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INTRODUCCION

Expongo mi trabajo ante el honorable jurado.

En el transcursc de mi carrera he obsarvado lo
siguiente: que la caries ha sido el factor principal de
la mayoria
NG CONTRCL DE LA PLACA BACTERIANA, ayudando al no control
de la misma el medio ambiente y la falta de preparacién
an nuestro Pais. ’

de las enfermedades como es la formaci8n del

De ahf{ que el control de La Placa Bacteriana
como productora de enfermedad infecciosas locales ha si-
do el motivo por el cual he seleccionado este tema que
se llama "CONTROL DE PLACA BACTERIAMNA".

) Ya no es aceptable en el Srea de la OdontologSia
como en antafic que se deberfa conformar con la extraccién
de piezas dentales o la obturacién de ellas rehabilitan-
do con materiales extrafios al organismo, hoy se debe con-
sarvar integramente la forma y funcibn de los elementos
, por medic de la educacidn del piiblico y del pro-
sta para la aplicacifn adecuada y oportuna de los
procedimientos preventivos.

Si por razones de la etapa histérica en que vi-

vimos, la %dontologia tiene que ocuparse aln en gran pro-

porcidn de la zuracidn de muchos procedimientos, por lo

menes se debe procurar gue estos oo avancen al grado de

trastornos al bienestar del paciente, com-
plicando de paso el ejercicio profesional.

causar graves

Ante la necesidad de consolidar una actitud
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sanitaria y preventiva en el odont8logo es conveniente
una explicacién de estos términos.

Se entiende gue la actitud del profesional pa-
ra interpretar a la enfermedad como un proceso a cuya -
evolucién puede anticiparse, previniendo su aparicién e
interrumpiendo su cursc en la forma nés completa y opor-
tuna que sea posible.

Los casos avanzados s el producto de la apatfa
o dencuido del paciente, y nunca ccno

dico tratante, el cual debe tomar las
para impedir un mayor dafio y corregir

ignorancia del mé-
medidas necesarias

Sus consecuencias.

SR




Una hipitesis

Las enfermedades
bucales como factor
de pérdidas
econbéOmicas

en México
Placa Bacteriana

’m s, .
By
- 19

Fig 1. Piacs macuts 1n whe Fig 2. Pucs muduns 166408 con vy
Waddn reviiadon
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II. DEFINICION DE: PLACA BACTERIANA.

La placa dental o sea la placa org&nica que
suele recubrir la pelicula adherida estd compuesta por
bacterias y sus productos asi como otros elementos que
provienen de la saliva y del l{quido gingival. La pla-
ca es un sistema ecolégico complejo y dindmico a medida
que se va desarrollandc sobre una superficie dental que
acaba de ser limpiada, sus componentes celulares e in-
tercelulares se hallan en estado de flujo como respues-
ta a las contribuciones endSgenas del huesped, las con-
tribuciones exbgenas de la dieta y las interrogaciones
siempre cambiantes de la poblacién en su interior. Es
obvio que la placa varfa de boca a boca de diente a -
diente en una sola boca y hasta de superficie a super-
ficie de un mismo diente. En un diente que acaba de ser
limpiado la placa se forma a partir del margen gingival
y va extendiéndose sobre la superficie dental. Cuando la
higiene bucal es insuficiente o ausente, la placa puede
recubrir las &reas gingivales en cuestién de dfas, el
espagor de la placa es limitadsc por los efectos abrasi-
voa de los movimientoe masticatorios de 1oz dientes, asg
come por los movimientos de la lengua y carrillos. lLa
placa es mas gruesa en fireas protegidas como el surco
gingival, espacios interproximales, depresiones, grietas
y &reas con defectos leves de lot dientes. Cuando no -
existen fuerzas normales de oclueibn, se observa forma-
cién de placas sobre las superficies que normalmente no
suelen presentar placas.

Hay dos tipos principales de placa, la placa
supra gingival y la subgingival.



LA PLACA.

Numerccsas teorias han sido elaboradas para ex-
plicar el mecanismo de i1a formacién de placas, todas gi-
ran alrededor de los tres componentes principales de la
placa o sea saliva, bacterias y productos bacterianos.
Para confirmar estas teorfac fuerorn aportados £2tos y ex-
perimentos de diferentes grados de confi :

-
e cong ad

y eés -
probable que los tres participen en la formacién de la
placa.

E1l depbsito de glucoproteinas salivales, origen

Ze la pelfcula adquirida, prosigue seguramente gracias

a los mismos mecanismos durante toda la formacién de
slaca. La hidr6lisis de las mitadec; carbohidratc de las
¢iuccrroteinas y por las enzimas bacterianas, continGa
crovecando la precipitacién de estas protefnas sobre la
zupserficie de la placa. También puede ocurrir que se de-
zcsitan pretefnas debido a aumentos en )] pH salival a
concecuencia de la eliminzcidn del biéxido de carbono.

deinberg informa de otro mecanismd de preci-
itxwiSn de protefnas, tambi®n dependiente del pH, ¥y
72: scdrfa estar involucrade en la formacibn de la pla-
ca. /. p¥ &cidos, dentro de los limites observatles en
.& ~av.dad bucal, existe otro efecto de agregacién so-
:re Lag proteinas salivales. Los complejos formados a
pHE Zcide difieren de los formados a pH alcalinc porgue
el ccntenido de calcio y f6sforo es mucho m&s bajo en el
precizitado 8cido que en el precipitado alcalino. La
declinaci€n del pH salival hasta nivele:s capaces de agre-
gar protefnas podrfa deberse a la acidez de la saliva en
sujctos con secrecibn salival lenta. Ademfs, la formacién



de &cido por las bacterias que poblan los tejidos blan-
dos circunvecinos o las que ya se hallan en el interior
de la placa, disminuir§ él1 pH. La precipitacién de pro-
tefnas salivales que gasan sobre estas 8reas tambiérn -
podria contribuir a aumentar la masa de la placa.

