa (TNF-α); al existir 
una inflamación constante de bajo grado, al haber un 
aumento en la PCR, se tiene mayor riesgo a presentar 
una enfermedad cardiovascular por la asociación existente 

de la enfermedad periodontal con los niveles elevados de 
PCR, así como una relación entre los niveles elevados de 
TNF-α con la resistencia a insulina, complicando el control 
de la diabetes mellitus tipo 2.3 En la Encuesta Nacional de 
Salud y Nutrición de Medio Camino realizada en el año 
2016, se estima que un 72.5% de la población mayor de 
20 años padece sobrepeso y obesidad, esta última es el 
principal factor de riesgo modificable para el desarrollo de 
enfermedades.

Este estudio tiene como objetivo estudiar los cambios de 
los marcadores biofisiológicos en pacientes que padezcan 
sobrepeso y obesidad antes y después del tratamiento 
periodontal no quirúrgico.

Figura 1. Diagnóstico periodontal.
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Figura 2. Sobrepeso y obesidad.

Figura 3. Puntos dispersos de la relación TNF-α e IMC.

3.20

2.98

Control Experimental

Sobrepeso Obesidad

4.16
*

0.37

M
ed

ia
 (P

C
R

 fi
na

l -
PC

R
 in

ic
ia

l)

Figura 4. Proteína C reactiva.
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MATERIAL Y MÉTODOS

Se atendieron a los pacientes que acudieron a la clínica de 
periodoncia de la Universidad Autónoma de Tamaulipas, 
de junio de 2016 a agosto de 2017. Se registró el peso y 
estatura para calcular el IMC. Después de esto, se clasificó 
en grupos según el IMC, siendo sobrepeso de 25 a 29 kg/m2, 
obesidad I de 30 a 34.9 kg/m2, obesidad II de 35 a 39.9 km/m2 
y obesidad III o mórbida ≥ 40 kg/m2. Al ser seleccionado para 
el estudio se tomaron sus datos en una hoja de recolección, 
se explicaron los objetivos del protocolo de estudio, así 
como las ventajas y desventajas de pertenecer al estudio, 
al asegurarse que se entendió la información se les pidió 
que se firmara un consentimiento informado. Se realizó una 
selección aleatoria de los pacientes entre grupo control y 
grupo experimental, en el grupo control se registraron 20 
personas adultas de 40 a 60 años, de ambos sexos, se 
les instruyó con la técnica de cepillado Stillman modificada 
y control de placa bacteriana. En el grupo experimental 
se registraron 25 personas adultas de ambos sexos, con 
una edad de 40 a 60 años, a los que se les instruyó con 
la técnica de cepillado de Stillman modificada y control de 
placa bacteriana, detartraje y raspado y alisado radicular de 
los cuatro cuadrantes con curetas Gracey (Hu-Friedy, IL) 
número 5/6, 11/12, 13/14, 17/18. Tanto al grupo control como 
al grupo experimental se le envió a un solo laboratorio para 
estandarizar la muestra de sangre y se midió el TNF-α y PCR, 
antes del tratamiento periodontal no quirúrgico del grupo 
experimental, en el grupo control antes del control de placa, 
al pasar tres meses se volvió a tomar la muestra sanguínea 
para medir los biomarcadores antes mencionados, en el 
grupo control así como en el experimental.

RESULTADOS

La relación que existe entre el IMC con el TNF-α, con 
una gráfica de puntos dispersos como en el grupo control 
aumentó el TNF-α entre el IMC 28 a 35 kg/m2, como en 
el grupo experimental disminución del TNF-α con el IMC 
28 a 35 kg/m2, teniendo en los dos grupos con diferencia 
significativa como se observa en la figura 3.

La relación que existe entre IMC con el PCR, como existió 
una disminución en el grupo experimental de 3.79 mg/dl, con 
una diferencia significativa, en el grupo de obesidad existió 
una disminución numérica 0.22 mg/dl, sin diferencia esta-
dísticamente significativa como se muestra en la figura 4.

DISCUSIÓN

Este estudio demostró una disminución estadísticamente 
significativa entre los niveles de PCR y TNF-α posterior a 
una terapia periodontal no quirúrgica.

Rość y cols.,4 concluyeron que en pacientes con una 
obesidad mórbida se encontraban mayores niveles de PCR 
y TNF-α y una disminución de los mismos al momento de 
reducir su IMC.

Existe poca evidencia bibliográfica sobre el rol de la 
terapia periodontal no quirúrgica en los valores sanguíneos 
de marcadores biofisiológicos; Iwamoto y cols.,5 determinaron 
que existía una disminución del TNF-α y PCR después del 
tratamiento periodontal.

Zuza y cols.,6 observaron una disminución estadística-
mente significativa del TNF-α en pacientes con obesidad 
y sobrepeso después de tres semanas de realizado el 
tratamiento periodontal, concordando con los resultados 
obtenidos por Altay y cols.,7 quienes concluyeron en su es-
tudio que se evidenciaba una disminución estadísticamente 
significativa de TNF-α e IL-6 en el torrente sanguíneo de 
pacientes con obesidad posterior al tratamiento periodontal.

Al-Zahrani y cols.8, señalaron que el tratamiento periodon-
tal es efectivo en la reducción de la inflamación sistémica 
medida mediante los niveles de PCR en suero y la obesidad 
no juega un rol negativo en los resultados de la terapia 
periodontal.

CONCLUSIÓN

Dentro de las limitaciones del estudio, se demostró que a 
menor grado de IMC, existe una mayor disminución en los 
marcadores biofisiológicos presentes en sangre, TNF-α y 
PCR, posterior al tratamiento periodontal no quirúrgico.
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Resumen

Introducción. Cuando el órgano dentario está destruido debido al proceso de caries, se tienen que realizar tratamientos que mejoren 
la salud y condiciones dentales del paciente, existen alternativas de tratamiento para que no se pierda el órgano dentario, hasta que 
el niño llegue a la edad en que tenga que mudarlos, y en el adulto el tiempo que sea logrado por las diferentes terapias y cuidados 
del paciente. Estas alternativas van desde terapias pulpares hasta la colocación de una restauración, tales como una corona de acero 
cromo, cuya función será proteger el tejido remanente y así evitar la destrucción progresiva causada por los microorganismos antes 
mencionados. Objetivo. Determinar la importancia de la colocación correcta de una corona de acero cromo en pacientes de la FEBUAP. 
Material y métodos. Bajo un diseño de estudio observacional, transversal, descriptivo y homodémico, se revisaron a 50 pacientes 
pediátricos, 17 del sexo masculino y 33 del femenino, que acudieron a la licenciatura a las clínicas de estomatología de la FEBUAP 
en el turno matutino y vespertino. Se obtuvo el consentimiento informado de los padres de los niños para llevar a cabo este estudio; 
posteriormente se hicieron las historias clínicas correspondientes, y la toma de radiografías después de haber realizado la colocación de 
coronas de acero cromo. Los niños fueron revisados con un explorador para el buen sellado de las coronas de acero cromo. Resultados. 
El 64% de las coronas tuvieron la mejor adaptación clínica y el 48% tuvieron la mejor adaptación radiográfica. Tres coronas de acero 
cromo (6%) se encontraron desajustadas. Conclusión. En el presente estudio los alumnos de licenciatura ajustan perfectamente las 
coronas de acero cromo en sus pacientes lo que demuestra que este sellado es primordial para el éxito de estos órganos dentarios.

Palabras clave: sellado, coronas de acero cromo, alumnos de estomatología.

Abstract

Introduction. When the dental organ is destroyed due to the caries process, treatments that improve the patient’s health and dental 
conditions have to be carried out, there are treatment alternatives so that the dental organ is not lost, until the child reaches the age 
of having to move them, and in the adult the time that is achieved by the different therapies and patient care. These alternatives 
range from pulp therapies to the placement of a restoration, such as a chrome steel crown, whose function will be to protect the 
remaining tissue and thus avoid the progressive destruction caused by the aforementioned microorganisms. Objective. To determine 
the importance of the correct placement of a chrome steel crown in patients of the FEBUAP. Material and methods. Under an 
observational, cross-sectional, descriptive and homodémic study design, 50 pediatric patients were reviewed, 17 male and 33 female, 
who attended the degree at the FEBUAP stomatology clinics in the morning and evening shifts. Informed consent was obtained to the 
parents of the children to carry out this study, subsequently the corresponding medical records and the taking of radiographs were 
made after the placement of chrome steel crowns. The children were checked with an explorer for the good sealing of chrome steel 
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pediátricos que acudieron a la licenciatura de las clínicas de 
la Facultad de Estomatología de la Benemérita Universidad 
Autónoma de Puebla (FEBUAP) en el turno matutino 
y vespertino. Se obtuvo el consentimiento informado 
de los padres de los niños para llevar a cabo este 
estudio; posteriormente se realizaron las historias clínicas 
correspondientes para el registro por niño. A cada niño que 
fue revisado se le definió el grado de ajuste de la corona, 
utilizando un explorador dental nuevo del número 5 (para 
detección de caries), rodeando la corona del diente a la altura 
del tercio cervical y observando donde penetraba más en 
la encía marginal o encía libre, con base a los parámetros 
que se mencionan más adelante para la evaluación del 
grado de ajuste. A continuación, se tomarón las radiografías 
periapicales de cada paciente de acuerdo a los órganos 
dentarios con previa terapia pupar, todas las radiografías 
fueron tomadas por el mismo operador. El grado de ajuste de 
la CAC se cuantificó con números arábigos, correspondiendo 
el valor 1 a un ajuste bueno, donde el explorador no penetró; 
el grado 2 corresponde a regular, lo cual determinó que el 
explorador penetró al interior de la corona hasta 2 mm; y el 
valor de 3 como malo, cuando el explorador penetró más 
de 2 mm. El ajuste radiográfico se cuantificó por medio 
de letras mayúsculas, la letra A significa un buen ajuste 
correspondiendo a una medida de 0.5 a 1 mm, desde el borde 
cervical de la corona hasta el borde del diente, la letra B ajuste 
regular cuando mide de 1.5 a 2 mm y la letra C como ajuste 
malo cuando mide más de 2.5 a 3 mm. Se calculó estadística 
descriptiva: media, frecuencias y porcentajes para el análisis 
de los datos con el paquete estadístico SPSS v.23.

RESULTADOS

Se encontraron 17 pacientes del sexo masculino (34%) y 
33 pacientes del femenino (66%) haciendo un total de 50 
niños (ambos sexos) (figura 1). La edad promedio para los 
niños fue de 6.34 con una desviación estándar de 1.002. 
(Cuadro 1).

La frecuencia y porcentaje correspondiente del ajuste 
clínico de 1 y 2 mm únicamente; ya que no se encontraron 
valores superiores, y son: ajuste clínico de 1 mm se 
encontraron 32 casos con un porcentaje equivalente a 64% 
y de 2 mm 18 casos con un porcentaje de 36%. (Cuadro 2).

La frecuencia y porcentaje de los casos encontrados con 
un valor radiográfico A (bueno), B (regular), C (malo), son: 
para el valor A una frecuencia de 24 casos con un 48%, valor 
B una frecuencia de 23 con un  46% y valor C una frecuencia 
de tres con  6%, siendo mayor el valor A. (Cuadro 3).

