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INTRODUCCIÓN 

 
A lo largo de los años se han realizado numerosos experimentos para 

conocer los diversos efectos del xilitol que se utiliza como edulcorante en la 

obtención de  productos sin azúcar. 

 

Los sustitutos de azúcar se han utilizado en personas diabéticas y 

personas con problemas de salud  por su bajo contenido calórico. 

 

Es importante conocer los efectos benéficos y nocivos del xilitol, ya 

que en diversas fuentes se reportan resultados diversos que nos pueden dar 

la idea que es un sustituto de azúcar que no solo puede tener principalmente 

un bajo contenido calórico, sino que tiene propiedades como no ser 

cariogénico, o de servir como coadyuvante en la limpieza dental. 

 

Sabemos que podemos encontrar el xilitol en muchas formas pero una 

forma interesante es en la goma de mascar por estar al alcance de todas las 

personas. 

 

Ya que el xilitol se puede encontrar en un chicle, es interesante el 

poder desarrollar un estudio que nos muestre sus efectos en la cavidad oral, 

para poder considerarlo como un producto útil. Sin embargo, no puede ser 

considerado como un producto exclusivo para el cuidado de la boca, sino 

más bien, como un producto que al utilizarlo nos puede traer un beneficio  

específicamente a nivel gingival. Es claro que la goma de mascar con xilitol 

no sustituye a los medios que utilizamos para la higiene oral, como el cepillo 

de dientes o el hilo dental, pero pudiera indirectamente ser una parte de los 

hábitos de higiene dental. 
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Para conocer las ventajas del xilitol es importante buscar evidencias en la 

literatura, en estudios e investigaciones. 

 

El método científico es fundamental para obtener información acerca 

de algún tema. En el caso de este trabajo se realizó una investigación clínica, 

de corta duración, en un grupo de personas para conocer el efecto de la 

goma de mascar con xilitol en la cavidad oral, enfocándonos sobre todo en 

las respuestas de la encía. 
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1. ANTECEDENTES 

 
Encía 
 
Anatomía macroscópica 
 
Es importante conocer las características clínicas de la encía en estado de 

salud, para así poder identificar algún cambio que nos pueda dar indicios de 

inflamación gingival. 

 
Figura 1. Encía normal. 

 

La mucosa bucal se compone de la mucosa masticatoria, que incluye 

la encía y el recubrimiento del paladar duro, y la mucosa especializada, que 

recubre el dorso de la lengua (Figura 1).1 

 

La encía es un tejido blando queratinizado, que rodea al diente a nivel 

cervical y cubre al proceso alveolar, y se divide en dos partes que son la 

encía libre y la encía adherida o insertada. 2 

 

La encía libre es de color rosa coral, tiene una superficie opaca y es  

firme. Se compone del  tejido gingival en las zonas vestibular,  lingual y 

palatina de los dientes, y de la encía interdentaria o papilas interdentales. En 

el lado vestibular  y lingual de los dientes, la encía libre se extiende desde el 

margen gingival en sentido apical hasta el surco gingival libre, que se 



4 
 

observa sólo en un 30-40% de los adultos, que está ubicado en un nivel que 

corresponde al nivel de la unión o límite cemento-esmalte. Este surco suele 

ser más acentuado en la zona vestibular de los dientes, con más frecuencia 

en las regiones incisivas y premolares del maxilar inferior, y con menos 

frecuencia en las regiones mandibular molar y maxilar premolar.1 

 

Entre la encía marginal y la superficie dental se encuentra una 

hendidura o surco gingival, el cual en pacientes sin problemas periodontales 

tiene una profundidad de 1 a 3mm.1 
 

La papila interdental guarda relación con el área de contacto entre los 

dientes, el ancho de la superficie dental proximal y el curso de la unión 

cemento-esmalte. En la región de los dientes anteriores, la papila dental 

tiene forma piramidal y en la región de molares las pilas suelen estar más 

aplastadas en sentido vestibulolingual.1 

 

En estado de salud la encía sigue el contorno festoneado de los 

cuellos de los dientes, y de la unión cemento-esmalte, la cual está cubierta 

por el tejido gingival.2 

 

En la región de  premolares y  molares los dientes tienen superficies 

de contacto, no puntos de contacto. Como la papila interdental tiene una 

forma acorde con el contorno de las superficies de contacto interdentales, su 

forma en las regiones premolar y molar es de una concavidad o col, cubierto 

por un epitelio delgado no queratinizado.1 

 

La encía adherida o insertada tiene una consistencia firme, es de color 

rosa coral, y suele mostrar un punteado delicado que le da el aspecto de una 

cáscara de naranja, presente aproximadamente en un 40% de los adultos. 

Este tipo de mucosa está firmemente adherida al hueso alveolar y cemento 
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subyacentes por medio de fibras de tejido conectivo y es, por lo tanto, 

relativamente inmóvil en relación con el tejido subyacente.  

 

Por otra parte la mucosa alveolar, rojo oscura, ubicada apicalmente a 

la unión cemento-esmalte, está unida laxamente al hueso subyacente. Por lo 

tanto, al contrario de la encía adherida, la mucosa alveolar es móvil con 

respecto al tejido subyacente.1  
 

La encía es resistente a lesiones mecánicas, químicas y térmicas 

gracias a su consistencia firme relacionada con el aparato de fibras 

supraalveolares y a la queratinización del epitelio gingival.2 

 

Placa dentobacteriana 
 
Aspectos microbiológicos 
 
La flora microbiana establecida en la cavidad oral vive en armonía con el 

huésped. La constante renovación de las superficies mucosas, debido a la 

descamación, previene la acumulación de grandes cantidades de 

microorganismos. Cuando las bacterias se acumulan y metabolizan sobre las 

superficies bucales, son la causa fundamental de la gingivitis, caries, 

periodontitis, etc.1 

 
La placa dental como biopelícula  
 
El termino biopelícula describe a la comunidad microbiana relativamente 

indefinible, asociada a la superficie dentaria o a cualquier otra superficie 

dura, no descamable.1 
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Placa supragingival 
 
Los primeros microorganismos que se adhieren a la película de la superficie 

dentaria, o de otras superficies duras, son bacterias cocoides, con ciertas 

cantidades de células epiteliales y leucocitos polimorfonucleares.1 

 

Un factor importante que puede modificar la cantidad de bacterias 

supragingivales en los primeros depósitos de microorganismos es la 

gingivitis, que puede acelerar la formación de placa, de tal modo que 

podemos encontrar tempranamente una composición bacteriana más 

compleja.1 

 

Formación de placa supragingival 
 
Con el inicio de la formación de placa, por agregación de bacterias en la 

superficie dental, los microorganismos de la cavidad oral pueden volverse 

patogénicos.2 

 

En pocos minutos o hasta 2 horas de la formación de placa de manera 

ininterrumpida, se forma un depósito de glucoproteinas salivales en las 

superficies dentales y otras estructuras duras de la cavidad oral denominada 

película adquirida. 2 

 

Las primeras bacterias que se pueden observar en la película después de 

aproximadamente 4 horas son: 

 

• Especies de estreptococos: S. mitis, S. sanguinis, y S. oralis. 