Trabajos aparecidos en la bibliograffa indican
que el desarrocllo

placa implica una
a flora compleja.

de las poblaciones bacterianas «n la

transicién previsible de flora simple
Cuando se toman en cuenta variaciones
de dieta, denticidn y flujo salival se puede reproducir
f4cilmente tanto los miembros como la cantidad de estas
poblaciones. Su presencia es el resultado de dos facto-
res: adsorcidén de las bacterias sobre la pelfculz adqui-
rida o sobre las capas anteriores de la placa y multi-

plicacién de las bacterias adsorbidas para aumentar su

nimero en la placa. Ninguno de estos heches es un fenb-

meno casual, ambos parecen obedecer 3 mecanismos selec-
tivos

El’ carfcter especffico de la adsorcién salta
a la vista si comparamos las primeras poblaciones bac-
terianas adsorbidas sobre la pelicula adquirida con las
poblaciones encontradas en la saliva que bafia las super-
ficies dentales. Se encontré que las cantidades de cada
especie en cada poblacién eran desproporcionadas. Ade-
més, pruebas con cultives puros de diferentes bacterias
bucales muestran que existen diferencias en cuanto a la
eficiencia de su adsorcidn sobre ¢l esmalte cubierto

con
protefnas salivales. Es evidente que la presencia de -
bacterias en 1la placa no es simplemente el resultade de
la inclusién de protefnas salivales precipitadas, sino

que existe una selectividad en la adsorcién.



Varios mecanismos fueron propuestos para ex-
plicar la adsorcién de las bacterias sobre la pelfcula,
sobre otras bacterias o sobre placa formada con anterio-
ridad. Generalmente, la carga negativa sobre las bacte-
rias y glucoproteinas a pH bucal tiende a desalentar 1la
unidén entre estos componentes. Sin embargo, los iones
de calcio presentes en la saliva pueden neutralizar la
carga y actuar como puente entre las bacterias o entre
bacterias y glucoproteinas. Asf{, podrian formarse agre-
gados de bacterias-calcio bacterias o complejoz de bac-
terias-calcio protefnas. La protefna podr{a estar libre
en la saliva y provocar nuevas agregaciones y precipi-
taciones o bién podria ser la protefna de la pelicula o
de la placa y actuar como sitioc de adsorcibn sobre la
superficie del diente.

Est& ya.cemprobado que algunans bacterias espe-
cificas, inclusive aquellas que se adgorben en grandes
cantidades sobre la pelfcula, tienden a agregarse en -
presencia de saliva. Una proteina de gran peso molecular,
que en presencia de calcio favorece la agregacibn de las
bacterias, ha sido aislada. Tamtién se ha demostrads la
presencia, en la placa, de prectefnas que actQan de modo
similar. Algunas de estas moléculas ne s8lo agregan bac-
terias sino que también se adsorben sobre la apatita.

Mecanismos de agregacifn donde productos bac-
terianos reemplazan a los componentes salivales han sido
observados. As{, algunas especies dn estreptococos se
aglutinan al afiadir dextranas de peso molecular elevado
a las suspensiones de dichas bacterias, Estos mismos es-
treptococos son ademis la especie jue mig dextrana pro-
duce en la placa. Estas bacterias cubiertas con dextrana



también se adsorben mucho mis ripidamente sobre el es-
malte y la hidroxiapatita que las otras bacterias. AsS
pués, estas bacterias sintetizan su propia substancia’
adhesiva que actuard para unirlas entre si o para adhe-
rirlas al diente. Otras especies de bacterias producen

substancias que actfian de la misma manera pero que no
son idénticas.

La agregacidn selectiva inter-especie también
ha sido comprobada en las bacterias de la placa. Estu-
dios con microscépio electrénicc han demostrado la ad-
sorcibn de cocos sobre bacterias filamentosas en la pla-
ca, lo cual es una reaccién especifica puesto que estén
implicadas bacterias especfficas. El mecanismo que per-
mite esta unibn interespecie no ha sido aclarado; es po-
sible que intervignen sitios receptores especfficos, sin-
tesis de un polimerté adhesivo, como dextrana o ambos me-
canismos.

Otra fuente para la poblacién bacteriana de la
placa son las bacterias gue guedan scbre la superficie
del esmalte despuds de la profilaxia. Meckel sefiala que,
a pesar de realizar una limpieza minuciosa de los dien-
tes, siempre quedan bacterias en los defectos cuneifor-
mes d2 la superficie adamantina. Aunque esto proporciona
algunas de las bacterias, el grade de su contribucibn a

la poblacién total de la placa no ha pedido ser determi-
nado.

