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RESUMEN

La caries dental, hoy en dfa, es una de las enfermedades
bucales con mayor prevalencia en la poblacién pedidtrica. Los
primeros estudios relacionados con la utilizacién del chicle en
odontologia datan de los afios 70; es con el paso del tiempo
cuando aumenta la cantidad y calidad de estos estudios. En la
actualidad, son muchos los profesionales que han estudiado el
papel del chicle como una estrategia preventiva mds frente a la
caries dental.

Esta revision bibliografica pretende analizar la gran varie-
dad de tipos de chicles existentes en el mercado, y su aplica-
cién practica en el cuidado diario de la higiene oral.

PALABRAS CLAVE: Caries. Prevencion. Dieta. Saliva. Chi-
cles. Xilitol.

INTRODUCCION

La disminucién de la caries dental no se ha produci-
do de manera casual, sino que se debe a la aplicacién
satisfactoria de nuevas medidas preventivas. De todos
modos, la prevencién no es algo que funcione de mane-
ra automadtica, sino que para mantenerla, hay que cui-
darla y apoyarla (1). En los dltimos afios, la prevalencia
de la caries ha experimentado un notable descenso en
los paises desarrollados, sobre todo entre escolares de
los EE.UU. y de los Paises Escandinavos. El descenso
de la prevalencia de la caries en los paises de la Unién
Europea, se debe a un plan de motivacion por parte de
odont6logos, padres y educadores, que tiene como fin
principal la adquisicién de hébitos de dieta e higiene
correctos por parte del nifio. En Espafia, aunque en
menor escala, también se ha producido un descenso de
los niveles de caries (2,3).
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La prevalencia de caries varia mucho entre los distin-
tos paises del mundo, e incluso entre distintas regiones
de un mismo paifs. Mora Ledn y cols, en un estudio lle-
vado a cabo en los Centros de Salud de Almanjdyar y
Cartuja de Granada capital para estimar la prevalencia y
los factores asociados con la caries en nifios de 2 a 5
afios de edad, obtuvieron niveles de prevalencia de
caries del 37% (4). Se observan valores de prevalencia
de caries mas elevados en la Comunidad Valenciana en
el estudio desarrollado por Almerich y cols., donde la
prevalencia de la caries dental a la edad de 6 afios se
situaba en un 67,2%, mientras que a la edad de 12 afios
era de un 45,9%. Se produce un brusco aumento de los
indices de caries entre los 12 y los 15-16 afios, sin causa
justificada, aunque la situacién se mantiene en valores
mds que aceptables.

No resulta facil contrastar los datos del CAOD a los
15-16 afios con los de otras comunidades auténomas,
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dado que de las dltimas comunidades que han publicado
resultados recientemente, solo el Pais Vasco, Navarra y
Catalufia, estudian individuos de 14 afios de edad. En
estos estudios, los indices CAOD mostrados a estas eda-
des se encuentran por debajo del obtenido en la Comu-
nidad Valenciana y Granada (5).

En las ultimas décadas se ha producido un descenso
de la prevalencia de la caries entre los escolares de pai-
ses industrializados como Suecia, donde las encuestas
nacionales indican que la poblacién de escolares suecos
presenta un 95% de superficies libres de caries. Esta
disminucién de los niveles de prevalencia de caries se
debe al cumplimiento de las estrategias preventivas por
parte de la poblacién escolar, con unos correctos contro-
les de la placa dental, fluorizaciones y el uso cada vez
mads frecuente del chicle como medida preventiva (6).

Es imprescindible por tanto, la estandarizacién de
medidas preventivas frente a la caries dental, cuya
actuacién se circunscribe en tres niveles: a nivel del
diente (flior tépico y sistémico, selladores de fosas y
fisuras, y ameloplastias); a nivel de la dieta (disminu-
cién del consumo de sacarosa, sustitucion por edulco-
rantes caldricos o no caldricos ) y a nivel de los micro-
organismos (control de la placa) (2). De entre todas las
estrategias preventivas anteriores, en la actualidad, exis-
ten muchos estudios que hablan del efecto preventivo y
remineralizador del chicle en la prevencion de la caries
dental.

El objetivo de esta revisién bibliografica es analizar
las propiedades mecdnicas, bioldgicas y microbiol6gi-
cas del chicle, y las aplicaciones clinicas diarias que
puede aportar el chicle en la prevencion de la caries
dental en la poblacién infantil y adolescente.