INTRODUCCIÓN

Las coronas de acero inoxidable descritas por primera vez por 
Humphrey en los años 50, han sido perfeccionadas para su 
uso en estomatología pediátrica. Inicialmente no tenían forma 
anatómica y el adaptado gingival debía hacerse de manera ma-
nual. Actualmente se confeccionan de cromo-níquel y son ana-
tómicamente similares en el contorno, a los dientes primarios.1

Restauraciones en molares primarios con múltiples super-
ficies comprometidas, restauraciones en molares primarios de 
niños con negligente o caries temprana de la infancia, restau-
raciones en molares primarios con tratamiento endodontico, 
restauraciones en molares primarios con defectos de calcifica-
ciones o alteraciones del desarrollo, restauraciones en molares 
primarios fracturados, como soporte para mantenedores de 
espacio cuando el diente pilar tiene comprometida su integridad, 
en niños con facetas de desgaste amplias debido a bruxismo, 
restauraciones provisionales en molares permanentes jóvenes 
con alteraciones de calcificación o defectos del desarrollo, en 
pacientes especiales o muy pequeños que serán atendidos 
bajo sedación endovenosa o anestesia general.2

Las coronas de acero inoxidable constituyen el tratamiento 
de elección de caries compleja en dientes temporales por su 
buena resistencia y retención mayor que otro tipo de restaura-
ción convencional, tienen un periodo de uso más prolongado 
que otras restauraciones. Algunas ventajas son la durabilidad, 
bajo costo, su colocación y la protección contra la caries recu-
rrente además que conservan el perímetro del arco evitando 
el desplazamiento mesial en cuanto a los molares primarios, 
devuelven la función al diente. La única desventaja es que no 
cumplen con el requisito de la estética.

Se utilizan cuando el tejido dental ha sido destruido, el 
diagnóstico y tratamiento detiene el proceso de caries dental 
con el fin de preservar el diente y evitar complicaciones, por 
tal motivo las coronas acero cromo son un excelente material 
reconstructivo.

Existen ciertos factores que deben tomarse en consideración 
ya que son indicadores de la necesidad de restaurar con coro-
nas de acero inoxidable. Sostiene que en aquellos pacientes 
pediátricos de edad menor o igual a cuatro años, con caries 
temprana de la infancia, de bajo estrato socioeconómico que 
serán atendidos bajo anestesia general, la restauración indica-
da para los molares cariados es la corona de acero inoxidable.3

MATERIAL Y MÉTODOS

Bajo un diseño de estudio observacional, transversal, 
descriptivo y homodémico, se revisaron 50 pacientes 

crowns. Results. 64% of the crowns had the best clinical adaptation and 48% had the best radiographic adaptation. Three chrome 
steel crowns (6%) were mismatched. Conclusion. In the present study the undergraduate students perfectly adjust the chrome steel 
crowns in their patients, which shows that this sealing is essential for the success of these dental organs.

Key words: sealed, chrome steel crowns, stomatology students.
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De acuerdo a los resultados obtenidos, se concluye que 
el 64% de las coronas tuvieron la mejor adaptación clínica 
y el 48% tuvieron la mejor adaptación radiográfica. Tres 
coronas de acero cromo (6%) se encontraron desajustadas.

DISCUSIÓN

La presente investigación evidenció la importancia de una 
correcta colocación de coronas de acero cromo por parte de 
los alumnos de estomatología.

En la mayoría de los alumnos predomina el género feme-
nino, sin que este dato sea contundente en esta disciplina, 
lo cual concuerda con lo que menciona por De Garay et al,4 
en 2012, donde confirma que el género femenino conforma la 
mayoría de las áreas académicas o licenciaturas, como son 
el caso de enfermería, nutrición, humanidades y ciencias 
sociales, pero para las áreas de ingeniería o ciencias exactas 
sigue predominando el género masculino.

Valenzuela et al,2 nos hacen referencia a que tanto la 
corona de acero cromo y la inflamación gingival han sido 
la consecuencia de un mal sellado. Rojas et al,3 mostraron 
que la adaptación coronal marginal y el nivel de higiene oral 
tienen un efecto negativo en el índice gingival. Pimentel et al,5 
reportó una alta incidencia de gingivitis alrededor de coronas 
contorneadas incorrectamente. Los anteriores resultados es-
tán en controversia con el estudio de Contreras et al,6 donde 
establecen que una mala adaptación no demostró relación 
con problemas periodontales. Sin embargo, la literatura ac-
tual no es concluyente con respecto a la relación existente 
entre la adaptación marginal de las coronas y la presencia de 
enfermedad gingival en población pediátrica. En el presente 
estudio se encontró 18 pacientes con un ajuste clínico regular 
(36%) pero con ausencia de inflamación gingival.

Como se pudo apreciar en el desarrollo de la presente 
investigación, se puede constatar que todavía un porcentaje 
bajo de alumnos no coloca una corona de acero cromo, esto 
quiere decir que los alumnos se preocupan por realizar mejor 
sus tratamientos, en especial los de estomatología pediátrica I.

Cuadro 1. Distribución por edad de los participantes.

Edad F %

3 1 2

5 7 14

6 21 42

7 15 30

8 6 12

Total 50 100

Cuadro 2. Características por edad y grado de ajuste clínico de coronas de acero cromo.

Edad del paciente 3 5 6 7 8 Total

Grado de ajuste clínico F % F % F % F % F % F %

1 1 2 5 10 13 26 8 16 5 10 32 64

2 0 0 2 4 8 16 7 14 1 2 18 36

3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Total 1 7 21 15 6 50 100

Cuadro 3. Características por edad y grado de ajuste radiográfico de coronas de acero cromo.

Edad del paciente 3 5 6 7 8 Total

Grado de ajuste radiográfico F % F % F % F % F % F %

A 1 2 2 4 12 24 7 14 2 4 24 48

B 0 0 3 6 9 18 7 14 4 8 23 46

C 0 0 2 4 0 0 1 2 0 0 3 6

Total 1 7 21 15 6 50 100
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Figura 1. Distribución por género de los participantes.

CONCLUSIÓN

De acuerdo a los resultados obtenidos, se concluye que el 
64% de las coronas tuvieron la mejor adaptación clínica y el 
48% tuvieron la mejor adaptación radiográfica. Tres coronas 
de acero cromo (6%) se encontraron desajustadas.

Femenino
66%

Masculino
34%

Los alumnos de licenciatura ajustan perfectamente las 
coronas de acero cromo en sus pacientes, lo que demuestra 
que este sellado es primordial para el éxito de estos órganos 
dentarios.
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Resumen

Introducción. La hipomineralización incisivo-molar (HIM) se caracteriza por marcadas opacidades a nivel de las superficies oclusales y 
bucales, estructura del esmalte suave, porosa y de color que varía de blanco amarillento hasta parduzco con sensibilidad. La gravedad 
de la alteración se expresa desde un simple cambio de coloración hasta pérdidas coronarias. Objetivo. Determinar la prevalencia 
de HIM en niños de 10 y 11 años de edad de la escuela primaria “Niño Campesino” del municipio de Tihuatlán, Veracruz. Material y 
métodos. El estudio fue observacional, descriptivo, prospectivo y transversal. El tipo de muestreo fue no probabilístico, se incluyeron 
niños de quinto y sexto año de primaria, de cualquier sexo, cuyos padres firmaron la carta de consentimiento informado. Se excluyeron 
niños con aparatos de ortodoncia, con primeros molares e incisivos permanentes sin erupcionar y con otros defectos del esmalte. Se 
empleó el índice de Mathu-Muju y Wright. Resultados. La muestra estuvo conformada por 35 niños, 14 (40%) mujeres y 21 (60%) 
hombres, con una media de edad de 11.25 ± 0.45 años. La prevalencia de HIM fue de 28.57%. La prevalencia de órganos dentarios 
afectados fue de 25 (8.92%) con HIM leve, de los 280 órganos dentarios explorados, el arco maxilar presentó 12 (8.57%) y el arco 
mandibular 13 (9.28%) dientes afectados. El órgano dentario más afectado fue el primer molar inferior derecho (17.14%). Discusión. 
Se coincide con Takidonda et al, con una prevalencia cercana al 27%. Salgado-Peralvo et al,12 mencionaron que la prevalencia hallada 
de HIM varía entre el 2.8 al 40.2%. Conclusión. Se presentó un HIM leve; sin embargo, la prevalencia fue mayor al 25%, lo que 
requiere seguimiento de los niños dado el riesgo que representan para el establecimiento de caries dental.

Palabras clave: hipomineralización, incisivos, molares.

Abstract

Introduction. Incisor-molar hypomineralization (IMH) is characterized by marked opacities at the level of the occlusal and buccal 
surfaces, a soft, porous enamel structure and a color that varies from yellowish white to brownish with sensitivity. The severity of 
the alteration is expressed from a simple change in color to coronary loss. Objective. To determine the prevalence of molar- incisor 
hypomineralization (MIH) in children of 10 and 11 years old, at “Niño Campesino” elementary school in Tihuatlán, Veracruz. Material 
and methods. The study was observational, descriptive, prospective and transversal. Non probabilistic sampling method was used to 
define the sample, children of fifth and sixth year of elementary school, of any sex, whose parents signed the informed consent were 
included. Children with orthodontic appliances, with permanent first molars and incisors without eruption and other enamel defects 
were excluded. The Mathu-Muju and Wright index was used. Results. The sample consisted of 35 children, 14 (40%) women and 21 
(60%) men, with a mean of age of 11.25 ± 0.45 years. The prevalence of HIM was 28.57%. The prevalence of affected dental organs 
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INTRODUCCIÓN

La hipomineralización incisivo-molar (HIM) se caracteriza por 
marcadas opacidades a nivel de las superficies oclusales 
y bucales, estructura del esmalte suave, porosa y de color 
que varía de blanco amarillento hasta parduzco, sensibilidad 
al frío y al calor, dolor al cepillado dental y colocación de 
flúor.1,2 La gravedad de la alteración se expresa mediante 
grados desde un simple cambio de coloración hasta grandes 
fracturas, pérdidas y destrucciones coronarias.3 El esmalte 
severamente afectado puede desintegrarse por las fuerzas 
masticatorias y provocar exposición de la dentina, la cual es 
más probable a cariarse.4

Las causas de este padecimiento son adversas: exposición 
a diversos contaminantes, problemas pre y neonatales, 
enfermedades comunes de la infancia y variaciones 
genéticas.5-8

Durante la práctica odontológica es cada vez más frecuente 
encontrar irregularidades a nivel de la apariencia clínica del 
esmalte en molares e incisivos permanentes asociados a HIM. 
La implicación clínica incluye la complejidad de la planeación 
del tratamiento y su implementación, pronóstico reservado de 
las restauraciones, dificultad para controlar el dolor durante el 
tratamiento, problemas de manejo de conducta. Los pacientes 
o sus padres expresan frecuentemente preocupación por la 
estética, y es indispensable un correcto diagnóstico clínico 
y tratamiento para evitar pérdidas tempranas de primeros 
molares e incisivos permanentes. El objetivo de este estudio 
fue determinar la prevalencia de (HIM) en niños de quinto y 
sexto de primaria.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se trató de un estudio observacional, descriptivo, prospec-
tivo y transversal para conocer la prevalencia de HIM en 
niños de 10 y 11 años de edad de la escuela primaria “Niño 
Campesino” del Km 6 del municipio de Tihuatlán, Veracruz. 
El muestreo fue de tipo no probabilístico y estuvo integrado 
por 35 niños que cumplieron con los criterios de inclusión, 
niños de 10 y 11 años de edad, de ambos sexos, cuyos pa-
dres autorizan la participación en el estudio. Se excluyeron 
niños con aparatos de ortodoncia u ortopédica maxilar, con 
primeros molares e incisivos permanentes sin erupcionar 
y con molares afectados por otros defectos en el esmalte. 
Se solicitó autorización a la dirección y a la academia de 
experiencia recepcional de la Facultad de Odontología re-
gión Poza Rica-Tuxpan para llevar a cabo la investigación; 

asimismo, autorización al director de la escuela primaria 
“Niño Campesino” para realizar el estudio; posteriormente se 
impartió una plática a las madres de familia para informarles 
acerca del propósito de la investigación y de la confidencia-
lidad de los datos, se impartió una plática a los niños sobre 
la técnica de cepillado dental, para mayor visibilidad de los 
órganos dentarios, y se dio a conocer en qué consistía la 
exploración que se hizo, se solicitó a las madres de familia 
que firmaran la carta de consentimiento informado.

Con el objetivo de determinar la prevalencia de HIM 
de acuerdo al grado de severidad, se aplicó el índice de 
Mathu-Muju y Wright.3 Para el levantamiento epidemiológico 
previamente se estandarizó a una examinadora (kappa = 0.93).