Después de haberse formado las primeras capas
de la placa sobre el esmalte, la mase de la placa sigue
creciendo. Al principio la velocidad del crecimiento es
rfpida, pero al cabo de unos cuantos dfas el nivel del
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crecimiento se estabiliza, Estf demostrado que el 90%

de la masa de una placa de 32 dias, estaba ya presente

en el octavo dia de crecimiento. El aumento es el resul-
tado de un depSsito adicional de componentes, bacterianocs
y salivales, sobre la superficie as{ como de la repro-
duccién de bacterias, y elaboracién de productos bacte-
rianos, especialmente de polisacf&ridos, en la placa. La
placa sigue creciendo hasta alecanzar limites

limites gue

on

B
al.

)
a
o

s
terminados por las fuerzas abrasivas en la cavidad bu

El volumen relativo de componentes celulares y
extracelulares en la placa es variable. Entre los pro-
ductos bacterianos que forman la matriz de la placa, las
glucanas desempefian el papel mis importante en cuanto a
la masa de la placa; el grado de su participacibn depen-
de de la dieta del individuo y en particular de los car-
bohidratos dietétices. As{, en presencia de grandes can-
tidades de sacarosa, una proporcidn mas grande de la pla-
ca estar§ compuesta Dor polisaclridos extracelulares y la
placa ser8 de naturaleza gelatinosa espesa. T1 n{mero de
bacterias y las concentraciones de glucoproteinas sali-
vales estarédn reducidos proporcionalmente. Los sujetos
alimentados mediante tubo o los que consumen dietas sin
carbohidratos y presentan una placa mids delgada, mds rica
en bacterias y con mayor proporcibén de substancias ni-
trogenadas que la placa de otros sujetos.

PLACA Y CARIES.

Aunque se considera que la placa puede tener
funciones protectoras, los efectos nocivos de esta pe-
lfcula sobre los dientes y la enc{a son tales gque supe-
ran con creces cualquier ventaja. La placa es el princi-



pal factor etiolégico de la caries y de la enfermedad
periodonal. La cariogenecidad de la placa es esencial-
mente la consecuencia del metabolismo acidbgeno de las
bacterias de la placa. Aunque estd absolutamente compro-
bado que la placa participa en la enfermedad periodonal.
su papel debe ser mds complicado; ademfs, es probable
que también participan otros factores.

La teoria quimioparasitaria de la formacibn
de caries estf basada en la naturaleza acidbgena de la
placa. La lesibn cariosa es consecuencia de la desmine-
ralizacién del esmalte durante su exposicibén al &cido
producido por las bacterias de la placa. El punto cri-
tico para la desmineralizacién del esmalte dental se en-
cuentra alrededor de pH. §5.6. Las bacterias de la placa,
cuando disponen de substratos adecuados, pueden producir
con facilidad este medio 4cido mientrar prosiguen con
sus actividades metabblicas normales.

Stephan utiliz8 en sus estudios in vivo elec-
trodos de antimonio para medir el &cido producido por
placas expuestas a enjuagues con carbohidratos, y ob-
servé que el pH de la placa descendfa a niveles muy por
debajo del punto de descalcificacién del esmalte en unos
cuantos minutos después de la aplicacibén de carbohidra-
tos. Después de un periocde corto el pH volvia lentamente
a su nivel primitive. Este fenémeno, conocido como "cur-
va de Stephan”, se repite después de la aplicacibn de
carbohidratos fermentables zobre la placa,

La prueba de que la produccibn de fcido es una
funcifén de la placa y no de la sola superficie del dien-
te puede demostrarse midiendo la produccién de &cido in



vivo antes y después de quitar la placa. Asi se pudo
observar que en presencia de la placa la curva de Stephan
ocurre al aplicar glucosa, pero, después de eliminar la
placa de la misma superficie dental, no se observa cafda

de pH cuando se vuelve a exponer el diente 2 aplicaciones
de glucosa.

La relacibn entre la acidoyénesis de la placa y
la aparicibn de caries puede comprobarse también compa-
rando la actividad caridgena y el pH de la placa en dife-
rentes sujetos o en diferentes regiones de la denticibn.
Stephan observd que el pH de ayuno y el grads y duracién
de produccidn 8cida por la placa despufs de un enjuague
con carbohidratos estaban directamente relacicnados con
la actividad cariégena del sujeto estudiado. Stros auto-
res midieron el pH de la placa en diferenteg &reas de la
denticién y encontraron que las regiones con el pH mis

bajo correspondfan a zonas de actividad caribgena aumen-
tada.

Los 8cidos que provocan la desmineralizacién
son aquellos que resultan de las actividades metabSlicas
normales de las bacterias de la placa. La placa expuesta
a carbohidratos produce varios fcidos orgfnicos como Sci-
do l&ctico, acético, propibnico, férmico y butfrico. De
estos, el 8cido lictice parece ser el que m&s influye en
la cafda del pH, ya que el ritmo de formacién de dcido
l4ctico por la placa corresponde a la disminucibn inicial
tan rédpida del pH que se observa en la curva de Stephan.

La naturaleza limitante de difusién de la placa
potencializada los efectos de los &cidos al retrasar su
movimiente hacia afuera de la placa. Esto da lugar a la
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acumulacidn de Acidos muy cerca de la superficie del
esmalte, intensificéndose asé el proceso de desminera-
lizacién.