LA CARIES DENTAL

La caries dental, enfermedad infecciosa de origen
microbiano, se localiza en los tejidos duros dentarios.
Se inicia con una desmineralizacién del esmalte por
dcidos organicos, producidos por bacterias orales
especificas que metabolizan a los azicares e hidratos
de carbono de la dieta. El proceso biolégico que se
produce es dindmico, intercaldandose procesos de des-
mineralizacién-remineralizacién, lo que facilita el
control de la progresion de la enfermedad, haciéndola
reversible durante los primeros estadios (7).

El estado actual de las investigaciones ha permitido
avanzar en el conocimiento de los mecanismos etiol6-
gicos mds intimos de esta enfermedad. Este hecho
afecta a conceptos tan profundamente asumidos como
los criterios de diagndstico de caries, su reversibilidad
en estadios iniciales y en definitiva, al convencimiento
comun por parte de los profesionales de que el enfoque
quirdrgico-reparador no es el mds adecuado para el
control de esta enfermedad, el cual requiere un enfo-
que mas amplio y mas médico. La prevencién y el con-
trol de la enfermedad de la caries precisa desarrollar y
estandarizar nuevos protocolos de diagndstico, evaluar
el riesgo individual, determinar y detener la actividad
de caries, y conseguir la remineralizacion de las lesio-
nes sin cavitacion (8).
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La caries es una enfermedad multifactorial; es decir,
no puede ser atribuida a una sola causa, sino a la interre-
lacién de varios factores. Los tres grandes factores invo-
lucrados en el desarrollo de la caries son: el huésped, la
dieta y los microorganismos. Se representan en forma
de un diagrama, donde quedan interaccionados los tres
factores entre si. En la actualidad se encuentra vigente
el diagrama de Keyes modificado, en el que a la triada
de Keyes de los afios sesenta, se le afiade el no menos
importante factor tiempo (9,10). Todas las estrategias
preventivas irdn encaminadas para interactuar sobre los
factores causantes de la caries (Fig. 1).

En cuanto a los factores relacionados con el huésped,
es importante considerar la morfologia del diente, y la
disposicién que estos adoptan entre si en la arcada, ya
que condicionan el punto de inicio de las posibles
caries. Facal y cols. pretendian comprobarla incidencia
de los dos tipos de caries mds frecuentes que se dan en
los molares temporales: las caries oclusales e interpro-
ximales. Concluyeron que en nifios menores de cinco
afios, predominan las caries oclusales; a partir de los
seis afios, una vez se establecen los puntos de contacto,
aumenta la incidencia de caries interproximales (10).

La placa dental, segundo factor causante de la caries
dental, se define como un depdsito adherido sobre la
superficie dentaria, formado por un conjunto de micro-
organismos bacterianos inmersos en una matriz extrace-
lular de polisacdridos. De este grupo de bacterias inmer-
sas en dicha matriz, destaca la presencia de
Streptococcus mutans, como agente iniciador y los Lac-
tobacillus, como agentes prolongadores de la lesion;
ambos microorganismos son los principales responsa-
bles de la caries dental (9).

Un estudio llevado a cabo por Florio Martao y cols.
pretendia detectar y monitorizar el tiempo de adquisi-
cion de los Steptococcus mutans en una muestra de
nifios brasilefios sanos. Los resultados obtenidos mos-
traban una relacion directa entre el tiempo de adquisi-
cién de Streptococcus mutans y el nimero de dientes
erupcionados, en especial durante la erupcién del pri-
mer diente. Los nifios se infectan antes del primer afio
de edad, coincidiendo con la erupcién de los incisivos,
por lo que el cultivo de Streptococcus mutans no se pro-
duce en la cavidad oral de nifios sin dientes erupciona-
dos (8).
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Fig. 1. Medidas preventivas frente a la caries dental.
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La colonizacién vertical de Streptococcus mutans de la
madre al nifio estd muy bien documentada. En situaciones
de transmisién vertical, los genotipos de Streptococcus
mutans de las madres son idénticos a los de los nifios en
un porcentaje aproximado al 71%. El nifio se infecta entre
los 6 y los 30 meses; por lo que es importante en esta eta-
pa controlar el riesgo de transmisiéon de Streptococcus
mutans de la madre al nifio. Por este motivo, la madre
debe seguir unas pautas adecuadas de prevencién, espe-
cialmente aquellas mujeres embarazadas y madres que
presenten alto riesgo de caries, donde la prevencion debe-
ria empezar en la etapa prenatal, segiin diversos autores
(11-14).

