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Abstract  

 

Many published studies express that the presence of extrinsic black stain on the enamel of tooth surfaces in children and 

adolescents is associated with less dental caries (CD) activity, this being valid for both primary and permanent dentition. The 

objective or this researh was to carry out a multifactorial approach to know the relationship between the presence of extrinsic 

black stain and the presence of caries, in a population of the city of Córdoba, Argentina. Methods. A case-control study (5: 1) 

was carried out in patients of both sexes from 3 to15 years of age, between the years 2016-2019, who were attended by 

spontaneous request to the Chair "A" of Pediatric Dentistry, of the Faculty of Dentistry, from the National University of 

Córdoba (n = 184). All patients underwent a Clinical History. Stimulated saliva was extracted for calcium and phosphate 

determination and dental biofilm was taken to measure CFU / mL of Streptococcus mutans and Lactobacillus spp. 

Results. The prevalence of extrinsic black spot was 1.78%. No significant association was found between sex, age and types 

of dentition between the groups studied. In the problem group, a lower amount of CFU / mL of S. mutans and Lactobacilluss 

pp was found, a higher concentration of calcium and phosphate and a lower caries index of the primary dentition. Patients with 

extrinsic black spot had a much lower rate. Conclusions. The extrinsic black spot could be an element of protection against 

caries, the recommendation for patients who present them would be to remove them from the visible areas and keep them in 

the rest of the dental elements. 

 

Keywords: dental caries; extrinsic black stain; risk factors 

 

 

Resumen 

 

Muchos estudios publicados, expresan que la presencia de mancha negra extrínseca sobre el esmalte de las superficies dentarias 

en niños y adolescentes, está asociada con una menor actividad de caries dental, siendo esto válido tanto para la dentición 
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primaria como para la permanente.  El objetivo de este trabajo fue realizar un abordaje multifactorial para conocer la relación 

entre la presencia de la mancha negra extrínseca y la presencia de caries, en una población de la ciudad de Córdoba, Argentina.  

Métodos. Se realizó un estudio caso-control (5:1), en pacientes de ambos sexos de 3 a 15 años de edad, entre los años 2016-

2019, que concurrieron por demanda espontánea a la Cátedra “A” de Odontopediatría, de la Facultad de Odontología, de la 

Universidad Nacional de Córdoba (n= 184). A todos los pacientes se les realizó Historia Clínica, se les extrajo saliva estimulada 

para determinación de calcio y fosfato y se les tomó biopelícula dental para medir UFC/mL de Streptococcus mutans y 

Lactobacillus spp. Resultados. La prevalencia encontrada de mancha negra extrínseca fue del 1, 78%. No se encontró 

asociación significativa entre sexo, edad y tipos de dentición entre los grupos estudiados. En el grupo problema se encontró 

menor cantidad de UFC/mL de S. mutans y Lactobacillusspp, mayor concentración de calcio y fosfato y menor en índice de 

caries de dentición primaria. Los pacientes con mancha negra extrínseca presentaron un índice mucho menor. Conclusiones. 

La mancha negra extrínseca podría ser un elemento de protección frente a la caries, la recomendación para los pacientes que 

las presenten sería retirarlas de las zonas visibles y mantenerlas en el resto de los elementos dentarios.  

 

Palabras claves: caries dental; mancha negra extrínseca; factor de riesgo.  

 
 

Introducción 

 

Sobre las superficies dentarias de niños y 

adolescentes, en algunas ocasiones durante el 

examen clínico bucal, pueden evidenciarse 

pigmentaciones a las que se denomina manchas 

negras extrínsecas (MNE) 1.  