Curvas de tipo Stephan ocurren también después
de la ingestibén de alimentos que contienen carbohidratos,
Sin embargo, la reversidn del pH a niveleg de ayuno sue-

v

e ser m&s lenta. Klsinberg y Jenkins informarcn que el
pH subid s6lo 70 a 80 por 100 de los niveles de ayuno tres

horas y media después de la exposicibén inicial a carbohi-
dratos. Este retraso se debe a la retencibén de alimentos -
en la cavidad bucal o a la produccibn de polisachridos por
las bacterias de la placa a ambas cosas, Se ha demostrado
que las propiedades de retencibn de los diferentec ali-
mentos afectan las curvas del pH produci{do por la placa;
cuanto mis prolongado sea el tiempo de eliminacién tan-

to més larga ser8 la duraciér de produccibn &cida. Ade-
m&s, muchas de las bacterias bucales producen polisach-
ridos ya sea intracelulares o extracelularec, de ambos
tipos, en presencia de carbohidratos fermentadbles en -
exceso los cue serfn utilizados después de consumir los
otros carbohidratos v esta fermentacibrn tard{a retrasa la
vuelta a niveles de pH de ayuno.

El regreso a niveles dc pH de ayunc es el re-
sultado de la neutralizacién o c¢liminacién de &cidos por
las acciones combinadas de placa, bacterias y saliva.

La difusién de saliva hacia la placa v de productos baa-
terianos fuera de la placa diluye ler fcidos. La efi-

cacia de esta accibn varfia cen la ectructura de la ma-
triz de la placa: cuanto mis abiorta esté la matriz,

mna tanto
mls rfpido seri el intercambio de¢ saliva v lfnquidoc de la

placa,




La capacidad amortiguadora de la saliva tam-
bién neutraliza el medio fcido. Estos efectos amortigua-
dores son mediados principalmente por el bicarbonato.
Ademfs, la saliva contiene compuestos que sirven como

precursores para la producciédn de bases por las bacte-
rias de la placa.

En la placa misma existen varios factorss que
pueden invertir el pH. La placa posee una capacidad amor-
tiguadora alin mayor, mediada por protefnas y fosfatos de
calcio, que la saliva. En el interior de la placa, los
miembros de la flora bacteriana también metabolizan el
dcido lactico dando lugar a compuestos menos Scidos como
acético y propifnico. Por filtimo, el metabolismo de la -
placa de los componentes salivales pueden conducir a la

formacién de productos bdsicos que neutralizan los 8ci-
dos antes formados.

Xleinberg y colaboradores han llevado a cabo
minuciosas investigaciones acerca del metabolismo de la
placa, esercialmente en cuanto al pH de la placa. Klein-
bery y Jenkins midieron el pH de la placa en diferentes
regiones de la denticifn y observaron una correlacibn
entre pH y ubicacifén de la placa. Asi, el pH de la pla-
ca maxilar superior era mis bajo que el de la inferior
en 8reas correspondientes, El pH de la placa superior
posterior era mis alto que el de la placa anterior su-
perior, pero el de la placa anterior inferior era mis

alto que el pH de la placa posterior inferior. Por Gl-

timo, el pH de la placa lingual <ra mis alto que el de
la placa labial vestibular en Areas correspondientes.
De estos

resultados, Kleinberg y colaboradores sacaron
la conclusién que las placas en Sreas de la denticibdn
que estln m&s en contacto con la saliva poseen pH m4s
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elevados, tanto en ayunas como después de la ingestién
de carbohidratos. Esto, aunado al hecho de que en los
individuos con flujo salival de reposc mis répido al hﬂ
de la placa oral més alto, indica que la saliva debe de-
sempefiar un pa§e1 muy importante en el pH de la placa.

De los diferentes componentes de la saliva el
Gnico capaz de servir como fuente répida disponible de
alcalino es la urea, El metabolismo de placa de la urea
para formar amoniaco es afin m&s rfpide que la glucblinis,
Aunque otros componentes nitrogenados como protefinas y
amino&cidos pueden servir como fuente para la neutrali-
zacifn Scida, el metabolismo bacteriano de &stcs es de-
masiado lento. Asi pues, la urea salival es el factor
clave en el mantenimiento del pH de la placa, especial-
mente durante los, periodos de ayuno.

El pH de la placa es, robre todo, consecuencia
de los efectos de la produccibn alcalina a partir de la
urea salival y de la produccién fcida a partir de la --
gluc6lisis. A cualquier momente dade, la suma dé estos
dos determina 21 pH de la placa en dicho momento. Asf,
durante el periodo de ayuno, la produccién alcalina a
partir de la urea salival volver8 el pH de la placa b-
sice, Fn presencia de carbohidratos diet&ticos durante
las comidas, ¢ de polisacfridos bacterianos extracelula-
res despufs de las comidas, el pH de la placa disminuye
como consecuencia la glucblisis,

Durante los periodos ya sea de alimentacién o
ayuno, el pH de la placa es diferente al de la saliva -
que la bafia, Esto también es consecuencia del metabolis-
mo de carbohidratos y urea los dos son suministrades a
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la placa bacteriana por la saliva. Segln sea el substra-

to, la placa producir§ un &cido o una base mis rdpidamen~
te

te
la
de

de lo que puede ser neutralizado por la saliva. Duran-
y después de las comidas la placa seri mis 8cida qua
saliva debido a la fermentacidn de los carbohidratss
la dieta, durante el ayuno, la placa ser§ mis alcalina
que la saliva debido al metabolismo de la urea salival.