Los Streptococcus mutans y el resto de microorganis-
mos responsables de la caries dental dependen de un sus-
trato externo, consistente en la ingesta principal de aziica-
res 0 hidratos de carbono. De estos aziicares o hidratos de
carbono, la sacarosa es el mds cariogénico. La sacarosa,
es capaz de producir energia y polisacaridos extracelula-
res que se adhieren a la placa dental, generandose dcido
como producto colateral de este metabolismo (7,15-19).
Para controlar el factor dieta, los odont6logos recomien-
dan sustituir la sacarosa por otros edulcorantes no cario-
génicos, estableciéndose uno de los pilares mas importan-
tes en la prevencion (20).

La saliva representa un factor protector del huésped
por distintas funciones propias, entre las que destacan: su
accién de limpieza mecdénica, su efecto tampdn y distintas
propiedades antibacterianas (21,22). Para establecer el
riesgo de caries con muestras de saliva, no s6lo se deben
tener en cuenta los recuentos microbioldgicos de Strepto-
coccus mutans 'y Lactobacillus, también se deben consi-
derar el pH, la capacidad tampén y el flujo salival (22).

El odontdlogo, conociendo los factores etioldgicos
de la caries dental, debe ser capaz de diagnosticar aque-
llos pacientes que presenten un alto riesgo de caries, o
aquellos que tengan un alto potencial de contraer la
enfermedad debido a condiciones genéticas o ambienta-
les. También debe ser capaz de conocer la actividad de
caries de cada paciente, es decir, el ritmo de aparicién
de nuevas lesiones de caries y su evolucion. Por este
motivo, el tratamiento restaurador de la caries es una
forma de actuacion parcial de la enfermedad, pero no un
elemento terapéutico por si solo; si no se acompaiia de
actuaciones que disminuyan tanto el riesgo como la
actividad de caries (8).

Para controlar el riesgo y la actividad de caries, el
odontopediatra debe realizar revisiones al nifio desde eda-
des tempranas, sobretodo en nifios con elevado riesgo de
caries (23,24). La Academia Americana de Odontopedia-
tria recomienda la primera visita dental a los 12 meses de
vida para establecer hdbitos de salud oral adecuados,
diagnosticar la posible existencia de algtn tipo de patolo-
gia y especialmente ir acostumbrando al nifio a las visitas
odontoldgicas (25).

En un estudio prospectivo, realizado para evaluar la
incidencia de caries en una muestra de nifios noruegos de
entre 5 y 10 afios, Skeie y cols. observaron cdmo la caries
en denticién temporal aumentaba en este periodo. Los
autores llegaron a la conclusién de la necesidad de reali-
zar revisiones periddicas en toda la poblacién infantil de
entre 5 y 10 afios, independientemente del riesgo de caries
que presentaran antes de los 5 afnos (26).
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PREVENCION DE LA CARIES DENTAL

En sentido amplio, prevencién es cualquier medida
que permita reducir la probabilidad de aparicién de una
afeccion o enfermedad, o bien interrumpir o aminorar
su progresion. Sin embargo, la prevencién en su sentido
estricto comprende todo el conjunto de actuaciones
aplicables en el periodo prepatogénico, cuando la enfer-
medad ain no se ha desarrollado (27). El odontélogo
debe aplicar una estrategia preventiva individualizada,
adaptada a las caracteristicas de cada nifio segin su ries-
go de caries.

Con el fin de desarrollar un programa preventivo
individualizado en el nifio, el primer paso es realizar
una correcta historia clinica: valorar los antecedentes
personales y familiares, determinar la estrategia en fun-
cion de su estado general fisico y psicosocial, y la edad
del paciente. A partir de estos pardmetros se valoran las
medidas preventivas en cada caso individualizado (28).
Lépez Bermejo y cols. realizaron una encuesta sobre
hébitos, actitudes y conocimientos sobre higiene oral en
nifios de 6-7 afios de edad de la Comunidad Auténoma
de Madrid. Concluyeron la necesidad de poner en mar-
cha programas de Salud Bucodental a nivel de familias
y escuelas para modificar hébitos, actitudes y conoci-
mientos sobre la higiene oral en nifos; y planificar
acciones educativas y preventivas para evitar la caries
dental (29).

La poblacién pediatrica necesita un cambio de acti-
tud del dentista, de los padres y de los educadores para
motivar al nifio en el cuidado de su salud oral, conside-
rando siempre que en los dltimos afios esta labor se ha
visto mejorada (30-32).

LA SALIVA

La saliva es un liquido corporal orgdnico, que consti-
tuye una de las secreciones mds importantes del cuerpo
humano. En el campo de la odontologia, la especial
relevancia de la saliva, se debe a que proporciona pro-
teccién primaria natural para los dientes y tejidos blan-
dos de la cavidad oral; ademads, ayuda a la masticacion,
deglucion y digestion del alimento (33).