Para la exploración se le pidió a cada niño que tomara 
asiento en una posición cómoda, se revisaron los órganos 
dentarios 16, 11, 21, 26, 36, 31, 41 y 46 en busca de la 
presencia de HIM, se utilizó un espejo bucal no. 5, con luz 
natural, retractores de carrillo y el secado con una perilla de 
plástico

El índice de Mathu-Muju y Wright describe: HIM leve cuan-
do se encuentran opacidades bien delimitadas en zonas sin 
presión masticatoria, opacidades aisladas, esmalte íntegro 
en zonas de opacidades, sin historia de hipersensibilidad 
dentaria, sin caries asociada a los defectos del esmalte, 
si está involucrado un incisivo; HIM moderada cuando se 
encuentran restauraciones atípicas, opacidades bien de-
limitadas en el tercio oclusal, sin fractura posteruptiva de 
esmalte o caries limitadas a una o dos superficies, sin invo-
lucrar cúspides, sensibilidad dentaria normal, los pacientes 
o sus padres expresan frecuentemente preocupación por 
la estética.

HIM grave cuando se encuentran fracturas de esmalte 
en el diente erupcionado, historia de sensibilidad dental, 
amplia destrucción por caries asociadas a esmalte alterado, 
destrucción coronaria de rápido avance y compromiso 
pulpar, restauraciones atípicas defectuosas, los pacientes 
o sus padres expresan frecuentemente preocupación por la 
estética.3

Se realizó una base de datos en excel 2010, y se efectuó 
estadística descriptiva.

RESULTADOS

La muestra estuvo conformada por un total de 35 niños de la 
escuela primaria “Niño Campesino” (100%), de los cuales 14 
(40%) eran de sexo femenino y 21 (60%) de sexo masculino, 
con una media de edad de 11.25 ± 0.45 años.

was 25 (8.92%) with mild MIH, of the 280 dental organs explored, the maxillary arch presented 12 (8.57%) and the mandibular arch 
13 (9.28%) affected teeth. The most affected dental organ was the first right lower molar (17.14%). Discussion. It coincides with 
Takidonda et al, with a prevalence close to 27%. Salgado-Peralvo et al,12 mentioned that the prevalence of MIH varies between 2.8 to 
40.2%. Conclusion. A mild MIH was presented; however, the prevalence was greater than 25%, which requires monitoring children 
given the risk for the establishment of dental caries.

Key words: hypomineralization, incisors, molars.
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La prevalencia de HIM fue de 28.57%. De acuerdo al 
número de órganos dentarios afectados fue de 25 (8.92%) 
con HIM leve y 255 (91.08%), sin HIM.

Con relación a la prevalencia de HIM de acuerdo al sexo, 
se encontró que cinco niñas (35.71%) y cinco niños (23.81%)  
presentaron HIM leve. (Cuadro 1).

Con relación a la prevalencia de HIM, según el arco dental 
(maxilar y mandibular), se encontró que de 140 (100%) órganos 
dentarios explorados en el arco maxilar, 12 (8.57%) presentaron 
HIM leve y en el arco mandibular de 140 (100%) órganos 
dentarios explorados se encontraron 13 (9.28%) con HIM leve. 

Se identificó que el órgano dentario más afectado por HIM 
leve es el primer molar inferior derecho. (Cuadro 2).

DISCUSIÓN

La mayoría de los estudios internacionales de HIM se han 
llevado cabo, desde principios de la década de 1980 hasta 
la fecha, en países europeos y en niños de ascendencia 
europea.9

Hay poca información sobre la prevalencia de HIM en el 
Norteamérica. Sin embargo, se conoce que la HIM es un ha-
llazgo común en todo el mundo, con un rango de prevalencia 
del 2 al 25%.8,10-12

Existen autores que reportan que la frecuencia de HIM 
es mayor en molares que en incisivos. Se sabe que influye 

cuanto más grueso es el esmalte y más largo era el período 
en que el diente estaba expuesto a agresiones, esto puede 
explicar la mayor prevalencia de HIM en molares que en dien-
tes anteriores,13 estos datos coinciden con los de la presente 
investigación, pues el órgano con mayor prevalencia de HIM 
fue el primer molar inferior derecho, lo cual a su vez coincide 
con los hallazgos de un estudio realizado en niños de India 
de edad similar.14

La prevalencia de HIM es más grave en los molares en 
comparación con incisivos Los molares mandibulares y los 
incisivos maxilares son el diente comúnmente involucrado, 
que está de acuerdo con otros estudios anteriores.7

La prevalencia de HIM fue de 28.57%, esto se puede deber 
a que la revisión se realizó en una escuela con un número 
pequeño de matrícula, ya que al compararlo con otros autores, 
la prevalencia de HIM reportada en niños mexicanos es de 
15%;15 cabe señalar que existe diferencia en la zona geográfi-
ca de los estudios, y debido a que existen factores extrínsecos 
que contribuyen a este padecimiento, a esto también puede 
deberse la diferencia, por lo que es requerido continuar con 
el estudio aumentado el número de la muestra.

CONCLUSIONES

En este estudio la prevalencia de HIM fue de 28.57%, solo 
se identificó la presencia de HIM leve.

Cuadro 1. Prevalencia de hipomineralización incisivo-molar según el sexo.

Sexo
HIM leve Sin HIM Total

F % F % F %
Femenino 5 35.71 9 64.29 14 100

Masculino 5 23.81 16 76.19 21 100

Cuadro 2. Prevalencia de hipomineralización incisivo-molar de acuerdo al grado de severidad según el arco dental (maxilar o mandibular).

Arco
dental

Órgano
dentario

Sin HIM HIM leve Total
F % F % F %

Maxilar

16 31 88.58 4 11.42 35 100

11 33 94.29 2 5.71 35 100

21 33 94.29 2 5.71 35 100

26 31 88.58 4 11.42 35 100

Mandibular

36 32 91.42 3 8.58 35 100

31 33 94.29 2 5.71 35 100

41 33 94.29 2 5.71 35 100

46 29 82.86 6 17.14 35 100



oral

2
0

2
0

1845García Vásquez MJ y cols. Prevalencia de hipomineralización incisivo-molar en niños...

ORAL 2020; 21(66): 1842-1845.

El arco mandibular fue el que presentó mayor prevalencia 
de HIM.

El órgano dentario más afectado fue el primer molar inferior 
derecho.

Es importante señalar que se considera necesario realizar 
mayor investigación sobre la HIM en niños mexicanos.
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Resumen

Introducción. El síndrome metabólico (SM) es la conjunción de varios factores de riesgo en un mismo individuo, que aumenta la 
probabilidad de padecer diabetes mellitus (DM) y otras enfermedades. La DM es una enfermedad de etiología multifactorial. Siendo 
la predisposición genética y el SM determinantes, la enfermedad periodontal es considerada la sexta complicación de la diabetes. 
Objetivo. Asociar SM con enfermedad periodontal en un grupo de pacientes diabéticos de un centro de primer nivel de atención del 
sur de la ciudad de Puebla en 2019. Material y métodos. En un estudio de casos y controles de 180 pacientes; de los casos, 67 
(74.4%) fueron del sexo femenino y 23 (25.6%) del masculino; y de los controles, 75 (83.3%) fueron del sexo femenino y 15 (16.6%) 
del masculino. Variable dependiente: enfermedad periodontal, independiente: síndrome metabólico. Resultados. Edad promedio 65 ± 
7.7 versus 57 ± 8.2 años. Variable IMC: casos 34.17 ± 3.28 Kg/m2, controles 31.34 ± 4.02. OR = 2.8 IC (1.802-4.436). p = 0.02. Variable 
triglicéridos: casos 199 mg/dL, controles 162 mg/dL. OR = 5.92 IC (3.32-8.27). p = 0.041. Variable hemoglobina glicosilada: casos 
8.02%, controles 6.28%. OR = 8.84 IC (5.47-11.46). p = 0.001. Conclusiones. El SM interviene significativamente en la prevalencia y 
severidad de la enfermedad, destacan los triglicéridos y el colesterol con mayor potencial de riesgo, estos valores sirven como pauta 
para cuidar y disminuir en los pacientes diabéticos como parte de un tratamiento integral.

Palabras clave: síndrome metabólico, enfermedad periodontal, diabetes.

Abstract

Introduction. Metabolic syndrome (MS) is a spectrum of conditions that increase the risk of cardiovascular disease and diabetes mellitus 
(DM). The components of syndrome, include dysglucemia, visceral obesity, atherogenic dyslipidemia (elevated triglycerides and low 
levels of high-density lipoprotein) and hypertension. the data suggest that the likelihood of periodontitis increases with the number of 
components of the syndrome present in an individual. Objective. Associate MS with periodontal disease in a group of diabetic patients 
of a first level care center in the south of the city of Puebla in 2019. Material and methods. In a case-control study of 180 patients; 
of the cases, 67 (74.4%) were female and 23 (25.6%) male and controls; 75 (83.3%) were female and 15 (16.6%) male. Dependent 
variable: periodontal disease, independent: Metabolic syndrome. Results. Average age 65 ± 7.7 versus 57 ± 8.2 years. Variable 
BMI: cases 34.17 ± 3.28 Kg/m2, controls 31.34 ± 4.02. OR = 2.8 IC (1.802-4.436). p = 0. 02. Variable triglycerides: cases 199 mg/dL, 
controls 162 mg/dL. OR = 5.92 IC (3.32-8.27). p = 0.041. Variable glycosylated hemoglobin: cases 8.02%, controls 6.28%. OR 8.84 IC 
(5.47-11.46). p = 0.001. Conclusions. The MS intervenes significantly in the prevalence and severity of the disease, triglycerides and 
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INTRODUCCIÓN

El síndrome metabólico (SM) es una entidad caracterizada 
por resistencia a la insulina, obesidad central, dislipidemia e 
hipertensión, asociado con un estado de inflamación crónica 
de bajo grado, y que se constituye en un factor de riesgo 
importante para enfermedad cardiovascular (ECV) y diabetes 
tipo 2 (DM).1 Es un grupo de tres o hasta cinco anormalidades 
metabólicas relacionadas entre sí (triglicéridos, colesterol 
ligado a lipoproteínas de alta densidad, hipertensión, 
glucemia, obesidad) en una misma persona.2

La enfermedad periodontal (EP) es un trastorno que afecta 
las estructuras de inserción del diente y se caracteriza por 
una exposición bacteriana que puede fomentar una respuesta 
destructiva del huésped, lo que lleva a la pérdida de inserción 
periodontal, ósea y, por último, la posible pérdida de los 
dientes.3

La base de la posible asociación entre la EP y otras 
afecciones inflamatorias sistémicas es la inflamación crónica. 
La patogenia de la EP destructiva y el SM, por lo tanto, 
pueden estar relacionadas a través de cascadas inflamatorias 
comunes, aunque pocos estudios han evaluado las rutas 
causales.4 Se ha propuesto que el estrés oxidativo, mediado 
por adipocitoquinas como la leptina, la adiponectina y la 
resistina, puede ser el mecanismo común a través del cual 
se producen alteraciones tanto en el SM como en la EP, y 
que la interacción entre estas dos entidades podría potenciar 
la evolución de ambas.5 Diversos estudios mencionan esta 
asociación, Nishimura y col.,6 propusieron que la EP debería 
considerarse parte del SM. Saito y col.,7 mostraron que las 
personas que exhibían más componentes de SM tenían 
razón de momios (odss ratio) significativamente más altos 
que aquellos que no tenían componentes. Se pretende 
asociar SM con EP en un grupo de pacientes diabéticos de 
un centro de primer nivel de atención del sur de la ciudad de 
Puebla en 2019.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio de casos y controles en 180 pacientes 
diabéticos de un centro de salud de primer nivel de atención 
del sur de la ciudad de Puebla, en el periodo de septiembre 
a diciembre de 2019. Se consideró pacientes con riesgo a 
aquellos diabéticos que no llevan un adecuado control, y de 
estos, los que tuvieron EP se les consideró casos, los que 
no tuvieron EP se les consideró controles. A los pacientes 
con control metabólico se les consideró pacientes sin riesgo.