De los carbohidratos dietfticos comunes, la
sacarosa es uno de los m&s caribgenos, ya que el metabo-
lismo del azficar por las bacterias de la placa da lugar
a varios procesos que intensifican el proceso de desmi-
neralizacién. A niveles bajos de carbohidratos las bac-
terias utilizan rdpidamente la sacarosa como fuente de
energfa y producen grandes cantidades de 8cido a partir
de ella. En presencia de niveles mis altos de carbohi-
dratos, las bacterias de la placa, especialmente estrep-
tococos, sintetizan los polimeros, dextrana, mutan y

levano a partir de la sacarosa. Estos polisacaridos,
que desempefian papales m@ltiples an

[2]

1 proceso de des-
mineralizacifn, son sintetizados en los espacios extra-
celulares de la placa y modifican su estructura cambifn-
dola de un estado de floculacién relativamente abierto
al de un gel con disminucién consiguiente en la difusibn
de compuestos solubles., Puesto que esto ocurre en el
momento cuando hay un exceso de carbohidratos disponi-
bles para la placa, esto serf también un periodo de pro-
duccibn elevada de &cido, y la difusién disminufda a
través de la placa aumentar& la duracién del ambiente
fcido, alargando asi el periodo de desmineralizacién.
Por iltimo, al disminuir los niveles de carbohidratos
ingeridos, estos polisac8ridos, especialmente levano, son
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metabolizados lo cual, nuevamente, tiende a alargar el
tiempo de exposicibn al Secido.
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Z2.- SUSTRATO DE LA PLACA.
Se le 1lama también materia alba o pelfculas:
CONTROL DE LA PLACA MEDIANTE LA DIETA.

Alimentos fibrosos duros.

Como parte del programa de control de la placa
hay que aconsejar al paciente que incluya alimentos fi-
brosos duros en su dieta, particularmente al final de
lan comidas. Aunque algunos investigadores estén en de-
sacuerdo, @l consenso es que los alimentos fibrosos du-
ros reducen la acumulacibn de placa y la gingivitis en
superficies expuestas a su accifn de limpieza mecénica
durante la masticacién. Los alimentos fibrosos asinmismo
proporcionan una.estimulacién funcional del ligamento -
periodontal y hueso alveo;ar.

Las dietas blandas conducen a una mayor acumu-
lacibn de placa y formacibn de clflculos, gingivitis y en-
fermedad periodontal.

Animales alimentados con dietas blandas enri-
quecidas con vitaminas y minerales desarrcllan enferme-
dad periodontal grave con aflojamiento de los dientes,
lo cual no ocurre cuando la dieta incluye trozos de hue-

80 y carne adherida que demandan una masticacibén vigoro-
sa.

Limitacién de alimentos que contienen sacarosa.

E1l heche de que la ingestién de sacarosa au-
menta la formacién de la placa es de gran importancia
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elinica. El polisaclrido dextranos es el componente prin-
cipal de la matriz de la placa. Es una substancia pegajo-
sa que envuelve las bacterias de la placa y une la placa
a la superficie dentaria. Las bacterias forman dextranos
a partir de carbohidratos, particularmente la sacarosa.

La limitacifn de la ingestifn de azficar y alimentos en-

dulzados con azlcar
placa, y es preciso

ayuda a disminuir la formacién de la
instruir al paciente respecto a ello.
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3.- POTENCIAL DE ACIDEZ DE LA PLACA.

Como dijomos anteriormente, los microor-
ganismos bucales colonizan en la superficie de los dien-
tes constituyendo masas adherentos que se conocen con el
nombre de "placa". El metabolismo de hidratos de carbono

faymentableg en

[

,
laca forma Sci

o Ted!
ol <

PERERN ima anf
¥ PTCCUCT &Ga

la p dos el
descenso del pH de la placa, que alcanza en ciertos pa-
ciontes valores tan bajos come 4, 0, 2, 3. El descenso
del pH es mayor y persiste por mfs tiempo en placas de
pacientes "susceptibles" que en aquellos resistentes a
la caries (tabla). Estas diferencias pueden ser debi-~
das a dos factores 1).- la cantidad de &cidos produci-
dos, y 2).- la capacidad "buffer" de la placa., Otra di-
ferencia particularmente importante radica en el pH ha-
bitual de la placa, que es por 1o general menor en =~ -
aquellos individuos que presentan una mayor cantidad de
caries., Como ya dijimos, esto se debe quiz8s a la maycr
proporcifn de organismos capaces de sintetizar polisa-
céridos intracelulares en la placa de los primercs que
en la de los segundos. La medicifn del pH de la placa
cfectuada dentro de lo positle en ayunas o lejos de
cualquier comida y despuls de un enjuague con una solu-
cibn de glucosa, resulta pués, valiosa para estimar la

susceptibilidad a la caries de nuestros pacientes.