• Bacilos gram positivos, como A. viscosus.2 
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Si continúa la acumulación de placa sin interrupción, su composición se 

vuelve más y más compleja: 

 

• La proporción de estreptococos disminuye. 

• Aumenta la proporción de subespecies de Actinomyces, y de 

microorganismos anaeróbicos obligados o facultativos. 

• Entre las bacterias gram negativas, predominan subespecies de 

Veillonella.2 

 

En resumen, la formación y la maduración de la placa pasa por cuatro 

fases: desde unos minutos hasta las 2 horas, formación de película 

(adsorción especifica de glucoproteínas salivales). Al primer día: cocos gram 

positivos (S. mitis, S. sanguinis, S. oralis) y bacilos (A. odontolycus, A. 

viscosus, A. naeslundii), y producción de polisacáridos extracelulares del S. 

mutans. Del segundo al cuarto día: disminución de estreptococos, aumento 

de subespecies de Actinomyces, bacilos y cocos gram negativos. Después 

de una semana, espiroquetas y bacilos móviles.2 

 
Placa subgingival 
 
Este tipo de placa se asemeja a la placa supragingival, aunque los tipos de 

microorganismos predominantes hallados varía considerablemente de los 

que residen hacia la zona coronaria al margen gingival. Su ubicación hace 

improbable que los componentes de la saliva contribuyan a su formación.1 

 

Para comprobar la acumulación de placa dentobacteriana se pueden 

encontrar estudios donde se reporta que la inflamación gingival puede 

desarrollarse a partir de las 72 horas, ya que a las 48 horas todavía no se 

encuentran muchos signos de enfermedad periodontal.1 
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Los dientes pueden tener características que influyan en el desarrollo de 

bacterias como pueden ser:2 

 

• Fosetas y fisuras 

• Superficies lisas 

• Región cervical de los dientes 

• Sistema de conductos radiculares 

• Dentina cariada  

 

 

En las superficies dentales se encuentran bacterias como S. sanguinis, S. 

mutans, y Actinomyces viscosus entre otros.2 

 

Se debe observar  que el flujo salival, el liquido crevicular (el cual fluye 

hacia afuera del surco gingival o de las bolsas periodontales), la 

descamación epitelial, la autolimpieza durante la masticación, y la higiene 

oral, son factores que influyen en el desarrollo de las bacterias.2 

 

En conclusión, las bacterias de la placa dentobacteriana son las 

causantes de la gingivitis que es una enfermedad, que si avanza, puede 

llevar a la periodontitis y con esta ocurre la perdida de los tejidos de soporte 

del diente.3 

 

Gingivitis 

 

Después de describir las características de una encía sana y como se 

desarrolla la placa dentobacteriana continuamos con la inflamación de las 

encías. 
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La inflamación se encuentra presente en  las formas de enfermedad 

gingival, una de sus causas es la placa dentobacteriana.4 

 

Dentro de la clasificación de la gingivitis se reconoce una gingivitis 

inducida por placa, la cual es causada por los microorganismos encontrados 

en la placa dentobacteriana.5 

 

La inflamación de las encías, llamada gingivitis, se inicia como 

consecuencia de las sustancias toxicas que irritan la encía que son liberadas 

por la placa bacteriana supragingival antes mencionada, y por mediadores de 

la respuesta inflamatoria del huésped, todo esto por la constante acción 

irritante de las bacterias.6 

 

Lo que determina que una persona tenga gingivitis o periodontitis, son 

las reacciones inflamatorias y la característica clínica en el caso de la 

gingivitis, a diferencia de la periodontitis, es que no presenta bolsa 

periodontal. 

 

Entre las características encontradas en una encía sana se encuentra 

un infiltrado de células inflamatorias, predominantemente de neutrófilos 

asociados al epitelio de unión, y linfocitos en el tejido conectivo subyacente. 

Dentro de los mecanismos de defensa que evitan que la encía enferme ante 

los efectos nocivos de los microrganismos causantes de la enfermedad 

periodontal, se encuentran: el efecto anitmicrobiano de los anticuerpos, la 

función fagocitaria de los neutrófilos y macrófagos,  la barrera epitelial 

intacta, el flujo del fluido crevicular, el efecto perjudicial del complemento 

sobre los microorganismos y la descamación regular de las células epiteliales 

de la cavidad oral. 1 
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En la gingivitis ocurren respuestas inmunitarias en contra de los 

microorganismo orales en sitios localizados, pero ésta respuesta es menor 

que en la periodontitis, donde ocurre la destrucción tisular y la pérdida de 

hueso.1 

 

La patogenia de la gingivitis se ha dividido en tres estadios de acuerdo 

con los eventos histopatológicos que ocurren: lesión inicial, lesión  temprana 

y lesión establecida.7 

 

En siete días se puede llegar a una gingivitis temprana por  de la 

acumulación de placa y se encuentra en este tiempo histológicamente los 

vasos por debajo del epitelio de unión  dilatados, pero su cantidad aumenta 

por la apertura de lechos capilares previamente inactivos. En margen gingival 

encontramos cambios clínicos. 1 

 

La lesión inicial es la primera etapa y se puede observar desde las 24 

horas del inicio de la acumulación de placa, encontrándose cambios en el 

plexo microvascular por debajo del epitelio de unión. Sin embargo, de los 2 a 

los 4 primeros días de acumulación de placa dentobacteriana, pueden 

observarse alteraciones tanto en el epitelio de unión y como en el plexo 

vascular subyacente. Clínicamente se encuentra una encía sana por 

completo e histológicamente son visibles los signos agudos característicos 

de una lesión inicial.1,2 

 

La lesión temprana es la segunda etapa y sigue a la lesión inicial. 

Después de siete días de acumulación de placa dentobacteriana. 

Histológicamente se encuentran  vasos sanguíneos dilatados por debajo del 

epitelio de unión, pero su cantidad aumenta por la apertura de lechos 

capilares previamente inactivos. Los cambios de microvasculares se reflejan 

clínicamente en el margen  gingival durante esta fase.1,2,8,9 
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En la tercera etapa que es la lesión establecida, se produce una 

mayor inflamación de la encía, asociada a un incremento continuo de la 

acumulación de placa, encontrándose un incremento del fluído crevicular y 

migración de leucocitos hacia los tejidos. Clínicamente se puede observar 

como una lesión con una mayor tumefacción que en la etapa temprana.1,2 

 

La lesión establecida ocurre después un periodo indeterminado de 

acumulación de placa. Histológicamente se observa la formación de un 

epitelio de la bolsa, con proliferación de proyecciones epiteliales, que se 

extienden hacia el tejido conectivo infiltrado, y microulceraciones entre las 

proyecciones epiteliales.2 

 

La gingivitis puede quedar perfectamente establecida a partir del 

séptimo día de acumulación de placa. Se pueden observar las alteraciones 

histológicas asociadas desde los 5 días aproximadamente, pero clínicamente 

no se observan cambios notables, sin embargo, a los 7 u 8 días, se puede 

observar el desarrollo clínico de la gingivitis. Las alteraciones observadas se 

deben a la vascularidad aumentada y a la mayor permeabilidad de los vasos 

sanguíneos.3,8   

 