La tasa y composicion del flujo salivar es uno de los
factores mds importantes en la modificacion del proceso
de la caries dental. La secrecion de saliva varia a lo lar-
go del dia; existe un flujo continuo de saliva sin estimu-
lacién externa y otro cuando se estimulan los receptores
periféricos. Son numerosos los factores fisiologicos que
influyen en la tasa de flujo (Tabla I). Por tanto, no exis-
te una forma dnica de determinar el flujo salival, ya que
este puede medirse en condiciones de reposo y en con-
diciones de estimulacion; ademas, existen métodos de
recogida de saliva total o glandular (33).

Najlaa y cols. realizaron un estudio que pretendia
estudiar la variacién de las propiedades salivares en un
grupo de nifios saudies de edades comprendidas entre
los 5y 11 afios, estudiando la relacién de estas propie-
dades con los microorganismos orales y la sequedad de
la mucosa de los labios. Se obtuvieron altos niveles de
Streptococcus 'y Lactobacillus en saliva en reposo y
estimulada (34).
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TABLA 1
FACTORES FISIOL()GIQOS QUE INFLUYEN EN LA
SECRECION SALIVAR
—Edad
-Sexo

—Ritmo circadiano

—Tamaiio de la glandula

—Estado emocional

—Denticién

—Grado de hidratacién

—Dieta

—Estimulos mecénicos, olfativos, visuales y gustativos y
duracién de los mismo

—Posicion del cuerpo

—Menarquia

—Medicacion (antidepresivos)

—Enfermedades sistematicas

—Otros

Se han descrito cuatro mecanismos de la saliva para
la prevencién de la caries dental: un aspecto mecdnico,
basado en la masticacién y la autolimpieza; un aspecto
quimico, que permite su capacidad tampén frente a los
acidos de la placa; un aspecto biolégico, con sus propie-
dades antimicrobianas; por dltimo, no debemos olvidar
el papel que tiene la saliva al proporcionar compone-
nentes organicos e inorganicos al diente, que inhiben la
desmineralizaciéon y favorecen la remineralizacion
(21,22).

El odontélogo debe tener conocimiento de las pro-
piedades de la saliva para comprender el papel preventi-
vo frente a la caries dental (21,33). La presencia de la
saliva sumado a la accién muscular de la lengua, carri-
llos y labios, determina una accién de arrastre mecdnico
que hace posible la limpieza continua de bacterias y
detritus con potencial patégeno, de aquellas zonas acce-
sibles de la mucosa bucal y de los dientes. Es lo que
denominamos el barrido mecdnico. El tiempo de aclara-
ciéon o barrido mecdnico muestra grandes variaciones
individuales; estd claro que el aclaramiento lento incre-
menta el riesgo de caries. A nivel quimico, la saliva nos
protege de la caries dental por su accion buffer o tam-
pon neutralizante. El pH de la saliva estd proximo a la
neutralidad, registraindose una media de 6,75. La saliva
posee varios componentes que actian con efecto tam-
pon o amortiguador, es decir, que tienden a mantener el
pH constante, siendo mds eficaz su actuacién en la
superficie del esmalte y en la matriz de la placa. Estos
componentes son: el sistema bicarbonato-acido carbéni-
co, el sistema fosfato-acido fosférico, la urea salival, las
proteinas salivares y la sialina (15,21).

La propiedad antibacteriana se basa en un papel
regulador dentro del sistema ecolégico bucal, ya que si
bien no consigue erradicar la abundante flora que existe
en el medio oral, la mantiene en equilibrio y previene la
aparicion de invasores patégenos transitorios. Constitu-
yen factores antibacterianos los siguientes elementos:
lisozima, lactoperoxidasa, lactoferrina, fosfoproteinas,
glucoproteinas, inmunoglobulinas y el sistema comple-
mento (21).

Otra de las propiedades de la saliva es la posibilidad
de reduccion de la solubilidad del esmalte, mediante los
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dcidos que forman la pelicula adquirida. Esta pelicula,
se define como una capa orgénica acelular compuesta
principalmente por glucoproteinas salivales, que se
depositan sobre el esmalte de una forma rapidisima en
cuanto se establece el primer contacto de la saliva con el
esmalte limpio. La saliva también influye en el proceso
desmineralizacidén-remineralizacion del esmalte, ya que
permite la remineralizacion frente a las lesiones inci-
pientes de caries en el esmalte (15).