El potencial de acidez de la placa es de
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TABLA. pH de las placas dentales antes y

después de un enjuague con una solucifn de glucosa al
10%,

B inielal o promedic fromedio
enjuague so del pH

5 libres de caries 7,1 5,5 1,6

1i con muy ;Soca activi-

dad de caries 7,0 5,4 1,6

15 con acentuada acti- ‘

vidad de caries ’ 6,2 4,6 N

8 con caries rampante 5,5 4,3 )

Determinacién del potencial de acidez de
Se usarin tres indicadores: azul de bromoti-
mocl, plrpura de bromo-cresol y verde de bromocresol.

la placa.
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III. BIOQUIMICA DE LA SALIVA.

Dentro de la ecologia bucal, juega un pa-
pel muy importante la saliva. En todos los procesos bu-
cales, se presupone que en forma directa o secundaria,
ineluye el fluido bucal; (asi pués son necesarias las
investigaciones de las relaciones de causa a efecto -
entre la saliva y los procedimientos pucales). Este 1i-
quido orgénico est& constitufdc en un 2%
sblidos en suspensidn y aproximadamente
cias disueltas de las cuales la mitad corresponde a ma-
teria orglnica.

Los s8lidos en suspensibn son células que

provienen del epitelio, algunes leucoci<os y bacterias
bucales.

1.~ FUNCIONES DE LA SALIV?

-y

Es un lfquido incolero, transparente, li-
geramente viscoso, cuya composicién varfa segln la cir-
cunstancia, Su densidad es vecina de 1.003, lo que in-
dica una concentracibn de s6lidos rmuy pequefia. De hecho,
la saliva contiene aproximadamente 39.5% de ag

ua
ne un pH ligeramente &cido del créen de 6,35 a 6.85,

Del 0.5% de sflinos gque contiene la sali-
va, los dos componentes orglnicos m4s importantes son
la amilasa salival o prialina y la mucina, que es una
glucoprotefna. Estas sustancias humedecen y lubrican el
bolo alimenticio, facilitando au deglucibn y su paso por
el es8fago; ademfs inician la digestifn de carbohidratos,
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Existen también pequefias cantidades de otras sustancias
orgénicas, asi como algunos iones inorg&nicos como clo-
ruroc, bicarbonato, sodio, potasio y calcio. .

Amilasa salival (ptialina).

El almidén y el glucSgeno son hidroliza-~
dos hasta el disacirido maltosa por acciédn de la amilasa
salival. Los iones clorurc, bromuro y calcio representan
activadores enzimfticos, y el pH 6ptimo de esta enzima
en una solucién de cloruro de sodio es de 6.9. La enzi-
ma sigue actuando entre limites amplios de pH, pero se
inactiva por debajo de 4 6 5, o en presencia de pepsi-
na. Como el jugo ghstrico contiene pepsina, y su pH se
encuentra entre 1.5 y 2, la amilasa s§lo puede actuar

hasta que el jugo g8strico llega a mezclarse con el bo-
lo alimenticio.

El principal componente inorgdnico es el
&cido clorhidrico, con algunas sales. Las substancias
org8nicas m&s importantes son las enzimas pepsina y li-
pesa gistrica, as{ como la mucina (glucoprcteina).

Los componentes del jugo glstrico son pro-
ducidos por tres variedades de cflulas: 1, el HCL, por
las células parietales, 2, la pepsina, por las células
principales, 3, la mucina, por cflulas cilindricas.

La histamina estimula la produccibn de HCL
por las células parietales, y la produccifn de pepsina
per las células principales aumenta paralelamente a la
actividad del nervio vago. La hormcna gastrina, produ-
cida por la regifn pilérica del estémago en respuesta



22.

a la distensibén mecdnica, pasa a la sangre y estimula
la produccisn de HCL.

Acido clorhidrico.

La secrecifn de las células parietales es
muy &cida, con un pH del orden de 0.87. Entre las fun-
ciones del HCL se cuentan la obtencién de un pH adecua-
do para la actividad de la pepsina, la activacién del -
pepsinégenc, la estimulacién de la produccibén de secre-
tina en el duodeno, y el evitar el desarrcllo de micro-
organismos en el estémago.

Pepsina Pepsindgeno.

La pepsina es secretada por las células
principales, com¢ pepsinbégeno, preenzima inactiva - -
(proenzima, cimégeno), que debe ser activado per los
iones H. La activacién se debe a su presibdn de un pep-
tido bloqueador del pepsindgeno. La pepsina gue apare-
ce puede a su vez activar mis pepsinégenc; este fenb-
meno recibe el nombre de autocatansis.

Los lfmites de pH para la accién de la
Pepsina son 1.5 y 2.5, crifras que coinciden con el
pH rnormal del jugo gdstrico. La pepsina es inactiva
en el medio alcalino, y por lo tanto deja de actuar
cuando estf expuesta al jugo intestinal. Los peptidos
menores producidos por la aceibn de la pepsina se lla-
man proteosas y peptonas,

Lipasa Gistrica.
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La lipasa g&strica tiene un pH Sptimo en-
tre 5.5 y 7.5, segln el tipc de lfpido digerido; por lo
tanto, es poco activa en el estdmago quizd act@e cuando

el contenido del estémago pasa al intestino, donde el
pH se vuelve alcalineo.

SALIVA. Volumen diario 1500 ml.

2.~ CONSTITUYENTES Inorgénicos de la sa-
liva.