La última fase de la gingivitis seria una etapa final del proceso, y se le 

llama lesión avanzada, pues encontramos  un infiltrado de células 

inflamatorias que se extiende lateralmente y mas apicalmente en el tejido 

conectivo, y su principal característica es que la lesión ya no está localizada.1 

 

Existen casos de niños y adolescentes en comunidades pobres que en 

general tienen muy poco interés por la higiene bucal, por lo que presentan 

una gran cantidad de caries favorecidas por el acumulo de placa, ya que no 

realizan medidas como el cepillado dental, entre otros, y esto trae como 
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consecuencia, además de la caries, la enfermedad periodontal, desarrollando 

gingivitis.10 

 

Las características clínicas de la gingivitis, como el enrojecimiento de 

la encía, tumefacción y tendencia incrementada al sangrado al sondeo 

pueden ser reversibles con una adecuada eliminación de la placa bacteriana 

mediante medidas eficaces de higiene bucal.1 

 

Es importante conocer los métodos que nos puedan ayudar a prevenir 

la enfermedad periodontal,  para eliminar correctamente la placa, para que 

en caso de que ya exista la enfermedad podamos controlarla, o en caso de 

que no exista podamos evitarla.11 

 

Enrojecimiento gingival 
 
La limitada relación del enrojecimiento gingival con la profundidad al sondeo, 

puede deberse a que la inflamación superficial de los tejidos gingivales, 

puede no corresponder a las condiciones a un nivel  más profundo y crítico, 

es decir, que una reacción vascular no necesariamente significa una 

degradación de la colágeno del tejido conjuntivo, por lo que el poder 

diagnóstico del sangrado al sondeo se debe a la cercanía que presenta la 

inflamación con la zona de destrucción del tejido conjuntivo.  12 

 

Por lo tanto la inflamación de los tejidos no implica la presencia de 

destrucción periodontal, por lo que la inflamación de los tejidos gingivales 

relacionados con el acumulo de placa no necesariamente implican que estos 

sitios incrementen la profundidad al sondeo, por lo que en casos de gingivitis 

el sondeo periodontal no se incrementa.(Figura 2) 12 
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Figura 2. Acumulación de placa. 

 

Métodos de evaluación periodontal 
 
La evaluación de los tejidos periodontales, incluye revisiones para determinar 

la presencia de placa, cálculo, sangrado y supuración al sondeo, profundidad 

al sondeo y evaluaciones radiográficas. Por lo que es importante conocer el 

alcance de tales exámenes para no incurrir en errores diagnósticos. 12 
 
Sondeo 
 
Se ha establecido que se debe sondear con una fuerza de 0.50 N, en 

combinación  con una sonda con una punta de 0.35 - 0.50 mm de diámetro, 

ya que esto nos da una penetración adecuada hasta el nivel de la base del 

surco gingival. Sin embargo, para medir el sangrado al sondeo, se 

recomienda utilizar una fuerza de tan solo 0.25 N con una sonda de 0.35 - 

0.40 mm de diámetro. 12 

 

El sondeo puede presentar variaciones, dependiendo de factores 

como:  

 

• La fuerza de sondeo. 

• El diámetro de la punta de la sonda. 

• Variaciones  en  la  colocación  o angulación de la sonda. 
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• El  grado de inflamación gingival.  

• Características anatómicas como en el caso de las furcaciones, 

debido a la dificultad de seguir los contornos radiculares. 12 

 

Los estudios sobre la reproducibilidad del sondeo demuestran una 

desviación de hasta 2 mm en un 5–10 % de las mediciones tomadas 

doblemente. Por lo que la posibilidad de un error  al sondeo siempre debe 

ser considerada, particularmente para los molares, donde el error de 

reproducibilidad es potencialmente mayor. 12 

 

Se han desarrollado sondas electrónicas, conectadas a una 

computadora, las  cuales se han usado con propósitos de investigación, 

debido a que mejoran la reproducibilidad de las mediciones, por lo que se 

recomienda su uso. 12 

 

Se debe de sondear cuando se quiere diagnosticar y así controlar la 

evolución del tratamiento de la enfermedad periodontal. En el sondeo los 

datos obtenidos pueden servir para tomar decisiones en el tratamiento. 13 

 

Sangrado al sondeo 
 
La presencia de sangrado de la encía por años se ha considerado como un 

indicador de inflamación gingival, por lo que se han desarrollado diversos 

métodos o índices de sangrado para su valoración. 

 

Por ejemplo, en 1975 Saxer y Mühlemann, realizaron un estudio para 

valorar cuanto sagrado gingival se encontraba en ambas arcadas de la boca. 

El índice de sangrado que utilizaron consistió en: 
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Se sondearon las papilas palatinas del  primer  cuadrante, las 

vestibulares del segundo, las linguales del tercero y las vestibulares del 

cuarto y se determinó la cantidad de sangrado que había en esos sitios, con 

base en los siguientes criterios:  

 

• A los 20-30 segundos del sondeo aparece un único punto de 

  sangrado. 

• Tras el sondeo aparece una línea o varios puntos desangrado. 

• La papila aparece cubierta de sangre. 

• El sondeo provoca gotas importantes de sangre. 

 

El  índice se calcula sumando todos los puntos obtenidos en cada sondeo 

y dividiéndolos entre el número de papilas examinadas.14,15,16 

 

Este índice se puede utilizar para medir la cantidad de sangrado en la 

boca y así poder conocer el estado de la gingivitis en un individuo. Es 

sumamente importante tomar en cuenta, durante el sondeo, la fuerza con 

que se realiza éste, ya que se debe de hacer con cuidado para que no afecte 

el sangrado.16 

 

Así como este índice existen otros, los cuales valoran algunas de las 

características clínicas que acompañan a la inflamación gingival, los cuales 

requieren de experiencia por el clínico para poder llevarlos a cabo. Sin 

embargo existe otra forma de valoración clínica muy utilizada para establecer 

el grado de inflamación y que consiste en valorar la ausencia o presencia de 

sangrado, de cualquier cantidad, en cada uno de los sitios sondeados, 

estableciéndose un porcentaje y que se conoce como sangrado al sondeo. 13 

 

Para determinar el sangrado al sondeo se debe secar la zona a examinar 

para poder hacer observaciones precisas. La sonda periodontal se introduce 
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en el surco gingival, en sentido paralelo al eje vertical del diente, y se mueve 

en sentido circular para registrar las regiones de penetración máxima. En 

caso de que existan ulceraciones en el epitelio del surco, será evidente la 

presencia de sangrado durante el sondeo, o al retirar la sonda. 13 

 

En muchos de los casos el sangrado al sondeo es un signo más 

temprano  de inflamación que los cambios de color de la encía. Se debe de 

evaluar la presencia o ausencia de sangrado aún 30-60 segundos después 

de sondear. 13 

 
El sangrado al sondeo se relaciona con el estado inflamatorio de los 

tejidos gingivales. Sin embargo, éste puede ocurrir en lo que parecen 

condiciones saludables. 12 

 