UTILIZACION DE LOS CHICLES COMO
MEDIDA PREVENTIVA DE LA CARIES DENTAL

En la actualidad, una de las principales medidas de
prevencion de la caries dental se basa en la sustitucion
parcial o total de la sacarosa por edulcorantes caléricos
como el xilitol, sorbitol, Lycasin® y manitol, o por edul-
corantes no caldricos como el aspartamo, ciclamato y la
sacarina, entre otros. Estos edulcorantes se incorporan a
determinados productos comestibles, como es el caso de
los chicles (35,36).

Los primeros estudios del papel preventivo de los chi-
cles frente a la caries dental datan de los afios 70 (37).
Las propiedades de prevencién y particularmente, la
remineralizacion efectuada por el xilitol, fue demostrada
en Finlandia por Turku Sugar Studies entre 1971 y 1973;
desde entonces, se han realizado numerosos estudios en
diversos paises, confirmando dichas propiedades (Tabla
II). Todas las asociaciones dentales ndrdicas han reco-
mendado el consumo diario de chicles con xilitol para
prevenir la caries dental. En Finlandia se ha recomendado
el consumo diario de chicles con xilitol dentro del cuida-
do de la salud bucal; incorporando muchas compaiias
comerciales el consumo de chicles con xilitol, dentro de
las estrategias preventivas frente a la caries dental (38).
Recientemente, el Instituto Nacional de Salud de los
EE.UU. ha elaborado un informe que apoya el uso de chi-
cles con polialcoholes, ya que constituye una importante
medida preventiva de la caries dental (39).

Los chicles, han obtenido un interés especial por la
estimulacién salival y la disminucién del 4cido lactico
producido tras el metabolismo de los edulcorantes por
su efecto tampén (36,40-43). El uso regular de chicles
con polialcoholes induce cambios dentinales, que en
estudios histoldgicos y fisico-quimicos demuestran pro-
cesos de mineralizaciones y remineralizaciones de
lesiones de caries (39).

TABLA I1

PRINCIPALES PROPIEDADES PREVENTIVAS DEL
CHICLE FRENTE A LA CARIES DENTAL

—Aumento de flujo salival

—Aumento de la capacidad tamponadora de la saliva

—Reduccién de la acumulacion de la placa dental

—Reduccién de los niveles de Streptococcus mutans en
placa y saliva

—Reduccién del dcido lactico

—Aumento de la actividad remineralizadora

—Reduccién de los indices de caries
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En un primer momento se atribuy6 a los chicles sin
aziicar, con xilitol o sorbitol como sustitutos de la saca-
rosa, la capacidad de disminuir o no producir dcidos
como el principal mecanismo de prevenciéon de la
caries. Hoy por hoy, son muchos los autores que sefia-
lan que el hecho de la masticacién per se no debe igno-
rarse. Ambos tipos de chicles, azucarados y no azucara-
dos, estimulan el flujo salival, produciéndose un
aumento de la capacidad tampon, el aclaramiento del
azucar y la remineralizacion (35,44,45). La hipdtesis de
que masticar es uno de los factores mas importantes de
la prevencién de la caries, se confirma si consideramos
el tiempo de masticacién del mismo como minimo de
20 minutos, tras las comidas. Este tiempo serd suficien-
te para que todos los ingredientes solubles sean mastica-
dos fuera del chicle, dejando la accién de masticacion a
los remanentes insolubles y facilitando la recuperacién
del pH critico que produce desmineralizaciones. Asi, la
estimulacién salivar provocada por la masticacién de
chicles constituye el factor principal en el proceso de
neutralizacién de la placa y la remineralizacién tempra-
na de lesiones superficiales (46).

DISCUSION

Los chicles que contienen sélo xilitol, s6lo sorbitol o
una mezcla de ambos, presentan efectos beneficiosos
similares en el control de la placa bacteriana, efectos
protectores frente al ataque 4cido y disminucién de los
niveles de Streptococcus mutans en saliva (39,47).

Ece Koparal y cols. estudiaron el efecto de chicles
que contenian sacarosa, chicles que contenian xilitol y
sorbitol, y chicles naturales (pistacia lenticus) sobre el
ph de la placa. Los resultados obtenidos demostraron
que el uso de chicles aumenta el pH de la placa, sin dife-
rencias estadisticamente significativas entre los tres
tipos de chicles; obteniéndose los valores mds altos de
pH en los chicles naturales (36).