La materia Inorgdnica mfs abundante en la
saliva corresponden a iones de Sodio y Potasio y se en-
cuentran en menor cantidad iones de fosfato y calcio.

La saliva contiene también cantidades va-
riables de biéxido de carbono est& relacionada con des-

plazamiento en el sistema de bicarbonatos y por tanto
con combios en la facultad amortiguadora de la saliva.

3.- CONSTITUYENTES Orglnicos de la saliva.

Entre las sustancias Orgénicas disueltas
en la saliva encontramos: Glucosa, Colesterol, Creati-

nina, Urea, Acido Urico, Nistatina, Alfa y Beta Globu-
lina, Lisosima, AlbGmina y Gelactoxamina. As{ mismo ae
encuentra la vitaminaK, Niacina, Tiamina, Riboflavina,

Pirodoxina, Acido Pantoténico y Acido F8lico, en dife-
rentes cantidades.

4.- ENZIMAS SALIVALES

Componentes muy importantes de la saliva
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son las Enzimas de las cuales la Amilasa representa cl
12% de la materia orgénica presente, est& compuesta ~
por Amilasa Alfa cuya funcidn principal es hacer des-
cender 1a viscosidad de los Geles de almidén e hidroli-
za las dextrinas y la Amilasa Beta que descompone las
moléculas principalmente la Maltasa contiene también
Aliesterasas que hidrolizan los &cidos grasos, lipasas
que atacan los glicéridos de los mismos &cidos y enzi-
mas de transferencias cuyo papel es principalmente ca-
talizador.

El pH de la saliva. Es generalmente neu-
tro y algunas veces ligeramente Scido, como mecanismo
de defensa en las enfermedades bucales se ha menciona-
do a la saliva por la propiedad lubricante debido a su
contenido en Mucinaj; aunque algunas veces esta mucina
puede recubrir las bacterias protegiéndola de la fago-
citosis.

Como factores anti-bacterianos contenidos
en la saliva se menciona la lisosima cuya eficacia es
discutible,

Encontramos también sustancias que pare-
cen actuar como antibiSticos contra el estreptococo
Beta,

Algunas de las bacterias Aerobias forman
en la saliva humana peréxido de hidrégeno que inhiben
a los tipos anaercbios, se ha observado que en la sali-
va estinulada recientemente inhiben a los tridum teté-
nicos,
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Algunos anticuerpos de la saliva reaccic-

nan contra la Salmonella Tiphi y la Salmonella Disernt§-
rica.

En la saliva los leucocitos varfan de cien
mil a un millén aproximadamente por milimetrc de saliva
para sujetos en boca sana, y de un millén hasta once
millones para sujetos con bocas inflamadas de caries.

rana mucosa, ya

que en las gléndu

=

an encontrado.

Respecto a los microorganismos salivales
anotamos los siRuientes hechos: Inmediatamente después
se encuentran estaBilococos y otros microorganismos.

S.- CONCENTRACION DE HIDROGEN®D.

El mecanismo de intercambio de iones en-
tre las células y los 1fquidos se ejemplifica de mane-
ra caracteristica por los casos de intercambio de io-
nes en los glSbulos rojos y en las células de los tl-
bulos renales. Por ejemplo, un aumento de C0; encla -
plasma produce elevacién de HoCO3 y, de acuerdo con la
ecuacibén de Henderson-Hasselbalch, tendencia a la aci-
dez; en el glébulo rojo se acuwnula mAs HyCO3 que se
disocia en H+ es captade por las protefinas y el HCO3
difunde con gran facilidad al exterior del glébulo ro-
jo; para sostener la neutralidad eléctrica, se hace el
intercambio, introduciéndose un nGmero igual de iones
Cl-. La salida de HCO3- a los 1fquidos aumenta su al-
calinidad (ecuacifn de Henderson-Hasselbalch), con lo
cual queda anulada la baja del pH debida a 1a elevacifn
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de HyCO3 por el aumento original de la tensién de CO,.

En el mGsculo y en los huesos una cantadad
importande de H+ de los liquidos se intercambia con ca~
tiones del tipo de Na+, K+ y Ca+. En distintas occasiones
la mayor parte de la actividad amortiguadora del orga-
nismo- fntegro de los mamiferos depende de la liberaciérn
de los cationes 8secs y musculares a cambio de B+. D¢ ia
misma manera, en determinadas condiciones, lcs Ht salen
rGocules & cambico de cationes, para conm-
binarse con el exceso. En realidad, la situacién es un
poco m8s compleja; cuando hay un aumento de HCO3~ extra-
celular {(alcalosis), sale H+ v K+ de las células que se
intercambian con Na+ del medio, que se introduce asf a
las células; el efecto neto es la combinacién del ¥+ con
el HCO3™ y su comversién a HyCO03 que se elimina como 0733
el K+ es excretado en la orina con una cantidad es<e-
quiométrica de HCO3~. El efectc opuesto se encuentra en
casos de exceso de H+; €ste entra a las células, juntc
con K+ a cambio de Nat que sale de ellas y que se equi-
libra con el HCO3~ proveniente de la disociacién cel
HoCD3, & partir del cual se formb el H+ que entrd en las
células.