La MNE actualmente es definida como una 

sustancia oscura exógena, que en la clínica se 

puede observar en las caras lisas de los 

elementos dentarios como puntos, como una 

línea pigmentada de coalescencia incompleta, 

como una línea fina completa o como una 

mancha; por lo general su coloración va del 

marrón oscuro al negro. Su localización es 

característica, apareciendo firmemente adherida 

o pegada al borde gingival del elemento 

dentario y en algunos casos va más allá del 

tercio cervical de la corona, sin extenderse a la 

zona interproximal 2. La MNE se presenta 

particularmente en la dentición primaria, 

aunque los dientes permanentes también pueden 

estar afectados. Estas pigmentaciones aparecen 

temprano sobre la superficie del esmalte dental, 

a la edad de 2 o 3 años 3. El tipo particular de 

pigmento que constituye las MNE ha sido 

considerado una forma especial de biopelícula 

dental que difiere de otros tipos, porque 

contiene sal insoluble de hierro y un alto 

contenido de calcio y fosfato 4. En relación a las 

especies bacterianas que podrían cumplir un rol 

en la formación de la MNE, hipótesis iniciales 

sugirieron que estarían involucradas bacterias 

cromogénicas tales como Porphyromonas 

gingivalis 5.Sin embargo estudios posteriores, 

realizados utilizando la técnica de PCR han 

descartado a esta especie bacteriana  y 

describieron una reducida diversidad bacteriana 

en la MNE  comparada con biopelícula 

estándar, con presencia de géneros como 

Actinomyces, Cardiobacterium, Haemophilus, 

Corynebacterium, Tannerella  y Treponema, 

sumado a bajos niveles de Campylobacter, 

sugiriendo así una disbiosis como posible causa 

o factor que contribuya a la formación de la 

MNE 6. En un estudio reciente de Ortiz López 

et al 2018, se demostró la presencia de 

Tannerella forsythia en el 83,9% de los 

pacientes con MNE estudiados7. 

Estudios realizados en diferentes poblaciones, 

muestran una prevalencia de la MNE que va 

entre el 1 y el 20% 8. 

La mayoría de los estudios publicados, expresan 

que la presencia de MNE sobre el esmalte de las 

superficies dentarias en niños y adolescentes, 

está asociada con una menor actividad de caries 

dental (CD), siendo esto válido tanto para la 

dentición primaria como para la permanente 9. 

En estos trabajos se relaciona la MNE con la 

presencia o ausencia de CD. La etiología de la 

CD es multifactorial, incluyendo primeramente 

a tres factores esenciales: el huésped, los 

microorganismos y la dieta, a los que se añade 

el tiempo y la edad 10. La evaluación del riesgo 

de CD involucra un análisis de la probabilidad 

de que haya un cambio en el número 

(incidencia), severidad, y / o actividad de las 

lesiones cariosas 11. Los factores de riesgo de 

CD no actúan aisladamente, sino que lo hacen 

en conjunto interrelacionados, por lo que con 

frecuencia fortalecen en gran medida su nocivo 

efecto para la salud. Considerar que la sola 

presencia de MNE reduce el riesgo de presentar 

CD, constituye un abordaje simplista y 

unifactorial que no tiene en cuenta el concepto 

multifactorial de esta enfermedad. El objetivo 

de este trabajo fue realizar un abordaje 

multifactorial para conocer la relación entre la 

presencia de MNE y la presencia de  caries, en 
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una población de la ciudad de Córdoba, 

Argentina.  

 

 

Métodos  

 

Se realizó un estudio caso-control (5:1), en 

pacientes de ambos sexos de 3 a 15 años de 

edad, entre los años 2016-2019, que 

concurrieron por demanda espontánea a la 

Cátedra “A” de Odontopediatría, de la Facultad 

de Odontología, de la Universidad Nacional de 

Córdoba (n= 184). Esta muestra, incluyó a 28 

pacientes con MNE y 156 pacientes sin MNE, 

excluyéndose a los que estuvieran bajo 

tratamiento farmacológico de cualquier tipo y/o 

que hubieren tomado antibióticos por 10 días 

anteriores a la toma de muestra. El estudio fue 

aprobado por el Comité de Bioética de la 

Facultad de Odontología de la Universidad 

Nacional de Córdoba (Nº: 1378). Las 

investigaciones presentadas cumplen con todas 

las declaraciones éticas para los tipos de 

estudios, ya sea en humanos o en animales, 

según la Declaración de Helsinki. Cada paciente 

menor de edad y el responsable mayor que 

acompañó al niño/na, firmaron consentimiento 

y asentimiento informado respectivamente. 

A todos los pacientes se les realizó Historia 

Clínica. Además, se les extrajo saliva 

estimulada y biopelícula dental. La confección 

de la historia clínica y la toma de muestras fue 

realizada por un solo operador odontólogo. 