Con el permiso de las autoridades de los Servicios de 
Salud del Estado de Puebla y la aprobación de la Comisión 
de Investigación de la Facultad de Estomatología de la 

Benemérita Universidad Autónoma de Puebla, se procedió 
a hacer la investigación. Para reclutar a los pacientes 
considerados casos, se tuvo acceso a expedientes de 
pacientes diabéticos, no cautivos, y por medio de un muestreo 
aleatorio simple se hizo la selección del grupo. En el caso 
de los controles, el muestreo fue no probabilístico por 
conveniencia.

Como criterios diagnósticos del SM, se consideró lo 
dispuesto por los criterios de la Federación Internacional 
de Diabetes (IDF) 20058 y de definición de consenso 
(incorporando las de IDF y AHA/NHLBI) 2010,9 que 
establece:

• Obesidad central (IMC > 30 kg/m2).
• Triglicéridos ≥ 150 mg/dL.
• Colesterol HDL < 40 mg/dL en hombres y < 50 mg/dL 

en mujeres.
• Presión arterial ≥ 130/85 mm de Hg.
• Glicemia en ayunas ≥ 100 mg/dL.
Para poder determinar la asociación y potencial de riesgo, 

los criterios fueron dicotomizados para ser considerados 
variables cualitativas y así ajustarse a las características 
del estudio. La dicotomización fue mediante la curva ROC. 
Esto se hizo de la siguiente manera: los datos numéricos 
se pusieron en la base de datos en orden ascendente, esto 
es, de menor a mayor valor, posteriormente en el paquete 
estadístico SPSS v. 22, se efectuó la prueba de la curva 
ROC, o COR, como aparece en el paquete estadístico, 
incorporando las variables de prueba que fueron los compo-
nentes del síndrome con sus datos numéricos y solicitando 
un punto de corte.

Este punto es el límite para poder determinar riesgo o no 
riesgo. Los valores por arriba del punto de corte se conside-
raron riesgo, los valores por debajo no lo fueron.

Se tomó en cuenta la presencia de periodontitis, en 
cualquier grado de severidad, con al menos 14 dientes pre-
sentes en boca. En el grupo sin periodontitis se consideró 
a pacientes sanos o con gingivitis.

Se asistió a reuniones del grupo de pacientes cautivos 
en donde se realizan las siguientes actividades: se dan 
cursos y talleres de capacitación a los pacientes, se hace 
un auto monitoreo y se evalúa el cumplimiento de metas de 
tratamiento, se les otorga aprendizaje práctico de estilos de 
vida saludable. Son valorados en consulta médica en donde 
se da seguimiento a los siguientes valores: peso, talla, HTA, 
glucosa, IMC, perímetro de cintura, colesterol, triglicéridos, 
HDL, LDL, microalbuminuria. Son muy importantes tres ac-
ciones: la educación, el ejercicio y la alimentación para que 
los pacientes tengan una mejor calidad de vida. 

Previo consentimiento informado de los pacientes, se 
procedió a participar en los talleres del grupo. Con el apoyo 
de los expedientes para tener acceso a los componentes 

cholesterol with greater risk potential stand out, these values serve as a guideline for caring for and decreasing in diabetic patients as 
part of a comprehensive treatment.

Key words: metabolic syndrome, periodontal disease, diabetes.
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del SM, se hizo la evaluación de las condiciones bucales de 
90 pacientes controlados. En seguida, se obtuvo mediante 
muestreo aleatorio simple a un grupo de 90 pacientes 
diabéticos no controlados, los cuales previo consentimiento 
informado, fueron avaluados de sus condiciones bucales 
también.

Se efectuó la estandarización para el índice periodontal 
comunitario IPC, por un docente estandarizado en epidemio-
logía bucal por la Facultad de Estomatología de La Habana, 
Cuba, de acuerdo a los estándares establecidos por la 
Organización Mundial de la Salud en la Encuesta de Salud 
Bucodental, 4a edición.10 La confiabilidad intra e inter obser-
vador fue evaluada por el índice de concordancia Kappa de 
Cohen (0.91) para variables cualitativas y el coeficiente de 
correlación intraclase (0.94) para variables numéricas

Para el examen bucal se utilizó espejo bucal número cinco 
y sonda periodontal marca Hu-Friedy, la cual está terminada 
por una esfera de protección de 0.5 mm, una banda blanca 
situada desde los 3.5 a 5.5 mm de la punta y anillos situados 
a 8.5 y 11.5 mm de la punta esférica. A la boca se le dividió 
en sextantes definidos como sigue: 1) 18 al 14; 2) 13 al 23; 
3) 24 al 28; 4) 38 al 34; 5) 33 al 43 y 6) 44 al 48.

Para el estudio del IPC, se tomaron los siguientes dientes 
índice: 17, 16, 11, 26, 27, 47, 46, 31, 36, 37. 

La exploración periodontal se realizó de la forma siguien-
te: al introducir la sonda, la punta esférica debió seguir la 
configuración anatómica de la superficie, manteniendo la 
sonda paralela al eje mayor del diente, se fue moviendo 
con cortos movimientos ascendentes y descendentes, a lo 
largo del surco o la bolsa bucal hacia la superficie mesial del 
segundo molar, y así, se continuó por la superficie del primer 
molar. La puntuación asignada es la siguiente: 

0: diente sano, no hay sangrado después del sondaje (y 
por supuesto no hay cálculo). 

1: sangrado después del sondaje, pero no hay cálculo. 
2: presencia de cálculo, pero es visible toda la banda 

negra de la sonda. 
3: bolsa de 4-5 mm (margen gingival dentro de la banda 

negra de la bolsa). 
4: bolsa de más de 6 mm (la zona negra de la sonda es 

invisible durante el sondaje).
X: sextante excluido (existen menos de dos dientes).
9: no registrado.
El análisis estadístico se hizo de la siguiente manera: los 

datos obtenidos se vaciaron en el paquete Excel 2010, y 

posteriormente se procesaron en los paquetes estadísticos 
STAT Graphics Centurión y SPSS versión 22.

Se aplicó estadística descriptiva de inicio, para variables 
cualitativas se utilizaron razones y porcentajes. Para varia-
bles numéricas, se utilizaron medidas de tendencia central, 
de dispersión y de forma. Es importante mencionar que 
la asimetría y la curtosis, fueron de vital importancia para 
determinar la distribución de los datos, para luego ser co-
rroboradas con la prueba Kolmogorov Smirnov, que en este 
caso, para considerarse distribución normal, la significancia 
estadística debió ser p > 0.05

Para determinar diferencias entre los grupos (casos y 
controles) en cada uno de los componentes del SM, se utilizó 
t de Student para grupos independientes, con su respectiva 
significancia estadística, esto es p ≤ 0.05. 

Mediante análisis bivariado, se utilizaron los siguientes 
objetivos estadísticos:

a) Asociar: mediante la prueba Xi2 de homogeneidad 
con su respectiva significancia estadística, esto es: 
p ≤ 0.05.

b) Estimar riesgo: se utilizó la razón de momios u odds 
ratio con su intervalo de confianza al 95% (IC 95%), 
además, de sus límites inferior y superior.

Se consideró a la EP como variable dependiente y cada 
uno de los componentes del SM como variable indepen-
diente.

RESULTADOS

La población no controlada fue considerada como factor 
de riesgo, de esta fueron 60 casos (con riesgo y EP) y 30 
controles (sin EP), la muestra no pudo ser homogénea ya que 
fue seleccionada por muestreo aleatorio simple, buscando 
que fueran 90 pacientes; a diferencia que el grupo sin riesgo 
que son pacientes controlados, es una población cautiva 
de 90 pacientes, producto de un muestreo no probabilístico 
por conveniencia de pacientes que cumplieran los criterios 
de inclusión. De estos pacientes, 41 tuvieron EP y 49 no la 
tuvieron.

En ambos grupos de riesgo hubo una mayor frecuencia 
del sexo femenino. (Cuadro 1).

El análisis descriptivo de los componentes del SM demostró 
que los casos presentaron valores más altos en comparación 
con el grupo de los controles, para determinar la diferencia 

Cuadro 1. Distribución de la muestra por grupo y género.

Femenino Masculino Razón Total
Con riesgo 64 74.4% 23 25.6% 03:01 90 (aleatorio simple)

Sin riesgo 75 83.3% 15 16.6% 05:01 90 (no probabilístico)

Total 142 78.8% 38 21.12% 3.7:1 180
Fuente: propia.
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entre ambos grupos, la asimetría y la curtosis presentaron 
valores entre -2 y +2, lo que suponen una distribución normal, 
para corroborarlo se hizo la prueba de Kolmogorov Smirnov 
en todos los componentes, obteniendo en todos valores 
superiores a 0.05, lo que nos sugiere que no existe diferencia 
entre los datos, por lo tanto, todos tuvieron distribución 
normal. Por medio de la prueba t de student para grupos 
independientes, se observó que en todos los elementos del 
SM, las diferencias fueron estadísticamente significativas. 
(Cuadro 2).

El análisis bivariado demostró asociación entre indicado-
res del SM y la EP en la mayoría de los componentes (Xi2 
p < 0.05), solo en la presión arterial alta no hubo asociación.

La estimación de riesgo presentó en los triglicéridos los 
valores más altos OR = 7.101 IC 95% (4.221-9.766). Esto 
es, que los pacientes que tuvieron los triglicéridos altos, 
tuvieron siete veces más la probabilidad de padecer EP en 
comparación con los pacientes que no tuvieron los triglicéridos 
altos. En contraste, la hipertensión no fue considerada como 
riesgo, ya que el valor inferior del límite de confianza estuvo 
por debajo de 1. (Cuadro 3).

CONCLUSIÓN

Los componentes del SM intervienen significativamente 
en la prevalencia y severidad de la EP, destacan los 
triglicéridos y el colesterol con mayor potencial de riesgo, 
estos valores sirven como pauta para evitar, disminuir o 
controlar en los pacientes, como parte de un tratamiento 
integral.

El paciente diabético bien controlado no presenta ninguna 
contraindicación para ser atendido en la consulta dental, 
aunque es conveniente seguir ciertas recomendaciones.

DISCUSIÓN

El presente estudio pretende determinar con mayor 
sensibilidad cuál es el componente del SM que representó 
ser el mayor potencial de riesgo. Este estudio coincide con 
lo reportado por Bracho R, et al,11 donde se demuestra la 
asociación entre el SM y la EP con resultados estadísticamente 
significativos. (p ≤ 0.05).

Cuadro 3. Asociación y riesgo síndrome metabólico versus enfermedad periodontal.

Variable p valor OR IC 95% LI IC 95% LS
Triglecéridos 0.001 7.10 4.22 9.67

Colesterol 0.041 5.22 3.51 9.09

Obesidad 0.01 2.85 2.02 4.44

Glicemia 0.001 2.73 1.88 3.96

Hemoglobina glicosilada 0.001 2.26 1.01 5.56

IMC 0.02 2.81 1.80 4.44

Hipertensión 0.057 1.19 0.71 1.91
Fuente: propia.

Cuadro 2. Comparativo de componentes del síndrome por grupo.

Variable Casos Controles Valor p valor
Edad 65 ± 7.7 57 ± 8.2 años 0.03

IMC 34.17 ± 3.28 31.34 ± 4.02 kg/m2 0.041

Hemoglobina glicosilada 8.02 ± 3.48 6.28 ± 3.48 % 0.01

Glicemia en ayunas 210.75 ± 2.99 157.75 ± 53.94 mg/dl 0.01

Hipertensión 142/90 120/81 mm/dl 0.0001

Colesterol 205.7 ± 58.26 181.55 ± 41.0 mg/dl 0.022

Triglecéridos 199 ± 96.03 162.1 ± 87.9 mg/dl 0.001
Fuente: propia.
*Estadísticamente significativo.
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Nishimura F, et al,6 propusieron que la EP debería 
considerarse parte del SM. Saito T, et al,7 mostraron que 
las personas que exhibían más componentes de SM tenían 
razón de momios (odss ratio) significativamente más altos 
que aquellos que no tenían componentes.