En sitios con evidencia histológica de clara inflamación crónica, el 

sangrado puede estar ausente. En ocasiones, los pacientes muestran signos 

claros de inflamación y tendencia al sangrado sin desarrollar pérdida de 

inserción. 12 

 
Gingivitis experimental 
 
Gingivitis es un término que se refiere a la inflamación de la encía, a nivel 

marginal, asociado a la presencia de placa bacteriana. En 1965 Löe y 

colaboradores realizaron un estudio en el cual indujeron el desarrollo de 

gingivitis por medio de la supresión de todas las medidas de higiene bucal en 

un grupo de pacientes, permitiendo el acumulo de placa, con lo cual se 

desarrollo la inflamación gingival. Este modelo de estudio se conoce como 

“gingivitis experimental”, y provee de un modelo para el estudio de variables 

que puedan influir en el desarrollo de la gingivitis.17 

 



17 
 

Para realizar una investigación donde se quiera utilizar un modelo de 

gingivitis experimental se requiere de pacientes sin inflamación gingival. Para 

obtenerlos se les realizan profilaxis y se les instruye en medidas apropiadas 

de higiene bucal, de tal manera que al revalorarlos periodontalmente 

podamos contar con pacientes libres de inflamación gingival para realizar el 

estudio.8,17 

 

Al suspenderse las medidas de higiene bucal se empiezan a acumular 

las bacterias, que son las causantes de la inflamación, permitiéndose así que 

la placa se acumule y actué libremente. De esta manera, en un estudio que 

utilice el modelo de gingivitis experimental, se puede conocer cómo se 

desarrolla la gingivitis cuando al no haber higiene bucal, no se remueve la 

placa y se deja acumular libremente.18 

 
Tratamiento de la gingivitis 
 
La forma más eficaz para tratar la gingivitis es mediante el uso correcto del 

cepillo y el hilo dental, ya que sabiendo cómo utilizarlos podemos prevenir la 

inflamación de la encía, así como tratarla. Para mejores resultados lo mejor 

es cepillarse los dientes tres veces al dia.18 

 

La técnica de Bass es utilizada para pacientes con inflamación gingival 

y surcos periodontales difíciles. La técnica es sencilla: se sujeta el cepillo 

como si fuera un lápiz y se coloca de forma que sus cerdas apunten hacia el 

margen gingival formando un ángulo de 45 grados en relación con el eje 

longitudinal de los dientes, para que las cerdas penetren con suavidad en el 

surco gingival. 19 

 

Se presiona con cuidado en el surco gingival mientras se realizan 

movimientos vibratorios de forma horizontal en dirección anteroposterior en 
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una zona limitada de la arcada, sin despegar el cepillo. Si el cepillo se desliza 

en dirección oclusal para limpiar las caras vestibulares o linguales de los 

dientes, se le denomina método de Bass modificado.19 

 
Xilitol  
 
El xilitol es un alcohol de azúcar natural utilizado como edulcorante en 

algunos chicles. El xilitol es un alcohol de azúcar, de 5 carbonos, obtenido 

por la reducción del azúcar xilosa. Son carbohidratos que no son azucares 

pero tienen un sabor dulce y es uno de los mejores sustitutos del azúcar.20-22 

 

El xilitol se encuentra presente en algas, frambuesas y champiñones. 

Se obtiene por hidrogenación de la xilosa y esta se produce  industrialmente 

a partir del orujo del maíz, o por hidrólisis de los xilanos.23 

 

El xilitol fue usado durante los años 60`s en terapias de infusión post 

operatoriamente, en quemaduras y en pacientes en shock; así como en la 

dieta de pacientes diabéticos y recientemente, como endulzante de 

productos  para la higiene bucal.24 

 

La biodisponibilidad de los polioles en el tracto intestinal los transforma 

en un azúcar parcialmente indigerible, por lo que es seguro para los 

diabéticos, pues no llega como azúcar.25 

 

Se le atribuyen varios efectos benéficos en el ser humano, como ser 

inhibidor de la caries y la placa dentobacteriana. No se fermenta en ácidos 

por las bacterias que se encuentran en la placa, y por esto no es cariogénico, 

además de reducir los recuentos del S. mutans, ya que tiene un efecto 

bacteriostático y también ayuda a disminuir los ácidos que atacan las 

superficies dentales.20,21,25 
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Estudios in vitro hablan de que la combinación de xilitol y sorbitol tiene 

efectos antimicrobianos comparado con el xilitol solo.21 

 

Se considera que el xilitol también proporciona una protección en 

contra de enfermedades periodontales como la gingivitis, ya que evita la 

acumulación de placa dentobacteriana que es la causante de la inflamación 

gingival.22,26,27 

 

En la placa dentobacteriana el xilitol tiene poca fermentación, por lo 

que inhibe el crecimiento bacteriano al formar polisacáridos extracelulares 

solubles que evitan que la placa dentobacteriana sea más adhesiva a las 

superficies dentales e impidiendo así la acumulación de ésta. Además, el 

xilitol se asimila en xilitol-5-fosfato en las células bacterianas inhibiendo la 

glucolisis y la captación de glucosa en la célula, inhibiendo el crecimiento de 

las bacterias.21,28-30 

 

El xilitol se encuentra en varios productos que ayudan a la higiene 

bucal como chicles y dulces, por lo que se podría aconsejar su uso además 

del buen cepillado dental y de un correcto uso del hilo dental.31,32 

 

Goma de mascar con xilitol 
 
Los antiguos egipcios, los mayas y los indios americanos utilizaban resinas 

que mascaban.33 

 

La goma de mascar  fue utilizada en la selvas del sureste Mexicano en 

el Gran Petén donde floreció la cultura Maya, la cual llevaba a cabo la 

recolección de la sabia del Chicozapote, Manilkara Zapota. El nombre que le 

dieron los aztecas a esta goma  fue “tzictli”.34 



20 
 

 

La goma de mascar combinada con xilitol puede contribuir en la 

reducción de la placa dentobacteriana, ya que al masticarla tiene un efecto 

de limpieza mecánica sobre los dientes y estimula la producción de saliva; y 

junto con las propiedades antimicrobianas del xilitol contribuye aún más a 

ello.19,18,35-37 

 

También se han reportado efectos en contra de las bacterias de la 

placa dental utilizando goma de mascar con eucalipto.37 

 

El mascar cualquier goma estimula la producción de saliva, lo cual 

incrementa la capacidad buffer de la saliva reduciendo el pH de la placa.25 

 

El uso de goma de mascar con xilitol, 5 veces al día por cinco minutos, 

nos puede garantizar una reacción positiva en la boca. Se ha reportado que 

niños que utilizan la goma de mascar tienen este resultado.20 

 

Por el otro lado, también se ha reportado que el exceso de xilitol, por 

dosis no controladas, puede causar diarrea ya que sirve como laxante.37 

 

Efectos sobre la formación de placa 

 
Se ha demostrado que la placa produce muchas sustancias irritantes, por 

ejemplo: ácidos, endotoxinas y antígenos que, con el tiempo, disuelven al 

diente y destruyen a los tejidos de soporte, por lo que es la principal causa 

de la caries y de la enfermedad periodontal.1 

 

La placa dentobacteriana es un factor predisponente en la inflamación 

gingival, por lo que si existe un factor que evite su adherencia en las 

superficies dentales, se puede inhibir su acumulación. 1 
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La asociación entre el acúmulo de placa e inflamación gingival, puede 

relacionarse con el hecho de que el acúmulo de placa refleja la presencia de 

placa supragingival. Sin  embargo,  los  pacientes con  un bajo  control de  la 

placa supragingival,   son más propensos a desarrollar placa subgingival, 

más directamente relacionada con la presencia de los signos clínicos de 

inflamación. 12 

 

Una disminución de la secreción de saliva promueve la acumulación 

de la placa e incrementa la caries, la inflamación gingival y las infecciones 

mucosas. 1 

 

La saliva es importante por sus varias funciones en la cavidad bucal. 