 

Historia Clínica  

 

Se completó una historia clínica en la cual se 

registraron datos demográficos; frecuencia 

diaria de cepillado dental (una vez/ dos o más 

veces), frecuencia diaria de consumo de 

hidratos de carbono (una vez / más de una vez), 

según criterio modificado de Bordoni et al 12; 

alimentos consumidos (pegajosos/no 

pegajosos) según Bordoni et al 12 e índice de 

Higiene Oral (considerando Índice de Greene y 

Vermillon simplificado bueno/ deficiente) 13. Se 

registraron las caries de dientes primarios y/o 

permanentes para calcular el Índice de Caries 

(CPO para dentición permanente y ceo para 

dentición primaria), que es el que se utilizaba en 

ese momento en la cátedra donde se atendió a 

los pacientes. 

Para registro de MNE, se utilizaron planillas 

elaboradas a tal fin y anexadas a la historia 

clínica, en las que se registró la frecuencia 

(número de veces que aparece la MNE en cada 

elemento dentario) y localización (en que 

elemento/s dentario/s aparece la MNE; también 

se registró extensión de la MNE, según criterio 

de Gasparetto et al 2003 14, quien considera 

diferentes grados, según la extensión de la 

superficie del diente afectado por MNE: 

▪ Grado 1: corresponde a la presencia de 

puntos pigmentados o finas líneas con 

coalescencia incompleta paralelas al 

margen gingival.  

▪ Grado 2: indica la presencia líneas 

pigmentadas de continua, las cuales son 

fáciles de observar, y se limitan a la mitad 

del tercio cervical de la superficie del 

diente. 

▪ Grado 3: indica la presencia de una mancha 

extendida más allá de la mitad del tercio 

cervical de la superficie dentaria. 

 

Saliva estimulada 

 

La saliva estimulada se tomó durante 5 minutos, 

en tubos de polietileno calibrados 

(Corning™ Tubos, Thermo Fisher Scientific, 

USA), considerando cantidad de saliva en 

mL/min; además se midió pH utilizandotiras 

indicadoras de pH (MColorpHast™ Merck 

KGaA, Darmstadt, Alemania). Posteriormente 

las muestras de saliva se centrifugaron a 10.000 

rpm durante 10 minutos y el sobrenadante se 

utilizó para ensayos bioquímicos de 

determinación de concentración de calcio y 

fosfato por método colorimétrico, utilizando en 

ambos casos kit de medición correspondiente 

(Kit de Wienerlab, Rosario – Argentina). Al 

considerar las concentraciones de calcio y 

fosfato se tuvieron en cuenta los criterios de 

Mina et al 15. 

 

Biopelícula dental 

 

La biopelícula dental fue extraída de la cara 

vestibular del segundo molar primario o primer 

molar permanente, respectivamente según la 

dentición presente en la cavidad bucal, en la 

zona supragingival, utilizando cucharillas KMD 

(diámetro 2 mm). El material fue colocado en 

medio de transporte Cari Blair (Laboratorio 

Britania, S. A, Buenos Aires, Argentina) y 

cultivado para estudio de Streptococcus mutans 

y Lactobacillus spp. Se consideró la presencia 

de estos microorganismos por su relación con la 

CD; no se midió otro microorganismo pues no 

se realizaron en este trabajo estudios de 
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composición microbiana de MNE. Para el 

cultivo de Streptococcus mutans: se utilizó 

medio de cultivo Agar Mitis Salivarius 

(DIFCO, DQ Microbiología Laboratorios S. A. 

DE C. V., México) con el agregado de 0,281 

mg/mL de Bacitracina (ICN Biomedicals, 71% 

de actividad) y se incubó a 37ºC en 

microaerofilia durante 48 hs, en estufa Pasteur. 

Para el cultivo de Lactobacillus spp: se utilizó 

medio de cultivo Agar Rogosa (Merck,KGaA, 

Darmstadt, Alemania) en cápsulas de Petri las 

cuales luego fueron colocadas en jarras de 

anaerobiosis (bioMérieux, Marcy-l'Étoile, 

Francia) que contenían sobres que consumían 

oxígeno (GENbox- bioMérieux Marcy-l'Étoile, 

Francia), un indicador de anaerobiosis de Azul 

de Metileno (AnaerIndicator-bioMerieux).  