Se coincide con lo reportado por Madonna R, et al,13 con 
respecto a los valores de triglicéridos y colesterol, siendo 
los mayores en personas con SM.

La literatura reporta que existe una predisposición 
genética del sexo femenino para padecer DM, en los 
grupos de este estudio, la razón hombre-mujer fue 3:1 y 
5:1 sucesivamente.

No se coincide con lo reportado por Furuta M, et al,14 con 
respecto a la distribución genérica. También un factor muy 
importante a considerar fue la hipertensión arterial, pues 
varios estudios consideran que es uno de los componentes 
del SM relacionados con la EP, tal es el caso de lo reportado 
por López-Ilisástigui A, et al.15

Nota de los autores
La muestra fue diferente en los dos grupos de riesgo, 
ya que las personas controladas son cautivas y asisten 
permanentemente a sus consultas de control, esta fue la 
razón por la cual en este grupo se utilizó un muestreo no 
probabilístico por conveniencia de pacientes controlados que 
cumplieron con los criterios de inclusión, aquí la distribución 
porcentual por género fue muy alta en el sexo femenino, con 
75 pacientes que representaron el 83%, y una razón de 5:1, 
esto es, en este grupo, por cada paciente masculino, hay 
cinco pacientes del sexo femenino.
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Efecto de una pasta dental con xilitol sobre el perfil salival
en niños de cinco años. Artículo original

Effect of a toothpaste with xylitol on the salivary profile in five year
old children. Original article
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Resumen

Introducción. El conocimiento de la eficacia de la odontología preventiva es una base esencial para disminuir la incidencia de caries 
dental, en particular en grupos de población pediátrica y adolescente, debido a su mayor exposición a factores de riesgo. Una medida 
preventiva es el uso del xilitol, que de acuerdo con los estudios clínicos ha mostrado ser anticariogénico al mejorar algunos componentes 
del perfil salival. Objetivo. Determinar el efecto de una pasta dental con xilitol al 1% sobre el perfil salival después de 30 días de 
uso en niños de cinco años. Material y métodos. La presente investigación se ajusta a un tipo de diseño experimental, longitudinal 
y prospectivo, en el cual se aplicó un muestreo propabilístico y se seleccionaron aleatoriamente a 25 niños de cinco años, de una 
institución pública de la ciudad de Trujillo, a quienes se les analizó su perfil salival (volumen, flujo, pH, capacidad buffer, densidad 
poblacional de Streptococcus mutans, y concentración de fluoruro) antes y después de 30 días de usar una pasta dental con xilitol al 
1%. Los datos fueron analizados mediante la prueba estadística t de Student con un nivel de significancia del 5% (p > 0.05), y se empleó 
el paquete estadístico SPSS versión 22. Resultados. Los valores promedios de los componentes del perfil salival antes y después 
del uso de pasta dental con xilitol fueron: densidad salival: 4.165 ml y 4.020 ml (p > 0.5), flujo salival: 0.416 ml/min y 0.402 ml/min (p > 
0.5), densidad poblacional de Streptococcus mutans: 338,800 (UFC) y 113,695 (UFC) (p < 0.05), pH salival: 6.722 y 6.767 (p > 0.05), 
capacidad buffer: 5.009 y 5.088 (p > 0.05) y concentración de fluoruro salival: 0.033 ppm y 0.262 ppm (p < 0.05). Conclusiones. El 
efecto de la pasta dental con xilitol al 1% utilizado en la higiene oral (sin modificación de la técnica o los tiempos de cepillado) en niños 
de cinco años, después de 30 días de uso fue: reducción de la densidad de población de Streptococcus mutans salival desde 338,800 
hasta 113,695 UFC y aumento de la concentración de fluoruro salival desde 0.033 hasta 0.262 ppm no produciendo una variación 
significativa en los valores promedio de volumen, flujo, pH y capacidad buffer salivales.

Palabras clave: perfil de salud, saliva, caries dental, xilitol, concentración de iones hidrógeno, fluoruro, Streptococcos mutans.

Abstract

Introduction. Awareness of the efficacy of preventive dentistry is an essential basis for decreasing the incidence of tooth decay, in 
particular in pediatric and adolescent population, due to their higher exposure to risk factors. A preventive measure is the use of xylitol, 
which according to clinical studies has been shown to be anticariogenic by improving some components of the salivary profile. Objective. 
To determine the effect of a toothpaste with 1% xylitol on salivary profile after 30 days of use in five-year-old children. Material and 
methods. The research follows a type of experimental design, longitudinal and prospective, 25 five-year-old children from a public 
institution in the city of Trujillo were randomly selected and analyzed for salivary profile (volume, flow, pH, buffer capacity, Streptococcus 
mutans quantification, and fluoride concentration) before and after 30 days of using a toothpaste with 1% xylitol. The data were analyzed 
by statistical Student’s t test with a significance level of 5% (p < 0.05), the statistical package SPSS version 22 was used. Results. The 
mean values of the components of the salivary profile before and after the use of toothpaste with xylitol were: salivary density: 4.165 
ml and 4.020 ml (p > 0.5), salivary flow: 0.416 ml/min and 0.402 ml/min (p > 0.5), population density of Streptococcus mutans: 338 800 
(CFU) and 113 695 (CFU) (p < 0.05), salivary pH: 6.722 and 6.767 (p > 0.05), buffer capacity: 5.009 and 5.088 (p > 0.05) and salivary 
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INTRODUCCIÓN

Los estudios actuales sobre el proceso carioso han logrado 
explicar mejor sus aspectos bioquímicos, microbiológicos, 
medioambientales y, en particular, los estudios de la saliva como 
un factor de riesgo o de protección durante el inicio y progreso 
de la enfermedad mediante un conjunto de análisis simultáneos, 
denominado perfil salival donde se analiza: el volumen, flujo, 
pH, capacidad buffer, densidad poblacional de Streptococcus 
mutans (S. mutans), y concentración de fluoruro.1-4

Estudios in vitro e in vivo, no han demostrado un efecto 
positivo del xilitol sobre los componentes del perfil salival, 
porque tendría un efecto sobre el S. mutans, al inhibir su 
crecimiento mediante reacciones metabólicas. Las bacterias 
involucradas en el inicio de la lesión cariosa no tienen enzimas 
que les permitan utilizar el xilitol como fuente de energía 
y, por lo tanto, no pueden producir ácidos a partir de este 
como ocurre con la sacarosa, por ello, el pH del biofilm no 
desciende, además podría estimular el flujo salival y aumentar 
la capacidad amortiguadora salival, remineralizar áreas 
descalcificadas.5-14

Es así que si se modifica el perfil salival con la aplicación 
del xilitol, se tendría una alternativa confiable para prevenir la 
caries dental, al usarlo solo o incorporado en cremas dentales, 
colutorios, chiclets, etc., ya que tendría efecto directo sobre 
el S. mutans, considerado como el principal agente etiológico 
de la caries dental.15,16

La presente investigación tuvo como objetivo determinar 
el efecto de una pasta dental con xilitol al 1% sobre el perfil 
salival en niños de cinco años después de 30 días de uso.

MATERIAL Y MÉTODOS

La presente investigación con enfoque cuantitativo se ajusta 
a un tipo de diseño experimental, longitudinal y prolectivo, 
en el cual por muestreo probabilístico se seleccionaron 
aleatoriamente a 25 niños de cinco años, de la Institución 
Educativa Inicial Nº 215 de la ciudad de Trujillo; a cada 
niño se le tomó muestras salivales que fueron procesadas 
y analizadas en los laboratorios de inmunología, química y 
física, y bromatología de la Universidad Nacional de Trujillo.

El estudio se realizó en dos fases:
Fase de selección: se solicitaron los permisos institucionales 

correspondientes y la aprobación del Comité de Ética e 
investigación de la Facultad de Estomatología, se llevaron a 
cabo dos reuniones. La primera reunión fue con los padres 
de familia a quienes se les informó los detalles del estudio a 
efectuar, y los que aceptaron la participación de sus hijos la 

respaldaron firmando el consentimiento informado (anexo 1); 
se solicitaron los datos personales como nombre completo, 
dirección y número telefónico con el objetivo de asegurar y 
vigilar el uso de la pasta dental, también se recolectaron los 
primeros datos de la salud oral de sus hijos (anexo 2). En esta 
reunión también se les entregó tres tubos de la pasta dental 
VITIS® junior de 75 ml a cada padre, y se les indicó que cepillen 
sus dientes a sus hijos como lo hacen siempre, sin modificar 
el tiempo o números de cepillados o la técnica de cepillado.

La segunda reunión fue con las maestras del aula, se les 
informó también los detalles del estudio a realizar y se les 
entregó un tubo de pasta dental VITIS® junior de 75 ml por cada 
alumno, y se dio las mismas instrucciones que a los padres.

Finalmente, se aplicó un examen intraoral a los niños 
y se terminaron de recolectar los datos en una ficha que 
forma parte de la historia clínica recomendada por el Colegio 
Odontológico del Perú (anexo 2).

Criterios de selección

Criterios de inclusión:
• Niños con aparente buen estado general de salud, 
• Aparente buen estado nutricional.
• Lúcido, orientado en tiempo y persona.
• Niños de cinco años con un nivel de caries dental muy 

bajo, bajo o moderado.
• Con un índice de higiene oral adecuado o aceptable.
• Niños de cinco años cuyos padres acepten que 

participen en el estudio.
• Con dentición decidua exclusiva y completa.

Criterios de exclusión:
• Niños que estén usando o hayan usado pasta dental 

con xilitol los últimos 30 días.
• Que utilicen productos con xilitol.
• Que estén usando colutorios, probióticos, u otros 

agentes anticariogénicos. 
• Respiradores bucales.
• Con prótesis dental.

Criterios de eliminación:
• Niños que dejen de usar las pastas dentales asignadas.
• Niños que empiecen a usar otros agentes anticariogénicos 

durante el estudio.
Fase de experimentación: la toma de las muestras 

salivales se llevó a cabo en la misma institución, para lo que 
se utilizó el método de recolección para saliva no estimulada 
indicada por Tomas Seif,6 las muestras se depositaron en 
vasos colectores estériles y se sellaron herméticamente 

fluoride concentration: 0.033 ppm and 0.262 ppm (p < 0.05). Conclusions. The effect of toothpaste with 1% xylitol used in oral hygiene 
(without modification of technique or brushing times) in five-year-old children after 30 days of use was: to reduce the population density 
of Streptococcus mutans salival since 338,800 until 113,695 CFU and increase the concentration of salivary fluoride since 0.033 until 
0.262 ppm, and does not produce significant variation in average values of volume, flow, pH and salivary buffer capacity.

Key words: health profile, saliva, tooth decay, xilitol, hydrogen ion concentration, fluoride, Streptococcos mutans.
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cumpliendo el protocolo establecido, posterior a ello se 
trasladaron a los laboratorios de inmunología, química y 
física, y bromatología de la Universidad Nacional de Trujillo, 
para su procesado y evaluación, los datos obtenidos se 
registraron en la ficha de recolección de datos de la fase de 
experimentación. (Anexo 3).

Al niño se le pidió sentarse cómodamente y se le indicó:17

1. Acumular saliva durante un periodo de dos minutos 
en la boca sin deglutirla.

2. Escupir la saliva acumulada en el tubo colector. 
(Figura 1).

Se hicieron cuatro recolecciones adicionales de dos 
minutos cada una para un total de diez minutos. Se les permitió 
deglutir la saliva entre cada recolección. La toma de muestras 
se realizó entre las 10 y 11 am para evitar el efecto circadiano.

Procesamiento de las muestras salivales

Determinación del volumen salival23

Se estimó el volumen de la muestra salival en el tubo colector 
calibrado en mililitros.

Determinación del flujo salival23

Se estimó mediante el valor numérico obtenido mediante 
la división del volumen salival (mililitros) entre el tiempo (10 
minutos) que se utilizó para obtener la muestra.