Es un lubricante y contiene anticuerpos, especialmente la IgA secretoria, y 

también contiene sustancias antimicrobianas como la lactoferrina que tiene 

efectos bacteriostáticos.38 

 

La saliva favorece la autolimpieza de la boca, eliminando los restos 

alimenticios y microorganismos que no están adheridos a las superficies 

bucales. Participa en la remineralización de las lesiones incipientes de caries 

y en el mantenimiento de los dientes y sus estructuras, ya que tiene una gran 

cantidad de calcio y fosfato. En pacientes que tienen disminuido el flujo 

salival, existe dificultad durante la masticación, y ocurren cambios en el 

ecosistema microbiano de la boca por lo que se presentan caries y los tejidos 

periodontales se inflaman.39 

 

Por otro lado, también existen estudios donde se ha reportado que el 

xilitol no reduce el potencial acidogénico de la placa dentobacteriana, 

además de que no existe un efecto significante sobre la reducción de la placa 
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dentobacteriana. Sin embargo, existen un mayor número de estudios que sí 

han reportado efectos benéficos.20, 21, 27,28 

 

Efectos sobre la inflamación gingival 
 
La acumulación de placa dentobacteriana asociada a una higiene bucal 

deficiente es el principal factor etiológico de la inflamación gingival, pero si 

esta placa es removida eficazmente, el resultado será una disminución en la 

inflamación, por lo que la inflamación gingival puede ser reversible siempre y 

cuando sean controlados los factores que contribuyen.5 

 

Si el xilitol impide la adherencia de la placa puede ayudar en el control 

de la inflamación gingival. Sin embargo, un paciente con gingivitis debe ser 

tratado principalmente con la ayuda de una adecuada técnica de cepillado, 

uso de hilo dental y una profilaxis, más una adecuada fase de 

mantenimiento; y la utilización de una goma de mascar con xilitol podría ser 

un coadyuvante de nuestra terapia convencional. Existen estudios que 

reportan los efectos a nivel gingival de la goma de mascar con xilitol.40 

 

Efectos adversos de la goma de mascar 
 
Uno de los efectos nocivos asociados a la goma de mascar, de cualquier 

tipo, sin importar sus componentes, es sobre la articulación 

temporomandibular. De tal manera que en los pacientes con trastornos 

temporomandibulares no se recomienda masticar chicles.41 

 

Cuando se mastica un chicle, se realizan movimientos que tal vez 

sean exagerados si se usa por mucho tiempo, por lo que no deben utilizarse 

más de 3 a 5 veces al día, y solo por un máximo de 5 minutos, ya que 

podemos lastimar los músculos masticadores fatigándolos.21,35,41 
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En la mayoría de los casos, el empleo normal de la goma de mascar, 

no es factor predisponente de problemas articulares en el cien por ciento de 

los casos, pero si un paciente presenta problemas articulares, no debe 

utilizarse el chicle.41 

 

Existe poca información acerca del efecto del chicle sobre la 

articulación temporomandibular, pero en estudios in vivo existe la posibilidad 

que la fatiga de los músculos, por la masticación del chicle, puede tener 

consecuencias sobre la articulación, o bien, agravar problemas 

preexistentes.33 

 

Efectos adversos del xilitol 
 
Una ingesta importante de polioles, en este caso el xilitol, puede actuar como 

laxante. La contribución calórica de los polioles es menor a 4 kcal/g, y 

pueden tener una acción laxante si se consumen en exceso. 23,26 
 

De acuerdo a la forma en que se metabolice el xilitol en el intestino 

grueso, puede actuar como fibra y esto puede ocasionar su efecto laxante. 

Para evitar este efecto adverso asociado al xilitol, es importante considerar el 

número de veces que se utiliza al día; en el caso del chicle es importante 

tomar en cuenta que si lo usamos unas 3 a 5 veces al día, puede que no sea 

perjudicial. 21 
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
El tratamiento y prevención de la gingivitis se basa en un adecuado control 

de la placa dentobacteriana por parte del paciente, por medio del uso 

adecuado del cepillo e hilo dental. Sin embargo, por muchas causas, una 

gran parte de la población presenta diversos grados de gingivitis, ya que no 

llevan a cabo de manera eficiente su higiene bucal, por lo que se hace 

necesario la utilización de complementos como lo son el empleo de cepillos 

eléctricos, enjuagues bucales, o algún otro tratamiento, que ayuden a 

controlar el acúmulo de placa para controlar o disminuir la inflamación 

gingival. 

 

3. JUSTIFICACIÓN 
 

Existen algunos datos que sugieren efectos benéficos de la goma de mascar 

con xilitol sobre la inflamación gingival. Si existen pacientes que por alguna 

causa no llevan a cabo medidas adecuadas de higiene bucal y presentan 

gingivitis, se requiere establecer mediante un estudio experimental, el uso de 

este tipo de gomas de mascar  ayuda a disminuir o controlar esta inflamación 

gingival y determinar de una manera científica la eficacia o no de dicho 

procedimiento.  
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4. OBJETIVOS 
 

4.1 Objetivo general 
 

• Determinar el efecto de la goma de mascar con xilitol en gingivitis 

experimental. 

 

4.2 Objetivos específicos 
 

• Determinar el efecto de la ausencia de higiene bucal, durante 7 días, 

sobre el sangrado al sondeo, en pacientes de 18 a 26 años de edad 

que utilizaron goma de mascar con xilitol. 

 

• Determinar el efecto de la ausencia de higiene bucal, durante 7 días, 

sobre el sangrado al sondeo, en pacientes de 18 a 26 años de edad 

que no utilizaron goma de mascar con xilitol. 

 

• Determinar el efecto de la ausencia de higiene bucal, durante 7 días, 

sobre la profundidad al sondeo, en pacientes de 18 a 26 años de edad 

que utilizaron goma de mascar con xilitol. 

 

• Determinar el efecto de la ausencia de higiene bucal, durante 7 días, 

sobre la profundidad al sondeo, en pacientes de 18 a 26 años de edad 

que no utilizaron goma de mascar con xilitol. 