Tanto para Streptococcus mutans como para 

Lactobacillus spp se calcularon las UFC/mL.. 

Las variables estudiadas en este trabajo se 

muestran en la Tabla 1. 

 

Análisis estadísticos  

 

Las variables cualitativas se describieron 

mediante sus frecuencias absolutas y relativas 

en porcentajes; las variables cuantitativas se 

describieron por su media/mediana, desvío 

estándar. La asociación entre las variables se 

realizó mediante la Prueba de Fisher y las 

diferencias entre los parámetros de 

centralización se realizaron mediante la Prueba 

de Wilcoxon. Se realizó una regresión logística 

para valorar la fuerza de asociación del riesgo 

cariogénico con respecto a la presencia o no de 

MNE. Para todas las pruebas se fijó un p valor< 

0,05 para significación estadística. Para 

explorar las asociaciones entre las variables 

cualitativas se realizó un Análisis de 

Correspondencia Múltiple. El análisis de los 

datos se realizó con el programa Infostat 2018. 

 

 

Resultados 

 

En el grupo problema el 50% de los pacientes 

fue de sexo femenino y el 50% masculino; sus 

edades estuvieron comprendidas entre los entre 

3 y 14 años; la dentición primaria, y la mixta 

fueron las prevalentes en este grupo. En el 

grupo control el 47% de los pacientes fue de 

sexo femenino y el 53% de sexo masculino: las 

edades estuvieron comprendidas entre los 3 y 15 

años; la dentición primaria y la mixta fueron las 

prevalentes en este grupo de estudio. No se 

encontró asociación significativa (p=0, 2181) 

entre sexo, edad y tipos de dentición entre los 

grupos estudiados. 

La prevalencia encontrada de MNE fue del 

1,78%. 

Los valores obtenidos al analizar y comparar las 

variables frecuencia diaria de cepillado dental, 

frecuencia diaria de consumo de hidratos de 

carbono, alimentos consumidos, índice de 

Higiene Oral, UFC/mL de Streptococcus 

mutans y Lactobacillus spp, concentraciones de 

calcio y fosfato en saliva, pH y flujo saliva se 

observan en la Tabla 1. 

Entre ambos grupos de estudio hubo una notoria 

diferencia significativa con respecto al índice de 

caries dental de la dentición primaria. Los 

pacientes con MNE presentaron un índice 

mucho menor (Tabla 2). 

En cuanto a la extensión de la MNE se 

observaron grado I y II, tanto en la dentición 

primaria como en permanente (Fig. 1).  

 

 
 
Figura 1: Izq. Arriba. Paciente de 13 años, de sexo 

masculino, con Grado I de MNE, en dentición permanente; 

Der. Arriba. Paciente de 6 años, de sexo masculino, con 

Grado I de MNE, en dentición mixta. Izq. Abajo. Paciente 

de 5 años, de sexo masculino, con grado II de MNE, en 

dentición primaria. Der. Abajo. Paciente de 8 años, de 

sexo, con Grado II de MNE, en dentición mixta 

 