Determinación de la densidad poblacional del 
Streptococcus mutans18

Se usó la prueba de laboratorio denominada “aislamiento y 
cuantificación de S. mutans presentes en saliva”, consistió en:

1. Recolectar saliva del paciente.
2. Hacer diluciones 1:10, 1:100 y 1:1000, alcanzando el 

número adecuado de diluciones que garanticen un re-
cuento claro y preciso; esto se llevó a cabo colocando 
100 μL de la muestra salival en 900 μL de solución salina 
isotónica estéril.

3. De las tres diluciones, se sembraron 100 μL en placas de 
Petri con un rastrillo con agar conteniendo tripticasa de 
soya, sacarosa y bacitracina (TYS20B), medio selectivo 
para el desarrollo de colonias para S. mutans.

4. Se esperó el secado de las gotas.
5. Se colocaron las cajas Petri dentro de una jarra de 

anaerobiosis, se cerró herméticamente la jarra y se 
colocó en la estufa de cultivo.

6. Se incubó en la estufa a 37° C durante 24 horas en 
condiciones de anaerobiosis.

7. Después de 24 horas se sacaron las cajas Petri y se 
incubaron nuevamente a 37° C pero en condiciones de 
aerobiosis. (Figura 2).

8. Se efectuó la cuantificación de las colonias y se com-
pararon con la tabla de valoración, se usó el método de 
superficie en UFC/ml. 

Determinación del pH salival23

Se utilizó el potenciómetro Metrohm 691® el cual se calibró 
cada 10 muestras con una sustancia preparada por el fabri-
cante (solución buffer).

El electrodo del potenciómetro se enjuagó con agua 
destilada y se secó con papel absorbente (tissue) entre cada 
muestra.

Se registró el pH salival de cada muestra con el 
potenciómetro Metrohm 691 siguiendo las indicaciones del 
fabricante. Se aceptó el valor que indicó el panel.

Determinación de la capacidad buffer
Se empleó el método de Ericsson:23

1. Se colectó saliva, por el método para saliva no 
estimulada.

2. 1 ml de la saliva se transfirió a 3 ml HCl (0.0033 mol/l 
para la saliva no estimulada).

3. Para prevenir el espumando, se agregó una gota de 
2-octanol.

4. Se mezcló durante 20 minutos para quitar CO2.
5. Se mide el pH con el pHmetro Metrohm 691® y se aceptó 

el valor que indicó el panel.

Determinación del nivel de ion fluoruro20

Se realizó mediante un fluorímetro de lectura directa 
(Electrodo ISE®).

Se calibró el electrodo ion selectivo (ISE) con dos 
estándares.

Se midió y calibró de la siguiente manera de acuerdo al 
manual de instrucciones del equipo:

1. Se midieron 5 ml de estándar 1 pmm fluoruro con TISAB, 
5 mL de agua desionizada y 5 ml de TISAB II dentro de 
un vaso de polietileno de tres onzas con estándar de 
fluoruro 0.333 ppm y se agitó durante 30 segundos.

2. Se lavó el electrodo con agua desionizada, se secó y 
luego se colocó en la solución preparada en el paso 1, 
se agitó, y finalmente se esperó para que la lectura se 
estabilice y se acepta el valor que indicó el panel.

3. Se midió 5 ml de estándar 10 ppm fluoruro con TISAB, 5 
ml de agua desionizada y 5 ml de TISAB II dentro de un 
vaso de polietileno de tres onzas con fluoruro estándar 
3.33 ppm.

4. Se lavó el electrodo con agua desioniazada, se secó y 
se colocó la solución preparada en el paso 3, se agitó 
y se esperó hasta que la lectura se estabilizara y se 
aceptó el valor.

5. Se midió 5 ml de saliva y 5 ml de TISAB II dentro de 
un envase de polietileno de 3 onzas, se agitó comple-
tamente y esperará hasta que la lectura se estabilice, 
aceptándose el valor, este procedimiento se efectuó tres 
veces para obtener un valor preciso.

Los valores obtenidos de fluoruro serán expresados en 
partes por millón (ppm).

Se llevaron a cabo dos análisis del perfil salival de cada 
niño, el primero (basal) antes del uso de pasta dental y el 
segundo (final) después de 30 días de uso.

Para analizar la información se utilizó el paquete estadístico 
SPSS-22 para después presentar los resultados en tablas 
estadísticas de acuerdo a los objetivos planteados, el análisis 
estadístico que se usó fue la prueba t de Student, considerando 
que existe diferencia o efecto del uso de pasta dental con xilitol, 
si la probabilidad de equivocarse es menor al 5% (p < 0.05).
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Cuadro 1. Volumen salival basal y después de 30 días de uso de 
crema dental con xilitol en niños de cinco años.

Estadísticos
descriptivos

Volumen salival
Basal Final

Tamaño de muestra 20 20
Promedio de densidad salival 4.165 mL 4.020 mL
Desviación estándar 2.701 1.719
Valor de la prueba t de Student 0.384
Probabilidad p 0.705
Significancia (p > 0.05)

Fuente: Información obtenida de la investigación.

Cuadro 2. Flujo salival basal y después de 30 días de uso de crema 
dental con xilitol en niños de cinco años.

Estadísticos
descriptivos

Flujo salival
Basal Final

Tamaño 20 20
Promedio 0.415 (mL/min) 0.402 (mL/min)
Desviación estándar 0.271 0.172
Valor de la prueba t de Student 0.331
Probabilidad p 0.744
Significancia  (p > 0.05)

Fuente: Información obtenida de la investigación.

Cuadro 3. Densidad poblacional de Streptococcus mutans basal y después 
de 30 días de uso de crema dental con xilitol en niños de cinco años.

Estadísticos
descriptivos

Densidad poblacional de 
Streptococcus mutans (UFC) 

Basal Final
Tamaño 20 20
Promedio 338800.000 113695.000
Desviación estándar 333875.584 135371.203
Valor de la prueba t de Student 3.246
Probabilidad p 0.004
Significancia (p < 0.05) 

Fuente: Información obtenida de la investigación.

Cuadro 4. pH basal y después de 30 días de uso de crema dental 
con xilitol en niños de cinco años.

Estadísticos
descriptivos

pH salival
Basal Final

Tamaño 20 20
Promedio 6.722 6.767
Desviación estándar 0.584 0.459
Valor de la prueba t de Student -0.529
Probabilidad p 0.603

Significancia No significativo
(p > 0.05) 

Fuente: Información obtenida de la investigación.

Cuadro 5. Capacidad buffer basal y después de 30 días de uso de 
crema dental con xilitol en niños de cinco años.

Estadísticos
descriptivos

Capacidad buffer salival
Basal Final

Tamaño 20 20
Promedio 5.009 5.088
Desviación estándar 0.485 0.44
Probabilidad p 0.548

Significancia No significativo
(p > 0.05) 

Fuente: Información obtenida de la investigación.

Cuadro 6. Fluoruro salival  basal y después de 30 días de uso de 
crema dental con xilitol en niños de cinco años.

Estadísticos
descriptivos

Fluoruro salival (ppm)
Basal Final

Tamaño 20 20
Promedio 0.033 0.262
Desviación Estándar 0.009 0.109
Valor de la prueba t de Student -9.141
Probabilidad p 0
Significancia  (p < 0.05)

Fuente: Información obtenida de la investigación.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos se describen en las siguientes tablas.
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DISCUSIÓN

El presente estudio tuvo como objetivo determinar el efecto 
de una pasta dental con xilitol al 1% sobre el perfil salival 
en niños de cinco años después de 30 días de uso. Se 
seleccionaron aleatoriamente a veinticinco niños, de los 
cuales cinco fueron eliminados del estudio.

Los resultados del flujo salival indican que antes del uso 
de pasta dental con xilitol el promedio fue de 0.415 ml/min 
y después de treinta días de uso fue de 0.402 ml/min, no se 
encontró diferencia significativa. El promedio de la tasa de 
flujo salival en reposo de la saliva completa o mixta es de 
0.4 ml/min; mientras que para la saliva mixta estimulada con 
parafina es de 2 ml/min. Estos valores obtenidos coinciden 
con los resultados de Díaz y Aguirre,21 Rebaza y Aguirre,22 
Narro y Aguirre,23 Otiniano y Aguirre,24 que encontraron un 
promedio de flujo salival no estimulado de 0.463, 0.62, 0.48 
y 0.6 ml/min, respectivamente.

Surdacka y Stopa,9 indican que el xilitol aumenta el 
flujo salival, y atribuyen estos efectos a las propiedades 
químicas del xilitol pero no explican el mecanismo exacto, 
su estudio reporta un aumento significativo del flujo salival 
basal estimulado de 1.71 ml/min a 2.14 m/min al segundo 
mes y a 2.3 ml/min al cuarto mes después de usar pasta 
dental con xilitol al 9%, pero clínicamente estos valores 
se encuentran dentro los valores normales. Por otro lado, 
Autio,25 y Torres,26 indican que el xilitol no aumenta el flujo 
salival, señalan que si existe un mayor flujo, se debe más al 
acto fisiológico de masticar, y lo demuestran en sus estudios, 
donde no encontraron diferencias significativas entre el flujo 
salival en las condiciones basales y después de mascar 
goma de mascar endulzada con xilitol o gránulos de parafina.

Asimismo, Szóke J, et al,27 en su estudio explican la va-
riación del flujo salival, cuando personas sanas mastican chicle, 
el flujo aumenta de un valor de reposo de 0.4-0.5 ml/min, a 
5-6 ml/min, disminuyendo después de cinco minutos a un 
promedio de 2 ml/min, y a partir de ahí lentamente a 1.2-1.5 
ml/min a los 20 minutos.

Los estudios de Leach et al,28 Manning y Edgar,29 
Creanor, et al,30 demuestran que al aumentar el flujo salival 
en personas mediante el uso de gomas de mascar con o 
sin xilitol pueden remineralizar lesiones iniciales de caries 
en esmalte, explican que las concentraciones de iones que 
forman la estructura cristalina de la hidroxiapatita (Ca2+ 
PO4

3-, OH) son mayores en la saliva estimulada que en la 
saliva no estimulada. Por otro lado, está demostrado que 
en pacientes con flujo salival bajo (sin importar la causa), 
produce disminución del pH salival y provee un ambiente más 
favorable para el crecimiento de los organismos cariogénicos 
como el S. mutans; en la presente investigación no se 
encontraron niveles bajos de densidad ni de flujo salival, 
ya que se examinó a niños sanos y sin factores que alteren 
las muestras.

Para analizar el efecto de la pasta dental con xilitol sobre 
la densidad poblacional de S. mutans, se realizó mediante 
el conteo de unidades formadoras de colonias (UFC), se 
utilizó el método cuantitativo, con el medio de cultivo TY 
S20B, este medio tiene una preparación rápida y simple, 

la lectura y reconocimiento de las colonias más fácilmente 
que en otros medios, tal como lo demuestran Wan, et al.18

Los resultados de la presente investigación, demuestran 
una disminución significativa de los niveles de S. mutans 
de 338 800 UFC a 113 695 UFC. Los valores basales son 
similares a los encontrados por Díaz y Aguirre,21 Rebaza y 
Aguirre,22 Narro y Aguirre,23 Otiniano y Aguirre,24 quienes 
evaluaron niños de cinco años y encontraron que la densidad 
poblacional de S. mutans siempre muestran valores de 
superiores a 100 000 UFC. 