Machiulskiene y cols. realizaron un estudio en Litua-
nia para comparar el efecto preventivo de los chicles
con diferente tipo de edulcorante, en nifios de edades
comprendidas entre los 9 y 14 afios. Los nifios se distri-
buian en tres grupos, que recibian distintos tipos de chi-
cles: el grupo 1 recibia chicles con xilitol, el grupo 2
consumia chicles con sorbitol y carbamida, y el grupo 3
tomaba chicles control o naturales. Ademads, se incorpo-
r6 un cuarto grupo de nifios que no recibian chicles. No
se observaron diferencias estadisticamente significati-
vas entre los tres grupos de nifios que recibian chicles,
demostrandose por tanto que en la reducciéon de la
caries dental influye el efecto de la propia masticacion.
Entre los distintos tipos de chicles, el grupo que mejores
resultados obtenia fue el grupo que recibié chicles con
xilitol (35,48).

MiKinen y cols. realizaron un estudio, durante 6
meses, para investigar el uso de chicles con xilitol y sor-
bitol en nifios de 5 afos de una guarderfa, valorando el
crecimiento de Streptococcus mutans y la placa dental
tras la masticacién de chicles después del almuerzo. Los
nifios consumian un total de xilitol o sorbitol, segtin al
grupo de estudio al cual perteneciesen, de entre 4,5 a 5
gr al dia, repartidos en 5 episodios: 4 en la guarderia
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supervisados por los profesores y 1 en casa. Se llegé a la
conclusion de que el uso habitual de pequefias cantida-
des diarias de chicles con polialcoholes como sustitutos
de la sacarosa, en niflos en edad preescolar, constituye
una medida preventiva importante, ya que se obtuvieron
excelentes resultados en la disminucién de Streptococ-
cus mutans 'y en el nivel de placa dental (39).

El objetivo principal de estos estudios es la motiva-
cién a padres, nifios y educadores para que actiien con-
juntamente en la promocién de la salud bucal del nifio;
siendo importante la supervision de los adultos durante
la masticacion, debido a la corta edad de la poblacién
estudiada.

Otro de los estudios realizados por Koparal y cols.,
estudiaba los efectos de tres tipos de chicles (con sacaro-
sa, con xilitol y con goma natural) para describir la recu-
peraciéon del pH de la placa dental, tras el enjuague
durante un minuto con una solucién al 10% de sacarosa.
El estudio demostré que el uso de cualquier tipo de chi-
cle causaba un incremento en el pH de la placa por el
aumento del flujo salivar. Este aumento de flujo salivar
facilita la remineralizacion. A pesar de ello, Koparal y
cols. concluyeron que es preferible la utilizacién de chi-
cles de goma natural, ya que no contienen aditivos
(36,49).

El xilitol, entre todos los edulcorantes anteriores, es el
que mejor propiedades anticaries presenta (35,36,40,48,50).
El consumo de chicles con xilitol obtiene mejores resulta-
dos que los chicles con sacarosa, chicles con sorbitol o el
no consumo de chicles (36,42).

El xilitol es un polialcohol de 5 carbonos que ha obte-
nido una considerable atenciéon como agente anticaries
durante las ultimas décadas (51-53). Considerado como
agente no cariogénico, el xilitol se incorpora como un
edulcorante en chicles para el cuidado de la salud bucal
(51). Aunque el mecanismo de accién no estd del todo
claro, los beneficios del xilitol se basan principalmente
en impedir el crecimiento y metabolismo bacteriano, la
disminucién de la adhesion de bacterias y la formacion
de acidos (47, 52-54). No se conoce ciertamente si la
prevencion de la caries se debe a la substitucién del azi-
car por si, o bien a la estimulacién salival (35,48,51,55).

En un estudio realizado en Estonia para valorar el
efecto preventivo de la caries al afadir xilitol a carame-
los y chicles en una muestra de nifios de una media de
edad de 10 afios, se observo tras tres afios de estudio, que
los niveles de incidencia de caries eran menores en aque-
llos nifios que habian recibido tres dosis al dia (4-5 gr
diarios) de caramelos o chicles con xilitol, frente al gru-
po control, que no habia recibido ninguna dosis de xili-
tol. Resultados similares se obtienen en el estudio lleva-
do a cabo por Van Loveren y cols. (35,56-58).