La localización de la MNE, en la dentición 

primaria, fue en las caras vestibulares, 

superiores e inferiores, en las caras palatinas y 

en las linguales; en la dentición permanente en 

las  caras palatinas  de los elementos 12, 11, 21 

y 22 y en  las caras  linguales  de los elementos 

42, 41, 31 y 32 .En cuanto a la frecuencia de 

aparición de la MNE en la dentición primaria se 

presentó con  mayor frecuencia el  grado I en las 

superficies vestibulares de los elementos 53 

(FA: 6; FR: 19%) y 63 (FA: 7; FR: 17%,); el 

grado II se presentó con  mayor frecuencia en 

las caras vestibulares de los elementos  64 

https://www.google.com.ar/search?sa=X&biw=1366&bih=662&q=Marcy-l%27%C3%89toile+Francia&stick=H4sIAAAAAAAAAOPgE-LUz9U3SLMoK6pQ4gIxjQtzzM2NtbSyk63084vSE_MyqxJLMvPzUDhWGamJKYWliUUlqUXFAIlpjw9FAAAA&ved=0ahUKEwjvsqfis4jbAhUHx5AKHS2XCv8QmxMI0gEoATAN
https://www.google.com.ar/search?sa=X&biw=1366&bih=662&q=Marcy-l%27%C3%89toile+Francia&stick=H4sIAAAAAAAAAOPgE-LUz9U3SLMoK6pQ4gIxjQtzzM2NtbSyk63084vSE_MyqxJLMvPzUDhWGamJKYWliUUlqUXFAIlpjw9FAAAA&ved=0ahUKEwjvsqfis4jbAhUHx5AKHS2XCv8QmxMI0gEoATAN
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(FA:6; FR14%); 54 (FA: 7; FR 16%),   65 FA: 

7; FR 16%), 55 (FA:8; FR 19%). En la dentición 

permanente el grado I presentó mayor 

frecuencia en las caras linguales de los 

elementos 41 (FA. 4; FR 40%) y 31(FA. 4; FR 

40%); el grado II se presentó con mayor 

frecuencia en las caras linguales de los 

elementos 42, 41, 31 y 32 (en todos FA: 3; FR 

25%). 

El análisis de correspondencia múltiple mostró 

que el riesgo cariogénico bajo (riesgo 1) está 

relacionado con la presencia de MNE, con el 

consumo de azúcares menor a 4 veces diarias, 

con el consumo de alimentos del tipo no 

pegajoso y con valores < 106 de UFC/ml de S. 

mutans.  

Por otra parte, el riesgo criogénico alto (riesgo 

3) se observa relacionado a la ausencia de MNE, 

con el consumo de alimentos del tipo pegajosos, 

al consumo de azúcar más de 4 veces al día y 

con valores   106  de UFC/ml S. mutans (Fig. 

2). 

 

 
Figura 2. Análisis de Correspondencia Múltiple. Inercia 

del primer eje 47,65% y del segundo eje 15. 20% (Inercia 

total de los dos primeros ejes: 62,85%). Riesgo 1: Bajo 

Riesgo Cariogénico, Riesgo 2: Moderado Riesgo 

Cariogénico; Riesgo 3: Alto Riesgo Cariogénico (Según 

criterio modificado de Bordoni et al7). Ref.: cav-carie: 

cariescavitada; UFC/ml: unidad formadora de colonias de 

Lactobacillusspp.; MNE: mancha negra extrínseca; 

UFC/ml: unidad formadora de colonias de 

Streptococcusmutans. 

 

 

Cuando se evaluó la fuerza de la asociación 

entre el riesgo cariogénico y la pertenencia a 

grupo de riesgo, se observó que la probabilidad 

de tener riesgo alto (riesgo 3) es de 9 veces 

mayor en los que no tienen MNE, que en los que 

la presentan (Tabla 3). 

 

 

 

Discusión 

 

La CD es una de las enfermedades más 

prevalentes en la cavidad bucal siendo de origen 

multifactorial. Se conoce que una de las 

principales necesidades de salud no satisfechas 

en los niños es la CD. Es un problema de salud 

pública en los países menos desarrollados, por 

lo que una de las principales estrategias de los 

investigadores en el tema y de los planificadores 

en salud ha sido encontrar estrategias para 

prevenirla y controlarla... 

La MNE es un tipo de coloración presente en 

los elementos dentarios de pacientes con 

dentición primaria, mixta y permanente, que se 

asocia a problemas clínicos y estéticos16; por lo 

que numerosos trabajos han relacionado la CD 

con la MNE 3. 

Considerando el concepto multifactorial de la 

CD, el propósito de este estudio fue estudiar 

variables de la dieta, los microorganismos y las 

características de individuales de los pacientes 

con presencia/ausencia de MNE, para ver si es 

posible considerar a la MNE como un factor 

protector frente a la CD. 

En este trabajo no se encontró asociación 

significativa relacionada a sexo y/o tipo de 

dentición entre ambos grupos de estudio, en 

coincidencia con otros autores consultados18. 