Ribelles, et al,13 Arunakul, et al,31 Padilla, Castillo y 
Catacora,10 han demostrado la disminución de los niveles de 
S. mutans después del uso de xilitol en diferentes vehículos, 
concentraciones y combinados con otros agentes. El xilitol 
ejerce un efecto sobre el S. mutans, inhibiendo el crecimiento 
bacteriano mediante reacciones metabólicas. La mayoría de 
los microorganismos no incorporan xilitol, ya que no tienen 
ningún mecanismo de transporte adecuado. Las bacterias 
orales emplean el sistema de fosfotransferasa (PTS) para 
el transporte de azúcar. El xilitol se incorpora con la ayuda 
de los PTS específicos de fructosa y se fosforila a xilitol-5-
fosfato. Su efecto inhibitorio se debe a que es transportado 
al interior de la célula donde entra en un ciclo inútil de 
fosforilación y desfosforilación, ocasionando degradación 
de la célula, vacuolas intracelulares y otros daños. Esta 
sustancia inhibe aún más el metabolismo intracelular de la 
célula bacteriana ya que el proceso consume su energía. El 
xilitol también se puede desfosforilar y puede regresar de 
nuevo a la saliva o la placa (ciclo fútil xilitol).6,32

Estudios con microscopia electrónica mostraron que la 
inhibición del crecimiento de S. mutans por xilitol dio lugar 
a células degradadas, autólisis, y la formación de vacuolas. 
Estos cambios reducen la posibilidad de que la célula se 
adhiera a la superficie dental. Después de la exposición 
de xilitol, no se puede descartar tolerancia bacteriana o un 
cambio hacia cepas resistentes. Se ha sugerido que estas 
cepas tienen una capacidad reducida para adherirse a las 
superficies del diente. Estos microorganismos presentes en 
la cavidad bucal, incluido S. mutans, no tienen enzimas que 
les permitan utilizar el xilitol como fuente de energía y, por 
lo tanto, no pueden producir ácidos a partir de este como 
ocurre con la sacarosa. Por ello, el pH de la biopelícula dental 
no desciende, sino por el contrario, se eleva. Los estudios 
también demuestran que los niveles de S. mutans de la 
saliva y del biofilm, pueden llegar a subir si se suspende la 
administración de xilitol.5,6,33

Para analizar el efecto de la pasta dental con xilitol sobre 
el pH salival y la capacidad buffer, se utilizó el phmetro 
calibrado Metrohm 691 mediante el método de Ericsson, 
considerado el estándar de oro. Los resultados de esta 
investigación, indican que la pasta dental con xilitol no tiene 
efecto sobre el pH salival, en este estudio se encontró que 
los promedios del pH fueron 6.722 y 6.767 pre y post uso de 
pasta dental. Estos promedios se encuentran dentro de los 
límites normales de pH salival que oscilan de 6.2 y 7.6; los 
promedios basales coinciden con los resultados de Ayala,3 
Díaz y Aguirre,21 Rebaza y Aguirre,22 Narro y Aguirre,23 
Otiniano y Aguirre,24 quienes encontraron un promedio de pH 
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en saliva no estimulada de 7.4552, 7.1, 6.646, 6.940, 6.750 
y 6.65, respectivamente. Estos resultados son similares 
porque las poblaciones estudiadas tuvieron la misma edad, 
se aplicó la misma metodología para la recolección y análisis 
de las muestras de saliva no estimulada. 

Autores como Trindade,34 Hegde, et al,35 y Biria, et al,36 
han confirmado que el xilitol no tiene efecto sobre el pH 
salival, lo que eleva el pH es el aumento del flujo salival 
mediante el uso de estimulantes masticatorios gustatorios 
como las gomas de mascar. Esta elevación del flujo salival, 
en ausencia de una producción significante de ácidos, como 
ocurre en las gomas endulzadas con manitol, sorbitol y 
xilitol, aumenta el pH de la saliva y del biofilm, la cantidad 
y la concentración de calcio secretado. Sin embargo, si la 
goma de mascar contiene sacarosa, la producción ácida del 
biofilm bacteriano es inmediatamente inducida y el pH entre 
el biofilm y la superficie dental baja rápidamente a valores 
cercanos a 4.07.

Al estudiar la saliva no estimulada, se debe tener en 
cuenta que el ion predominante es el cloruro, a diferencia 
de la saliva estimulada que tiene mayor concentración de 
bicarbonato y, en consecuencia, valores mayores de pH que 
la saliva no estimulada (de una a 1.5 veces), esto indica que 
tiene mayor capacidad amortiguadora. El pH en el que los 
tejidos dentales son capaces de disolverse se conoce como 
pH crítico, y oscila entre 5.3 y 5.7 a nivel de esmalte y entre 
6.5 y 6.7 en dentina; en el presente estudio no hubo ningún 
niño que tuviera niveles de pH crítico.1,3,4

La presencia de carbohidratos en la boca parece 
ser esencial para la producción de una acidez capaz de 
descalcificar los dientes. Los estudios muestran un pH por 
debajo de 5.1 solo después de la aplicación de glucosa. 
Esto no debe interpretarse en el sentido de que el esmalte 
se disolverá apreciablemente por la existencia momentánea 
de un pH de 5.0 o menos en la superficie del diente, las 
lesiones cariosas no se forman en muchas de las superficies 
dentales que desarrollaron valores de pH por debajo de 
5.1 durante un corto tiempo después de la aplicación de 
glucosa.4,36,37

Además, los resultados de esta investigación indican que 
la pasta dental con xilitol no tuvo efecto sobre la capacidad 
buffer salival, se encontraron que los promedios fueron 
5.009 y 5.088 pre y post uso de pasta dental. De acuerdo 
con los parámetros dados por Ericsson, estos promedios 
se clasifican como una capacidad buffer alta (valor de 
pH final es mayor de 4.75 para saliva no estimulada) los 
promedios basales coinciden con los resultados de Díaz y 
Aguirre,21 Rebaza y Aguirre,22 Narro y Aguirre,23 Otiniano y 
Aguirre,24 quienes encontraron un promedio de pH en saliva 
no estimulada de 5.59, 5.9 y 5.9, respectivamente. Estos 
resultados son similares porque las poblaciones estudiadas 
tuvieron la misma edad, se aplicó la misma metodología 
para la recolección y análisis de las muestras de saliva no 
estimulada. 

Lo mismo que sucede con la elevación del pH salival 
pasa con la capacidad buffer, la explicación se basa en lo 
mismo y los estudios de Hegde, et al,35 Ribelles, et al,13 y 
Biria, et al.36 La capacidad buffer de la saliva incluye tres 

sistemas principales: el bicarbonato (HCO3-), el fosfato, y 
sistema buffer de proteínas. La saliva cumple funciones 
buffer principalmente gracias a la presencia de bicarbonato, 
si la saliva mantiene un pH alto y constante se favorece el 
proceso de remineralización de los dientes, en presencia 
de calcio libre en la saliva. De esta manera en pacientes 
con caries incipientes sin cavitación, el proceso carioso 
es reversible siempre que haya un pH adecuado y calcio 
suficiente para ello. La concentración de bicarbonato 
incrementa al aumentar el flujo salival, así como también 
su capacidad de neutralizar ácidos, por consiguiente, la 
presencia de bicarbonato logra disminuir el nivel ácido 
de los gérmenes cariogénicos, también la capacidad de 
desmineralización de la placa bacteriana será menor y 
sus efectos dañinos se minimizan. El sistema bicarbonato 
es bajo en la saliva no estimulada y aumenta a medida 
que la saliva es estimulada. En la saliva no estimulada, la 
concentración del buffer del fosfato inorgánico es más alto, 
mientras que el sistema bicarbonato/ácido carbónico es baja. 
La capacidad buffer de la saliva está dada principalmente por 
el ion bicarbonato, pero también existen otros mecanismos 
de menor trascendencia como el de la urea, proteínas ricas 
en arginina las que liberan amoníaco (elevando el pH).1,2,4

El efecto de la pasta dental con xilitol sobre la 
concentración del ion fluoruro salival, mostró un aumento 
significativo, desde 0.033 ppm a 0.262 ppm. El resultado 
basal también coincide con los resultados de Díaz y Aguirre,21 
Rebaza y Aguirre,22 Narro y Aguirre,23 Otiniano y Aguirre,24 
quienes encontraron promedios de 0.0523 ppm, 0.058 
ppm, 0.04997 ppm y 0.0695, respectivamente. De acuerdo 
con estos estudios, los promedios de concentración de ion 
fluoruro salival en niños de cinco años de la ciudad de Trujillo 
varía de 0.033 a 0.0695 ppm.

Aguilera, et al,38 mencionan que la concentración de 
fluoruros en la saliva varía entre 0.006 y 0.016 partes 
por millón (ppm); sin embargo, el consumo de agua 
fluorada, el uso de dentífricos fluorados y el uso de otros 
productos dentales fluorados pueden multiplicar por 100 
o 1000 la concentración de fluoruros en la saliva. Dichas 
concentraciones vuelven a sus valores basales en una a 
dos horas; pero durante este tiempo, la saliva sirve como 
importante fuente de fluoruros que se concentran en la placa 
y remineralizan el esmalte dental.

León,39 determinó que el promedio de fluoruro salival 
basal de 0.12 ppm aumenta después de la aplicación de 
fluoruro de silano al 0.1% hasta 0.21 ppm y disminuye a 
0.17 ppm después de tres y cinco días, respectivamente, 
y después de la aplicación de fluoruro de sodio al 2.26% 
varía a 0.37 ppm y 0.16 ppm después de tres y cinco días, 
respectivamente.

Rojas y Ríos,40 compararon las concentraciones de ión 
fluoruro de dos barnices fluorados (de 22,600 ppm y 1,000 
ppm de concentración) teniendo como promedios basales 
0.059 y 0.058 ppm, la primera hora tuvieron un aumento 
significativo hasta 14.452 ppm y 0.076 en el barniz de 
concentración más alto y bajo respectivamente; después de 
siete días las concentraciones del ión fluoruro regresaron a 
los niveles basales.
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La concentración de fluoruro más importante se 
encuentra en la capa externa del esmalte, con valores entre 
1.000 y 2.000 ppm. La superficie del esmalte suele contener 
entre 20 y 100 ppm de ion fluoruro. Esta cantidad dependerá 
de la presencia de este ión durante el desarrollo dentario; 
así, los dientes que se desarrollan con un aporte sistémico 
rico en flúor tendrán un contenido más alto dentro del nivel 
descrito.41

La concentración de fluoruro en la saliva aumenta cada 
vez que se cepillan los dientes con un dentífrico que contiene 
fluoruro. Después de 3 min, la concentración en la saliva es 
más de 100 veces más alta que el valor de referencia, pero 
después de 2 h, vuelve casi a los valores de referencia, 
durante el cepillado dental, el fluoruro se disemina por toda 
la cavidad bucal y se almacena en algunos compartimentos, 
como la superficie del esmalte y el resto de la biopelícula 
dental. De esta manera, después del cepillado dental, el 
aclaramiento salival diluye el fluoruro residual en la saliva, 
pero la superficie del esmalte y el biofilm restante pueden 
absorber el fluoruro, como depósitos similares al fluoruro 
de calcio (CaF2), manteniendo ciertos niveles de fluoruro 
en el lugar correcto para controlar la desmineralización.41,42

El efecto de la pasta dental con xilitol sobre la concentración 
de fluoruro salival, se debería a la concentración de 
fluoruro en la pasta dental (1000 ppm); así lo demostraron 
Janakiram, et al,7 Kanduti, Sterbenk y Artnik,43 que el 
dentífrico que contiene fluoruro y xilitol se mostró superior 
en la protección de caries, cuando fue comparado con el 
dentífrico que solo contenía fluoruro de sodio, la pasta 
de dientes con xilitol condujo a una disminución de las 
colonias de S. mutans en la saliva, aumento del volumen 
y pH salival. El uso sinérgico de xilitol con el ion fluoruro 
ayuda a prevenir las incidencias de lesiones cariosas, esto 
se explicaría debido a las propiedades químicas del xilitol, 
este forma complejos químicos con el calcio, por lo que la 
placa bacteriana que se desarrolla en presencia de xilitol, 
tiene más calcio que la que creció en medio con sacarosa. 
La presencia de mayores concentraciones de calcio en la 
placa disminuye la desmineralización de los tejidos duros 
dentales y promueve la remineralización de los cristales que 
ya sufrieron disolución.41-43