 

• Determinar el efecto de la ausencia de higiene bucal, durante 7 días, 

sobre el acúmulo de placa, en pacientes de 18 a 26 años de edad que 

utilizaron goma de mascar con xilitol. 
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• Determinar el efecto de la ausencia de higiene bucal, durante 7 días, 

sobre el acúmulo de placa, en pacientes de 18 a 26 años de edad que 

no utilizaron goma de mascar con xilitol. 

 

5. METODOLOGÍA 
 

5.1 Materiales y métodos 
 
El presente estudio consistió en inducir una gingivitis experimental en un 

grupo de sujetos jóvenes para documentar los efectos de la goma de mascar 

con xilitol en ausencia de medidas de higiene bucal. Para llevarlo a cabo, los 

pacientes fueron preparados mediante instrucciones de higiene bucal 

(ANEXO 1)  y profilaxis dental, de tal manera que pudieran tener una encía 

clínicamente sana o con mínima inflamación gingival, lo cual fue determinado 

al registrar bajos porcentajes de sitios con sangrado al sondeo (<20%). Una 

vez logrado esto, se descontinuaron todas las medidas de higiene bucal y se 

formaron dos grupos de pacientes: un grupo de estudio, el cual durante los 7 

días de ausencia de higiene bucal utilizó goma de mascar con xilitol (Trident 

® con ingredientes como : sorbitol, goma de base, xilitol, humectante del 

glicerina, carbonato de calcio, saborizantes naturales y artificiales, manitol, 

aspartame, acesulfame k, lecitina de soya y colorantes artificiales), y un 

grupo control, el cual durante los 7 días de ausencia de higiene bucal no 

utilizó goma de mascar con xilitol. Previa calibración con un experto se 

realizaron registros de profundidad al sondeo, acúmulo de placa y sangrado 

al sondeo, antes, durante y al final del periodo de la gingivitis experimental 

para obtener los resultados y así determinar si existieron diferencias o no 

entre ambos grupos. 
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5.2 Tipo de estudio 
 

• Estudio experimental 

 

5.3 Población de estudio y muestra 
 
Población de estudio. 
 

• Alumnos de la Facultad de Odontología, UNAM.  

 
Muestra 
 

• 20 pacientes 

• Género: 5 hombres y 15 mujeres 

• Edad: 18 a 26 años 

• Grupo de estudio: 12 pacientes 

• Grupo control: 8 pacientes. 

 

5.4 Criterios de inclusión 
 

• Alumnos de la Facultad de Odontología, UNAM 

• Cualquier sexo 

• Pacientes sin periodontitis 

• Pacientes sin gingivitis o con gingivitis leve 

• Pacientes con no más de un 20% de sitios con sangrado al sondeo 

• Pacientes sin ningún tipo de enfermedad sistémica 

• Pacientes que aceptaran participar en el estudio 
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5.5 Criterios de exclusión 
 

• Pacientes con aparatología ortodóntica 

• Pacientes con prótesis removibles 

• Pacientes con implantes 

• Pacientes fumadores 

• Pacientes que tomen algún medicamento 

• Pacientes embarazadas 

• Pacientes con caries extensas 

 

5.6 Variables de estudio  
 
Variables dependientes:  
 

• Inflamación gingival: Porcentaje de sitios con presencia de sangrado 

al sondeo, a excepción de los terceros molares, considerándose 4 

sitios por diente: mesial, distal, vestibular y lingual o palatino. 

 

• Acúmulo de placa: Porcentaje de sitios con presencia de placa, 

utilizando una pastilla reveladora de placa dental bacteriana, 

considerándose 4 sitios por diente: mesial, distal, vestibular y lingual o 

palatino. 

 

• Profundidad al sondeo: Promedio en milímetros de la distancia del 

margen gingival a la punta de la sonda, de 6 sitios por diente: 

mesiovestibular, vestibular, distovestibular, y los sitios palatinos o 

linguales correspondientes. 
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Variables independientes 
 

• Gingivitis experimental: Suspensión de todas las medidas de higiene 

bucal durante 7 días, para permitir el libre acumulo de placa 

dentobacteriana y ocasionar inflamación gingival (gingivitis). 

 

• Goma de mascar con xilitol: Goma de mascar con xilitol (Trident ® 

con ingredientes como : sorbitol, goma de base, xilitol, humectante del 

glicerina, carbonato de calcio, saborizantes naturales y artificiales, 

manitol, aspartame, acesulfame k, lecitina de soya y colorantes 

artificiales). El grupo de estudio utilizó diariamente 5 chicles con xilitol 

por  5 a 20 minutos  mientras que el grupo control no utilizó ninguno. 
 

5.7 Aspectos éticos 
 

• Este estudio se realizó siguiendo los lineamientos que se encuentran 

en la Declaración de Helsinski.42 

 
6. RECURSOS 
 
6.1 Humanos 
 

• 1 examinador clínico de profundidad al sondeo y sangrado al sondeo 

• 1 examinador clínico de acumulo de placa 

• 1 tutor de tesina Patólogo Bucal 

• 1 asesor de tesina Periodoncista 
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6.2 Materiales 
 

• Hojas con indicaciones (ANEXO 1) 

• Historia clínica de la Facultad de Odontología (ANEXO 2) 

• Hojas de consentimiento informado (ANEXO 3) 

• Hojas de registro de profundidad al sondeo, sangrado al sondeo y 

acúmulo de placa (ANEXO 4) 

• 20 sondas periodontales 

• 20 espejos bucales 

• Cámara fotográfica 

• Espejos intraorales para fotografía clínica 

• 10 pares de retractores de carrillos de plástico 

• 2 cajas de guantes desechables 

• 1 caja de cubrebocas 

• 40 gasas 

• Baberos para los pacientes 

• Cubiertas para superficies 

• Bata 

• 20 cepillos dentales 

• 140 mangos portahilo desechables 

• Pasta dental 

• Pasta para profilaxis 

• 100 Pastilla reveladoras de placa dentobacteriana 

• 3 piezas de mano de baja velocidad 

• 60 cepillos para profilaxis 

• 100 abatelenguas 

• 100 vasos 
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• Sillones dentales, con lámpara y escupidera y banquillo para los 

examinadores 

 

6.3  Financieros 
 

• Parte del material y la clínica 3 y 5 fueron  proporcionados por   la 

Facultad de Odontología, UNAM 

• Parcialmente financiada por Instituto Adams 

• El resto de los materiales fueron sufragados por la tesista 

 

7. PLAN DE ANÁLISIS 
 

• La información recolectada en las hojas de registro se vació a una 

base de datos organizándolos en las siguientes categorías: 1) Basal, 

2) Día 0, 3) Día 4, y 4) Día 7, para cada uno de los grupos. 

• Se analiza la información, en función porcentual de variables y 

estadística descriptiva. 
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8. RESULTADOS 
 
Datos demográficos 
 

Se revisaron 20 pacientes, 5 de sexo masculino y quince de sexo femenino 

con un promedio de 21 años de edad. 

 
Resultados en los pacientes 
 

En el sondeo  en el  grupo experimental se observó (Gráfica 4) en el día 0 un 

valor promedio de 1.9 mm de sondeo mientras que en el día 7 se observó 2 

mm por lo que representa un incremento del  5.2 %. 