Estudios realizados demuestran que la MNE es 

una formación que no depende de sexo o tipo de 

dentición sino más bien de la diversidad 

microbiana (variable que no se consideró en 

este estudio) que la constituye; según estos 

estudios la diversidad microbiana es reducida 

en pacientes con MNE 18. 

La presencia/ausencia de MNE relacionada a las 

variables frecuencia de consumo de 

carbohidratos y características de los alimentos 

consumidos, no presentó diferencias 

significativas entre los grupos de estudio, lo que 

coincide con el estudio realizado en niños de 

Oviedo, España19. Tampoco se encontró 

asociación significativa entre índice de higiene 

bucal y la presencia/ausencia de MNE, al 

comparar el grupo problema y el grupo control. 

Hay mucha bibliografía que demuestra una 

clara asociación entre el desarrollo de la CD y 

la frecuencia de consumo de alimentos 

azucarados y las características de los alimentos 

consumidos. La frecuencia de ingesta de 

alimentos cariogénicos sobre todo entre 

comidas, tiene una fuerte relación con el riesgo 

de CD, pues favorece cambios en el pH y alarga 

el tiempo de aclaramiento bucal incrementando 
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la probabilidad de desmineralización del 

esmalte. El riesgo de padecer CD es mayor si 

los azúcares se consumen con alta frecuencia y 

están en una forma que se retiene en la 

superficie dentaria por períodos prolongados 20. 

Se encontró diferencia en el índice de caries de 

dentición primaria (componente c); el grupo de 

MNE presentó valores significativamente 

menores, en coincidencia con un trabajo 

realizado en nuestro país 21 y con numerosos 

trabajos en diferentes lugares del mundo 19 ,22. 

Esto estaría relacionado con que en el grupo 

problema se encontraron valores mayores en los 

niveles de calcio y fosfato en saliva y menor 

cantidad de UFC/mL de Streptococcus mutans 

y Lactobacillus spp en biopelícula bacteriana. 

La MNE apareció más frecuentemente en las 

caras vestibulares, superiores e inferiores, en las 

caras palatinas y linguales de todos los 

elementos dentarios primarios, mientras que en 

la dentición permanente las mismas se 

observaron en las caras palatinas de los 

elementos 12, 11, 21 y 22 y cara lingual en los 

elementos 42, 41, 31 y 32; en estos elementos 

es donde menor cantidad de CD se encontró.  

La mayor concentración de calcio y fosfato en 

la saliva de los pacientes con MNE, se 

relacionaría con la reducción de la capacidad 

del esmalte para disolverse23, pues la saliva, es 

un importante protector de los tejidos de la 

cavidad bucal y entre sus múltiples funciones se 

encuentra la remineralización de los tejidos 

duros del diente que se produce por el 

suministro externo de calcio y fosfato, 

promoviendo  así la deposición de iones en los 

espacios de los cristales en el esmalte 

desmineralizado 24. La menor cantidad de 

UFC/mL de Streptococcus mutans y 

Lactobacillus spp, en biopelícula dental podría 

favorecer la menor cantidad de CD pues es bien 

conocido en la comunidad científica, que las 

proporciones de Streptococcus mutans y 

Lactobacillus spp es elevada en la biopelícula 

de sujetos con caries siendo el Streptococcus 

mutans el agente más importante asociado a la 

misma 25, 26. 

Al relacionar todas las variables estudiadas se 

encontró que la MNE está asociada un riesgo 

cariogénico bajo en dentición primaria. Es 

ampliamente conocido que existe un nexo entre 

los antecedentes de CD en las diferentes 

denticiones, por lo que la CD en la dentición 

primaria estaría asociada con la presencia de 

caries en la dentición permanente. 

La MNE se relaciona con un bajo riesgo de CD 

por lo que se debería considerar un factor 

protector de la CD. Un factor protector es aquel 

que puede compensar los factores biológicos 

predisponentes de CD pudiendo ser biológicos 

o terapéuticos y contribuyen a mantener al 

paciente en un estado de balance o equilibrio y 

favorecer el proceso de remineralización 27. 