CONCLUSIONES

El efecto de la pasta dental con xilitol al 1% utilizado en la 
higiene oral (sin modificación de la técnica o los tiempos 
de cepillado) en niños de cinco años después de 30 días 
de uso fue reducir la densidad de población de S. mutans 
salival desde 338,800 hasta 113,695 UFC y aumentar la 
concentración de fluoruro salival desde 0.033 hasta 0.262 
ppm, y no produjo una variación significativa en los valores 
promedio de volumen, flujo, pH y capacidad buffer salivales.
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Resumen

Introducción. La osteoporosis es una enfermedad generalizada del sistema esquelético que deteriora la microarquitectura del 
tejido óseo, compromete la resistencia y aumenta la fragilidad ósea. Por otro lado, la enfermedad periodontal es una patología, 
inmunoinflamatoria, multifactorial, con alta prevalencia y es la principal causa de pérdida dentaria. Existe asociación entre osteoporosis 
y enfermedad periodontal. Actualmente, se implementaron los anticuerpos monoclonales (mAB), que se unen al RANKL y mimetizan 
la osteoprotegerina. Es importante evaluar el estado dental de los pacientes que serán sometidos a dichos tratamientos y conocer 
el impacto de la terapia periodontal, porque la mala higiene y los procedimientos dentales son factores de riesgo de osteonecrosis 
mandibular. Caso clínico. Paciente femenino de 62 años, acudió a la Clínica de Periodoncia de UPAEP. Se identificaron prótesis fijas 
sobre contorneadas, durante el sondeo periodontal se reportaron profundidades máximas de 8 mm, el análisis radiográfico mostró 
múltiples defectos óseos. Se obtuvo diagnóstico general de periodontitis estadio II grado B. Durante la fase higiénica la paciente refirió 
ser diagnosticada con osteoporosis. Se solicitó interconsulta médica y se acordó en conjunto con el área de restaurativa, realizar 
cirugías resectivas en los cuadrantes con profundidades remanentes, previas a la administración de mAB, para disminuir la profundidad 
al sondeo y devolver la estabilidad periodontal para la colocación de prótesis removible. Conclusión. Conforme a la bibliografía, 
es esencial el tratamiento interdisciplinario para ofrecer atención integral, sin riesgo de salud, regreso de la función y estética para 
optimizar la calidad de vida del paciente.

Palabras clave: anticuerpos monoclonales, periodontitis, osteoporosis (Fuente: DeCS).

Abstract

Introduction. Osteoporosis is a generalized disease of the skeletal system, which impairs the microarchitecture of bone tissue, 
compromises resistance and increases fragility. On the other hand, periodontal disease is a immunoinflammatory, multifactorial 
pathology with high prevalence and is the main cause of dental loss. There is an association between osteoporosis and periodontal 
disease. Monoclonal antibodies (mAB) are currently implemented, which bind to RANKL and mimic osteoprotegerin. It is important 
to assess the dental status of patients who will undergo such treatments and know the impact of periodontal therapy, because poor 
hygiene and dental procedures are risk factors for mandibular osteonecrosis. Clinical case. 62 years old female, who presents over 
contoured prostheses, maximum depths of 8 mm were reported during periodontal probing, radiographic analysis showed multiple 
bone defects. A general diagnosis of stage II grade B periodontitis was obtained. During the hygienic phase, the patient reported 
osteoporosis diagnosis, medical advice was requested and it was agreed with the restorative area, to perform resective surgeries in 
remnant depths, prior to the administration of mAB, to decrease probing depth and return periodontal stability for the placement of 

may-ago 2020; 21(66): 1860-1864.
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Figura 1. Fotografía frontal (prótesis mal adaptadas).

Figura 2. Estudio radiográfico.

Por tal motivo se considera importante evaluar el estado 
buco dental de los pacientes que serán sometidos a dichos 
tratamientos.

CASO CLÍNICO

Paciente femenino de 62 años de edad quien acudió a con-
sulta a la clínica de Periodoncia de UPAEP, solicitó cambio 
de prótesis fija porque la que tenía la hacía sentir incómoda.

A la exploración intraoral se identificaron prótesis fijas 
sobre contorneadas y mal adaptadas en el sector antero 
inferior y antero superior (figura 1). Durante el análisis 
periodontal se reportaron profundidades al sondeo mayores 
a 4 mm, las profundidades máximas de 8 mm y un nivel 
de inserción clínica máximo de 8 mm, durante el análisis 
radiográfico (figura 2) se observaron múltiples defectos 

INTRODUCCIÓN

El National Institute of Health (NIH), define la osteoporosis 
(OP) como una enfermedad generalizada del sistema 
esquelético, caracterizada por la pérdida y por el deterioro 
de la microarquitectura del tejido óseo, que compromete la 
resistencia ósea y que condiciona a una mayor fragilidad 
ósea.1 La OP constituye un problema sanitario debido a su 
elevada morbilidad y mortalidad en mujeres postmenopáusicas 
e individuos de edad avanzada.2

Su prevalencia en México, tanto en mujeres como hombres 
mayores de 50 años, va desde el 17 y 9%, respectivamente.3

Por otro lado, la enfermedad periodontal es considerada 
una entidad patológica, inmunoinflamatoria de origen 
multifactorial que presenta alta prevalencia en la población 
y es la principal causa de pérdida dentaria y edentulismo en 
adultos.4 En México, durante 2016 la Academia Americana 
de Periodoncia reportó que hasta el 70% de la población de 
adultos mayores (65 años en adelante) presenta enfermedad 
periodontal.5

Estudios prospectivos han destacado la asociación entre 
la osteoporosis y la progresión de la enfermedad periodontal, 
de igual forma se ha demostrado que la hipomineralización 
ósea sistémica influye en la pérdida de altura de la cresta ósea 
alveolar.6 Por otro lado, Otomo-Corgel et al,7 en una revisión 
sistemática, sugieren que la disminución de la densidad ósea 
esqueletal es un factor de riesgo compartido para osteoporosis 
y la periodontitis, pero no se puede determinar como un 
factor causal, sino que depende de diversos factores para el 
desarrollo y la progresión de ésta.

Los pacientes diagnosticados con osteoporosis son 
sometidos a rigurosos tratamientos como bifosfonatos, 
ralenato de estroncio, moduladores selectivos de los 
receptores estrogénicos, hormona teriparatida, entre otros, 
que tienen como principal objetivo inhibir la resorción ósea; 
los recientes descubrimientos en la fisiopatología ósea 
han llevado a encontrar nuevas dianas terapéuticas y en 
los últimos años se implementó la terapia con anticuerpos 
monoclonales.8

Denosumab es un agente biológico extraído de roedores 
transgénicos que ha sido aprobado para el tratamiento de 
OP. Se une con gran afinidad y especificidad al RANKL 
humano, mimetiza la acción de la OPG y reduce la resorción 
ósea, su administración produce una reducción rápida, 
entre 12 y 72 h, y dependiendo de la dosis de la función 
osteoclástica, se mantiene durante seis meses la supresión 
de los marcadores de resorción.9

En algunos estudios clínicos la mala higiene bucal y 
los procedimientos dentales fueron factores de riesgo de 
osteonecrosis mandibular (OM) en pacientes que recibían 
este tipo de medicamentos.10

removable prosthesis. Conclusion. According to the bibliography, interdisciplinary treatment is essential to offer comprehensive care, 
without health risk, return of function and aesthetics to optimize the patient’s quality of life.

Key words: monoclonal antibodies, periodontal diseases, osteoporosis (Fuente: MeSH).

www.imbiomed.com.mx
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al sondeo y devolver la estabilidad periodontal; por último, se 
colocaron puntos de sutura continuos (figura 9) y se colocó 
prótesis transicional (figura 10).

DISCUSIÓN

Obtener mejores tratamientos para la osteoporosis es uno de 
los retos actuales de la medicina. Los recientes descubrimien-
tos en la fisiopatología ósea han llevado a realizar un amplio 
esfuerzo para lograr bloquear algunas dianas terapéuticas 
con anticuerpos monoclonales.

Denosumab es el primer agente biológico aprobado para el 
tratamiento de la osteoporosis, se une tanto a la forma soluble 
como a la forma transmembrana.9

Posterior a la interconsulta médica, se decidió modificar el 
plan de tratamiento que había sido planteado para la paciente 
(colocación de implantes y rehabilitación con prótesis fijas para 
devolver estética y función) debido a que a pesar de que este 
fármaco es generalmente bien tolerado con una incidencia 

horizontales en la arcada inferior y defectos circunferenciales 
a nivel de premolares en la arcada superior, se obtuvo un 
diagnóstico general de periodontitis estadio II grado B. 
Durante la fase higiénica (figura 3) la paciente presentó 
dolor de espalda por lo que acudió a consulta médica y 
fue diagnosticada con osteoporosis avanzada. Una vez 
analizado el caso y considerando el tratamiento al que 
sería sometida se decidió realizar cirugías resectivas en 
los cuadrantes que presentaron profundidades remanentes 
durante la revaloración.

Se llevó a cabo interconsulta con endodoncia para 
tratamientos de conductos en los órganos dentarios 
utilizados como pilares. Bajo anestesia local (mepivacaína 
con epinefrina al 2% 1:100,000), se extrajeron OD 11 y 
22 (figuras 4 y 5), se realizó alargamiento de corona de 
OD 23 (figura 6), posteriormente se hicieron incisiones 
intrasurculares por vestibular y palatino de cuadrantes I y II 
con la finalidad de reflejar colgajos hacía vestibular y palatino 
(figura 7), se realizó cirugía ósea para establecer una 
arquitectura ósea positiva (figura 8), disminuir la profundidad 

Figura 3. Fase higiénica.

Figura 6. Alargamiento de corona OD 23.Figura 4. Extracción OD 22.

Figura 5. Alveolos post extracción.
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Figura 7. Elevación de colgajo para realizar desbridamiento de profundidades remanentes.

Figura 10. Colocación de prótesis transicional.Figura 8. Osteotomía y osteoplastia.

Figura 9. Sutura continua para fijar colgajo.

baja de efectos secundarios, incluso se han hecho estudios 
en fase III, donde se aprecia un buen perfil de seguridad, 
sin diferencias significativas entre placebo y denosumab.11 
Y tomando en cuenta que es un medicamento considerado 
de perfil seguro, y que sus efectos secundarios podrían ser 
nulos, en comparación con los desencadenados por el uso 
de bifosfonatos, existen otros autores quienes mencionan que 
entre los principales efectos potenciales se encuentra la os-
teonecrosis mandibular.12 La osteonecrosis mandibular (ONJ) 
puede ser provocada tanto por los bifosfonatos endovenosos 
como por el denosumab, a pesar de que únicamente se han 
descrito casos aislados.10

La aparición de casos de osteonecrosis de mandíbula, 
con una incidencia cercana al 2%. Y se considera que las 
extracciones dentales son el principal factor asociado para 
el desarrollo de ONJ.12

De tal modo, con la finalidad de evitar las posibles compli-
caciones de la paciente, se acordó realizar las extracciones 
de los órganos dentarios con pronóstico sin esperanza13 y se 
efectuó la planeación con el área de restaurativa para evitar 

las complicaciones que representa la colocación de implantes 
en pacientes sistémicamente comprometidos.14

CONCLUSIÓN

De acuerdo a la bibliografía revisada, y al conocer deta-
lladamente el mecanismo de acción de los medicamentos 
empleados para el tratamiento de la osteoporosis, se consi-
deró esencial el manejo periodontal previo al tratamiento con 
anticuerpos monoclonales, debido a que, si no se toman en 
cuenta todas las consideraciones de higiene y las condiciones 
de salud bucodental, una vez administrado el medicamento 
la paciente tendría mayor riesgo a desarrollar osteonecrosis 
mandibular. Es importante recalcar que se propuso el trata-
miento interdisciplinario en conjunto con el área endodoncia 
y restaurativa en aras de ofrecer a la paciente un tratamiento 
que le devolverá tanto función como estética, que sea seguro 
y que no representa ningún riesgo para su salud a corto o 
largo plazo.
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