Es de gran importancia considerar la cantidad de xili-
tol incorporada a los chicles, ya que dependiendo de
dicho porcentaje, se obtienen distintos resultados
(45,59). A la hora de considerar dichas cantidades, des-
tacamos un estudio de Mikinen donde se valor6 el con-
sumo de chicles con xilitol (5 gr diarios), durante 14
dias. Los resultados obtenidos fueron estadisticamente
significativos, observandose una reduccién en la produc-
cién de dcido lactico y en la formacién de la placa supra-
gingival, que conllevé a una reduccidn de caries activas
en nifios de edad preescolar (60).
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Se han realizado estudios de chicles sin aztcar, en
los que se ha sustituido la sacarosa por fosfato dicdlcico
dihidratado. Los niveles de prevencién conseguidos no
son muy elevados, salvo en el estudio de Molen & Pul-
sen en los que se produce un disminucién en la inciden-
cia de caries de un 10% (35). Chow y cols., demuestran
que el consumo de chicles que contienen particulas de
calcio y fosfatos, permiten la remineralizacién de lesio-
nes cariosas al aumentar el flujo salivar y producirse
una recuperacion del pH (61).

Conviene sefialar la posibilidad de incorporar parti-
culas de bicarbonato en los chicles, con el objetivo de
aumentar la capacidad tamp6n de la saliva y conseguir
la recuperacion del pH. En el estudio llevado a cabo por
Anderson, tras masticar chicles que contienen particulas
de bicarbonato, se obtienen resultados similares al estu-
dio de Chow y cols., donde se produce un aumento del
flujo salivar y del pH, evitdndose asi la desmineraliza-
cion del esmalte (62).

Resultados similares también se obtienen en un
estudio donde se incorpora a los chicles particulas de
fldor. Se realiz6 un estudio en una poblacién de 10
escolares sanos, 5 nifias y 5 nifios, de edades compren-
didas entre los 8 y los 10 afios. Los nifios debian de
estar 3 dias sin cepillarse los dientes, y al cuarto dia,
realizaban durante 1 minuto un enjuague con 10 pl de
solucion de sacarosa al 10%. Tras el enjuague, cada
niflo debia masticar un chicle durante un periodo de
tiempo de 5, 10, 20, 30 6 45 minutos. A continuacién
se procedia a medir el flujo salivar y el pH. Una masti-
cacion prolongada del chicle resulté favorable para el
aumento de la concentracion de fldor en la saliva y la
recuperacion del pH; los mejores resultados anti-caries
se presentaban a medida que aumentaba el tiempo de
masticacion (63).

Gracias a estas propiedades, el uso de estos tipos de
chicles que contiene particulas de calcio y fosfato,
bicarbonato o fldor pueden usarse con efecto antica-
ries, aunque no exista la suficiente bibliografia como
para demostrar que los niveles de prevencién conse-
guidos, son tan elevados como con el consumo de chi-
cles con xilitol.

El consumo de chicles como unica medida preventi-
va frente a la caries dental es insuficiente, ya que nece-
sita de otros procedimientos de higiene oral, sobretodo
en pacientes de alto riesgo de caries. Conviene recor-
dar que el chicle no sustituye al cepillado, al uso de la
seda dental y al resto de medidas preventivas; la pre-
vencion de la caries se basa en la practica simultdnea
de un conjunto de medidas preventivas (35,36).

Szoke y cols., sugieren claramente que incluso en
una poblacién con niveles moderados de caries, con la
practica de una correcta higiene oral, uso de dentifri-
cos fluorados y con un régimen de chicles tras las
comidas, puede reducirse hasta un 38,7% las lesiones
de caries. Ademas, si se incluian las manchas blancas,
se producia una reduccién del 33,1% tras 2 afios de
consumo de chicles (46).

Debemos considerar el nivel de riesgo de caries de
la poblacién estudiada y del pais de dicha poblacién,
asi como los cuidados dentales, si son limitados o pre-
sentan refuerzo con otras medidas preventivas simulta-
neas (35).
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La ADA recomienda el uso de chicles junto a la lim-
pieza de dientes con dentifricos fluorados, ya que el uso
simultdneo de ambos mejora los beneficios anticaries en
un 10% frente al uso sélo del cepillado (64). El consu-
mo de chicles deberia considerarse dentro del cuidado
general dental de la poblacién infantil. Se recomienda
masticar tres veces al dia chicle tras las comidas, sobre-
todo en jovenes y adolescentes, dentro de los programas
escolares de prevencion; (46) intentando motivar a
padres y educadores, para contribuir en la promocién de
la salud del nifio (58). Los programas escolares de cui-
dados de salud oral con chicles mejoran la higiene oral
de los nifios, beneficidndose asi la prevencion de la
caries dental (38,65). La seleccion del programa de cui-
dado oral en la escuela debe realizarse teniendo en
cuenta distintos factores: la prevalencia de la enferme-
dad en la poblacién escolar, la disponibilidad de perso-
nal, oportunidad de costes y cooperacion en las escuelas
(65,66).