Considerando entonces a la MNE como factor 

protector la recomendación para los pacientes 

que las presenten sería retirarlas de las zonas 

visibles, para disminuir asíel problema estético 

que conlleva la presencia de las mismas, y 

mantenerlas en el resto de los elementos 

dentarios. 

Existe creciente evidencia acerca de qué 

medidas individuales, profesionales y 

comunitarias, son efectivas en la prevención y 

control de la CD por lo tanto la MNE debería 

tenerse en cuenta no solo como un factor 

protector individual, sino también al momento 

de diseñar protocolos de salud preventivos de 

CD. 
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Tabla 1: Variables de estudio en pacientes con MNE y pacientes control.Ref. MNE: mancha negra extrínseca; FA: frecuencia absoluta; IHOS: Índice de Higiene oral; 

UFC/mL: unidades formadoras de colonias; DE: desvió estándar; p- valor <0,05 indica significación estadística. 

 

Variable  Pacientes control 

(n=156) FA (%) 

Pacientes con MNE 

(n=28) FA (%) 

p valor 

Frecuencia de 

cepillado dental 

diario 

Dos o más veces 44 (28) 8 (28)  

0,9684 
Una vez  112 (72) 20 (72) 

 

Frecuencia de 

consumo de hidratos 

de carbono 

Menos de cuatro 

momentos de 

consumo 

48 (31) 8 (28)  

 

0,8160 

Más de cuatro 

momentos de 

consumo 

108 (69) 20 (72) 

Características de los 

alimentos ingeridos 

No adhesivos 56 (36) 8 (28)  

0,4536 

Adhesivos 100(64) 20 (72) 

 

IHOS 

Higiene buena 79 (51) 13 (46)  

0,7207 
Higiene deficiente 77(49) 15 (54) 

UFC/mLde S. mutans ≥ 106 80 (51) 7 (25)  

0,0005 ≤ 106 76 (49) 21 (75) 

UFC/Mlde 

Lactobacillusspp 

≥ 105 123 (79) 8 (30) 0,0003 

≤105 33 (21) 20 (70) 

Concentración de pH 

salival 

≥ 7 (neutro) 156 (100) 28 (100) 0,1254 

≤ 6 (ácido) 0 0 

Volumen de flujo 

salival 

≥1-2mL/min 

(normal) 

33 (21) 22 (77)  

0,0001 

≤1-2mL/min 

(bajo) 

123 (79) 6 (23) 

Concentración de calcio en saliva estimulada 

(mgr/dl) 

Media/DE Media/DE p valor 

1,99/1,09 3,28/0,56 0,0001 
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Concentración de fósforo en saliva 

estimulada(mgr/dl) 

0,65/0,22 9,01/7,26 0,0001 
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Tabla 2: Índice de Caries Dental. ceod: (diente cariado, extracción indicada, obturado) para dentición primaria; CPOD (diente 

cariado, perdido y obturado) para dentición permanente.Ref.ceod: (diente cariado, extracción indicada, obturado) para 

dentición primaria; CPOD (diente cariado, perdido y obturado) para dentición permanente.DE: desvío estándar. p- valor <0, 

05 indica significación estadística. 

 

  

 

  Variables 

Pacientes Control Pacientes con MNE p-valor 

Wilcoxon 
Media DE Mediana Media DE Mediana 

c 4,95 3,39 5 0,57 1,17 0 0,0001 

e 0,76 1,67 0 0,11 0,42 0 0,0315 

o 0,23 1,07 0 0 0 0 0,1224 

C 0,3 0,93 0 0,04 0,19 0 0,2315 

P 0 0 0 0 0 0 0,2315 

O 0 0 0 0,07 0,38 0 0,1040 
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Tabla 3: Regresión logística Ref.: EE: error estándar; OR: odd ratio; LI: límite inferior; LS: límite superior. P valor <0,05 

indica significación estadística. 

 

     

Intervalo Confianza 95% 

p-valor 

 

Parámetros 

 

Estimado E.E. O.R. LI LS 

Constante 0,49 0,51 1,64 0,60 

 

4,45 0,3354 

riesgo_2,00 -0,27 0,85 0,77 0,14 

 

4,06 0,7547 

riesgo_3,00 2,22 1,25 9,25 0,80 

 

106,87 0,0747 

 

 

 
 