 

En el grupo control se observó (Gráfica 4) día 0  en el sondeo un valor 

de 2 mm de promedio de sondeo y en el día 7 se observó un 2.1 mm por lo 

que representa un incremento del 5%. 

 

Por lo tanto se observó un 0.2% cuando se comparó con ambos 

grupos, lo que significa que no hay diferencias  en el nivel de sondeo. 

 

Respecto al sangrado al sondeo el grupo experimental mostró (Gráfica 

5) en el día 0 un valor de 10.31% y en el día 7 un valor de 16.75% por lo que 

representa un incremento de 64.2%. 

 

En el sangrado al sondeo el grupo control se observó (Gráfica 5) en el 

día 0 un valor de  9.56 % y en el día 7 un valor de 26.45% por lo que 

representa un incremento de 176.6%. Esto se representa una diferencia del 

112% entre ambos grupos de sangrado al sondeo concluyendo que el grupo 

control tuvo mayo sangrado que el grupo experimental. 
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En el acúmulo de placa se observó (Gráfica 6) en los controles de 

placa del grupo experimental del día 0 un 8.1% y el día 7 un 12.84% con un 

incremento de 52%. 

 

  En el grupo control se encontró (Gráfica 6) en el día 0 9.21% y en el 

día 7 14.71% con un incremento de 59%. En este caso se encuentra un 7% 

de incremento en los pacientes del grupo control. 
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Fotografías de paciente del grupo experimental 

 
 
En la Figura 3 se observan las condiciones periodontales del paciente antes 

de ingresar al estudio. 

 

La Figura 4 muestra una semana después de haber recibido instrucciones de 

higiene bucal y profilaxis. 

 

En la Figura 5 se aprecia acúmulo de placa y mínimos signos de inflamación 

gingivalal al día 4. 

 

En la Figura 6 se aprecia un mayor acúmulo de placa y mayores signos de 

inflamación al día 7. 

 
 
 

Figura 3 Figura 4 

Figura 5 Figura 6 
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Fotografías de paciente del grupo control. 

 
 
En la Figura 7 se observan las condiciones periodontales del paciente antes 

de ingresar al estudio. 

 

En la Figura 8 muestra una semana después de haber recibido instrucciones 

de higiene bucal y profilaxis. 

 

En la Figura 9 se aprecia acúmulo de placa y mínimos signos de inflamación 

gingival al día 4. 

 

En la Figura 10 se aprecia un mayor acúmulo de placa y mayores signos de 

inflamación al día 7. 

 
  

Figura 7 Figura 8 

Figura 9 Figura 10 
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Gráficas basales y del día 0. 
 
 
Profundidad al sondeo 
 
 
 
Gráfica 1. Registros basales y del día 0 de profundidad al sondeo en la 
semana de preparación para el estudio en pacientes del grupo 
experimental y del grupo control. 
 
 
 

 
 

(Gráfica 1) 
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Gráficas basales y del día 0. 
 

 

Sangrado al sondeo 

 

 

 
Gráfica 2. Registros basales y del día 0 de sangrado al sondeo en la 
semana de preparación para el estudio en pacientes del grupo 
experimental y del grupo control. 
 
 
 

 
 

(Gráfica 2) 
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Gráficas basales y del día 0. 
 
 
Acúmulo de placa 
 
 
 
 
Gráfica 3. Registros basales y del día 0 de acumulo de placa  en la 
semana de preparación para el estudio en pacientes del grupo 
experimental y del grupo control. 
 
 
 

 
 

(Gráfica 3) 
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Gráficas de resultados 
 
 
 
Profundidad al sondeo 
 
Gráfica 4. Registros del día 0 al día 7 de los resultados de profundidad 
al sondeo comparando los pacientes del grupo experimental y del 
grupo control. 
 
 
 
 

 
 

(Gráfica 4) 
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Gráficas de resultados 
 
 
 
Sangrado al sondeo 
 
Gráfica 5. Registros del día 0 al día 7 de los resultados de sangrado al 
sondeo comparando los pacientes del grupo experimental y del grupo 
control. 
 
 
 
 

 
 

(Gráfica 5) 
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Gráficas de resultados 
 
 
 
Acumulación de placa 
 
Gráfica 6. Registros del día 0 al día 7 de los resultados de acúmulo de 
placa dentobacteriana  comparando los pacientes del grupo 
experimental y del grupo control. 
 
 
 

 
 

(Gráfica 6) 
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9. DISCUSIÓN 
 

En este estudio se encontró que existieron diferencias entre pacientes que 

utilizaron goma de mascar con xilitol, durante 7 días, en ausencia de higiene 

bucal, con respecto a la inflamación gingival y al acumulo de placa. 

 

Estos resultados coinciden con reportes de la literatura, que han 

encontrado que la goma de mascar con xilitol disminuye la acumulación de 

placa, ya que estimula el flujo salival, además de tener propiedades 

antimicrobianas, debido a que disminuyen la adherencia interbacteriana, por 

lo que se reduce su formación. Al haber un menor acúmulo de placa se 

reduce la cantidad de depósitos microbianos, directamente relacionados con 

la presencia de gingivitis, por lo que la proporción de sitios con sangrado al 

sondeo  disminuye. 20,21,25 

  

La presencia de sangrado al sondeo se determina durante la 

examinación periodontal al utilizar la sonda periodontal. La presencia de 

sangrado al sondeo es un signo de inflamación objetivo, ya que su presencia 

indica inflamación y su ausencia indica salud periodontal. Se ha observado 

que mientras menor sea el número de sitios con presencia de este signo 

clínico de inflamación serán mejores las condiciones y el pronóstico 

periodontal.16 

 

La gingivitis se caracteriza principalmente por la presencia de signos 

clínicos de inflamación a nivel gingival, pero no existe destrucción 

periodontal, por lo cual en un paciente con gingivitis el sondeo periodontal 

debe ser de poca profundidad (1-3 mm), por lo que en este estudio no se 

encontraron incrementos en los registros de profundidad al sondeo que se 

pudieran relacionarse con un incremento en el acúmulo de placa y de 

inflamación gingival. 1 
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Los cambios observados en este grupo de pacientes, tanto del grupo 

experimental como del grupo control, son coincidentes con los resultados de 

estudios de gingivitis experimental, en los cuales se observa que conforme 

se incrementa el acúmulo de placa se incrementa la inflamación gingival. 1, 8, 9 

 

En los pacientes que utilizaron la goma de mascar con xilitol el 

acúmulo de placa fue menor, no pudiendo distinguirse, por la metodología 

empleada en este estudio, si esta reducción se debió al efecto de autoclisis 

de la goma de mascar, o al efecto del xilitol. Sin embargo, con base en la 

literatura, es posible que, cuando menos en parte, los resultados se deban al 

xilitol. Por lo que la reducción de placa en el grupo experimental explica la 

menor inflamación gingival, comparada con el grupo control. 27,28 
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10. CONCLUSIONES 
 

• El empleo de la goma de mascar con xilitol en gingivitis experimental 

reduce la proporción de sitios con sangrado al sondeo comparado 

contra un grupo control. 

 

• La goma de mascar con xilitol también reduce el acúmulo de placa 

comparado contra un grupo control. 