El uso de cepillos de dientes en las guarderias ha sido
cuestionado debido a la posibilidad de infecciones cruza-
das, cuando se intercambian los cepillos por falta de
supervision de los educadores. Una alternativa para evitar
este riesgo de infeccion, es incluir dentro del cuidado
bucal en colegios, la masticacién de chicles tras el
almuerzo. Debemos considerar el posible riesgo que exis-
te también con el intercambio de chicles, pero siempre
menor que con el intercambio de cepillos. Por este moti-
vo, algunos autores han desaconsejado el consumo de
chicles con xilitol en guarderias especialmente si el per-
sonal no tiene posibilidad de supervisién de un cepillado
correcto; aunque el educador debe ser capaz de supervi-
sar la masticacién del nifio y evitar que intercambien los
chicles (66).

El profesional debe tener en cuenta la posibilidad de
transmision de Sreptococcus mutans de la madre al nifio,
por lo que los chicles pueden usarse también en las
madres para evitar la transmisién de microorganismos a
los nifios (12,13,51).

Es importante considerar la relacién coste-beneficio
de los programas de prevencion con chicles. En la mayo-
ria de los estudios, los chicles se reciben como donacio-
nes de empresas; considerando el interés especial de
padres y cuidadores, los nifios contindan en casa con el
uso de los chicles tras el estudio (58).

El primer estudio comparativo entre la eficacia para la
prevencién de caries oclusales entre los selladores de
fosas y fisuras y el uso de chicles, se llev6 a cabo por
Alarien y cols. Se pretendia comparar el uso regular de
chicles con xilitol durante 2-3 afios con la aplicacién de
sellados de fosas y fisuras de forma simultdnea o no, ale-
atoriamente. Tras 5 afios, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la prevencién con una
estrategia Unica con chicles, o simultdnea con chicles y
selladores. Tampoco se encontraron diferencias significa-
tivas a nivel de costes entre ambos grupos (67).

Numerosos estudios demuestran el impacto positivo
que tienen los chicles sobre la fisiologia general del
individuo. En la bibliografia se encuentra un trabajo en
versién cientifica, préximo a publicarse, donde queda
reflejado como la masticacién de chicles mejora la cir-
culacién sanguinea y el metabolismo cerebral, produ-
ciéndose una estimulacién de la memoria y del rendi-
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miento cerebral (68). Estudios anteriores ya reconocen
este hecho (69,70,71), aunque esta perspectiva queda
abierta a més estudios que puedan realizarse para avan-
zar en el campo de la neurologia.

No podemos olvidar los estudios actuales que se
estan llevando a cabo, donde se incorpora a los chicles
una proteina denominada KSL. Esta proteina ataca la
membrana celular de las bacterias responsables del ini-
cio de la caries dental e inhibe el crecimiento de estas
bacterias orales: las Streptococcus mutans. El principal
objetivo de este tipo de chicles, ain en fase experimen-
tal, es permitir una higiene oral adecuada en aquellos
individuos que no son capaces de seguir unas pautas
higiénicas dentales rutinarias, ya que inhiben la forma-
cion de placa bacteriana (72).

CONCLUSIONES

El uso del chicle en la prevencién de la caries den-
tal constituye una de las estrategias preventivas con
mds futuro. En la mayoria de los Paises Escandinavos
constituye una de las medidas preventivas mas impor-
tante frente al control diario de la caries dental en la
poblacién infantil.

La masticacion de chicles produce un aumento del
flujo salivar, una recuperacién de pH, un aumento de
la capacidad tamp6n y de la capacidad de reminerali-
zacion. Al mismo tiempo, se inhibe el crecimiento de
Streptococcus mutans y queda disminuida la actividad
de desmineralizacion.

La accién preventiva de los chicles no se debe Uni-
camente al hecho de la composicién de los chicles sin
aziicar; el efecto de la masticacién es fundamental.

El uso de chicles con xilitol obtiene mejores resul-
tados que los chicles con sacarosa, con sorbitol o el no
consumo de chicles. Estos mejores resultados se
basan en las propiedades del xilitol, que permite la
inhibicién del crecimiento bacteriano y el aumento de
la actividad remineralizadora del diente.

El consumo de chicles como tnica medida preven-
tiva frente a la caries dental es insuficiente, necesita
de otros procedimientos para el control de higiene
oral. La ADA recomienda el uso de chicles junto a la
limpieza de dientes con dentifrico fluorado.

Los programas escolares de cuidados de salud oral
con chicles, mejoran la higiene oral de los nifios, pre-
viniendo asi el desarrollo de la caries dental.
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