 

• Con respecto a la profundidad al sondeo en este estudio de 7 días de 

ausencia de higiene bucal, la utilización o no de goma de mascar con 

xilitol no tuvo ningún efecto. 

 

• La utilización de goma de mascar con xilitol no es suficiente para 

prevenir la inflamación gingival ni el acúmulo de placa por lo que no es 

un sustituto de la higiene bucal. 

 

• La utilización de goma de mascar con xilitol pudiera incrementar la 

eficacia de las medidas de higiene bucal en personas que tienen el 

hábito de mascar chicle. 

. 
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INDICACIONES PARA GRUPO QUE  UTILIZO CHICLE 

1º semana  CEPILLADO NORMAL 

CON HILO DENTAL  SIN USAR LA 

GOMA DE MASCAR 

INDICACIONES PARA EL LUNES 29 

DE SEPTIEMBRE  AL 5 DE OCTUBRE 

DEL 2008 

‐ Cepillarse los dientes con el 

cepillo que se les proporcionó. 

‐ Utilizar técnica de cepillado y uso 

de hilo como se les enseño 

‐ Usar pasta dental normal  

‐ Utilizar hilo dental que se les fue 

proporcionado, utilizar 1 

diferente cada dia solo una vez. 

‐ No usar enjuague bucal para 

nada. 

‐ No utilizar  medicamentos  3 días 

antes del inicio del examen que 

será el 6 de octubre. (De este 

punto cualquier duda preguntar a 

los integrantes del estudio.) 

 

2º semana UTILIZAR GOMA DE 

MASCAR CON XILITOL 

INDICACIONES PARA EL INICIO DEL 

ESTUDIO UTILIZANDO CHICLE CON 

XILITOL DEL 6 DE OCTUBRE DEL 2008 

AL 13 DE OCTUBRE DEL 2008 

‐ No cepillarse por ningún motivo los 

dientes 

‐ Esconder el cepillo de dientes y el 

hilo dental. 

‐ Comer todo lo que sea, tener su 

alimentación normal. 

‐ Puede tomar cualquier tipo de 

líquidos de no ser medicamentos o 

enjuagues. 

‐ No utilizar enjuagues bucales 

‐ No utilizar medicamentos. 

‐ Hacer su vida normal sin usar 

cepillo de dientes, hilo dental o 

enjuague bucal. 

‐ Usar la goma de mascar con xilitol 

5 veces al día después de cada 

alimento o cuando se quiera aparte 

del alimento por 5 a 20 minutos. 
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ANEXO 2 
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ANEXO 3 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Yo_____________________________________________________ estoy 

enterado(a) de que entrare a un grupo experimental, donde seré 

seleccionado de acuerdo a mi estado periodontal  una semana antes del 

experimento me realizaran un Examen Periodontal y una profilaxis, después 

durante una semana me comprometo a seguir las indicaciones de mi higiene 

bucal después de esta semana me tomaran una muestra de saliva, control 

de placa, sondeo periodontal y otra profilaxis. 

El objetivo del estudio es conocer acerca del efecto de la goma de mascar 

con xilitol en la cavidad oral donde observaran saliva, estreptococos, placa 

dentobacteriana y gingivitis. 

Mi participación consistirá en no lavarme los dientes por una semana  _____ 

el uso de goma de mascar con xilitol. 

Iniciando así el experimento estoy consciente de las indicaciones que debo 

seguir. 

También estoy enterado que seré parte de un experimento donde estudiaran 

mi saliva y mi cavidad oral observando resultados de ph, Estreptococos, 

placa dentó bacteriana y gingivitis  para el uso de los diferentes resultados en 

las tesinas de 4 alumnos del seminario de titulación de Patología Bucal. 

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles 
riesgos, inconvenientes, molestias y beneficios derivados de mi 
participación en el estudio, que son los siguientes: 
El  Responsable se ha comprometido a darme información oportuna sobre 

cualquier procedimiento  adecuado que pudiera ser ventajoso para mi 

tratamiento, responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le 

plantee acerca de los procedimientos que se llevarán a cabo, los riesgos, 

beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigación o con 

mi tratamiento. 

Estoy enterado que  conservo el derecho de retirarme del estudio en 
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cualquier momento en que lo considere conveniente, sin que ello afecte la 

atención médica que recibo en el Instituto. 

El Investigador Responsable no  identificará al sujeto y que se mantendrá 

la confidencialidad de la información relacionada con su 

privacidad.;También se ha comprometido a proporcionarme la información 

actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera 

cambiar de parecer respecto a mi permanencia en el mismo. 

 

________________________ 

Nombre y firma del paciente 

 

 

 

_________________________________ 

Nombre, firma del Investigador responsable 

Números telefónicos a los cuales puede comunicarse en caso de 

emergencia, dudas o preguntas relacionadas con el estudio: 

 

  

FIRMA TESTIGOS: __________________________                           
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I. La justificación y los objetivos de la investigación; 

II. Los procedimientos que vayan a usarse y su propósito, incluyendo la 

identificación de los procedimientos que son experimentales; 

III. Las molestias o los riesgos esperados; 

IV. Los beneficios que puedan observarse; 

V. Los procedimientos alternativos que pudieran ser ventajosos para el 

sujeto; 

VI. La garantía de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaración a 

cualquier duda acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros 

asuntos relacionados con la investigación y el tratamiento del sujeto; 

VII. La libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de 

participar en el estudio, sin que por ello se creen prejuicios para continuar su 

cuidado y tratamiento; 

VIII. La seguridad de que no se identificará al sujeto y que se mantendrá la 

confidencialidad de la información relacionada con su privacidad; 

IX. El compromiso de proporcionarle información actualizada obtenida 

durante el estudio aunque ésta pudiera afectar la voluntad del sujeto para 

continuar participando; 

X. La disponibilidad de tratamiento médico y la indemnización a que 

legalmente tendría derecho, por parte de la institución de atención a la salud, 

en el caso de daños que la ameriten, directamente causados por la 

investigación, y 

XI. Que si existen gastos adicionales, éstos serán absorbidos por el 

presupuesto de la investigación. (REGLAMENTO de la Ley General de Salud 

en Materia de Investigación para la Salud ARTICULO 21.) 

Ya me han explicado  cada uno de los puntos que están mencionados antes 

y no tengo ninguna duda estando de acuerdo del experimento. 
_________________________________ 

Nombre y Firma  Sujeto de estudio 

_______________________                       _______________________ 

Nombre y firma   Testigo                Nombre y Firma Testigo 
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CONTROL  DE PLACA    

TOTAL DE CARAS: __________________  

TOTAL DE CARAS CON SANGRADO: ______ 

17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27

              

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

              

FICHA DE REGISTRO 

 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27  

P.S               V 

S.S                

P.S               P 

S.S                

P.S               L 

S.S                

P.S               V 

S.S                

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

SANGRADO AL SONDEO                  

TOTAL DE CARAS: ______________       

TOTAL DE CARAS CON SANGRADO: ______ 

17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27

              

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

              

 

 

Porcentaje_______

Promedio Sondeo

Porcentaje___________ 
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