6.~ FORMACION DI SARRO,

Los estudios de anflisis por difraccién de
rayos X indican que la cristalizacién del fosfato de cal-
cio en la placa puede iniciarse al cabo de unas cuantas
horas, despus de empezado el depficito de placa scbre
una superficie dental limpiada. Dos formas de cristales
de fosfato de calecio, brucita y apatita, estaban tam-

bién presentes. Este sarro inicia! presenta estructura
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cristalina poco definida, pero, con el tiempo, su confi-
guracién se vuelve mis cristalina. E1 llamado "tiempo, de
formacidn del sarro"” corresponde al periodo que debe --
transcurrir para que la placa tenga un contenido inor-
génico de 75 a 80Rr.En los sujetos con formacién inten-
sa de sarro este tiempo puede ser muy corto (12 dfas).
Sin embargo, aunque el contenido inorgénico alcance ré-
pidamente este nivel, la composicién cristalina puede

no parecerse a la del sarro maduro todavia durante meses
o afios.

En los sitios donde comienza la minerali-
zacidn dos tipos de cristales fueron identificados. Los
focos A son cristales de apatita finos en forma de agu-
ja o de plaqueta que aparecen principalmente en la ma-
triz extracelular.de la placa, pero que tambi&n pueden
encontrarse en el interior de las células bacterianas.
Los focos B son cristales en forma de bastoncillos, -
corresponden a conglomerados a brucita y suelen ser cx-
tracelulares. los centros de mineralizacifn tipo A pue-
den estar entremezclados con algo de material orgénico,
pero los cristales de centro B no poseen ningln material
orgénico.
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Frecuencia, abundancia, zonas de pre-
dominio y cambios con la edad de los
cristales de fosfato de calcio enela

sarro.

Companente Frecuencia Abundancia Zonas de Cambios ocon
(por 100) (por 100) predominioc la edad

Apatita 99,5 55.3 por todo pos~ sin cambio

terior .

Fosfito tricflei- 80.7 24,2 por todo pos- aumenta

fa's) terior

Fosfito octocil- 94,8 20.0 anterior su- sin cambio

ecico perior

Brucita 43,6 8.3 anterior in- digminuyen
. ferior

El mecanismo del inicio de la formacidén
del sarro no ha sido aclarado; fueron propuestas varias
teorias aunque ninguna ha podido ser probada. Ahora sa-

bemos que es equivonada la hipStesis de que las bacterias

o sus productos son la causa de la rormacién de sarro;
en efecto los animales gnotobiSticos, que no albergan -
bacterias, si forman sarro. Ademis, como ya vimos ante
ia formacidn de sarro suele iniciarse en la matriz y no
en la c&lula bacteriana. Sin embargo, es probable que
las bacterias y sus productos influyen en ia formacién
de sarro en condiciones naturales.

El hecho de que la saliva esté saturada
de calcio y fosfato, origind teorias basadas en la pre-
cipitacibén del fosfato de calcio en la saliva como re-
sultado de un aumento en el pH salival. Estos cambios
podrfan deberse a la eliminacifn de CO, de la saliva al
penetrar &sta en la cavidad bucal o a la produccibn al-



29,

calina durante el metabolismo bacteriano de la urea sa-
lival.

También se pensé en la posibilidad de que in-
crenmentos localizados de calcio y fosfato en la placa
podrian iniciar la cristalizacién. En este caso interven-
drfa la liberacién de calcio y fosfato en la placa podrfan
iniciar la cristalizacién. En este caso intervendria la
liberacién de calcio ligado a protefnas en el metabolismo
bacteriano o la liberacién de fosfato por la fosfatasa
de la placa.

Aunque existen estas posibilidades, el concep-
to actualmente mis aceptado es ¢l de un mecanismo epi-
t&ctico en el cual la fomracibn se inicia con la ayuda
de otro compuesto., Se supone que la matriz orgfinica de
la placa contiene compuestos que proporcionan sitios pa-
ra la deposicién y alineacifn del calcio y fosfato en -
una confipguracidn que corresponda a la del cristal. En-
tonces este primer cristal actfia como semilla o nficleo
para que prosiga la mineralizacibn mediante precipitacién
continua de calcio y fosfato.

de fYormacibn de sarrc segln los individuos y numerosas
investigaciones fueron realizadas para tratar de encon-
trar la razbn de estas diferencian. VYarios estudios tra-
taron de aclarar la participacién de los niveles de cal-
cio y f8sforo salival pero los recultados han sido con-
tradictorios. Asf, uno de loc trabajes sefiala que la -
saliva de los individuos formadoren de sarro presenta
niveles mis altos de estos mineralesj otros autores encone-
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traron que no habia diferencias significativas.

Los individuos con formacién ripida de sarro
presentan niveles bastante mAs elevados de proteinas na-
livales que los sujetos que no forman sarro. Algunos au-
tores han sugerido gue esto podria reflejar una diferen-
cia mis cualitativa que cuantitativa; los formadores de
sarro quiz8 poseen una proteina adicional que promueve

la formacién de sarro. También se ha obzervado que losg
niveles de urea salival eran m&s altos en los formadores

de sarro que en los no formadores. Esta urea salival po-

dria ser fuente de una base, lo cual aumentarfa el pH de
la placa intensificandoc asf la deposicién de fosfato d=
calecio ¥ la posible cristalizacién. En los

formadores -
rdpidos de sarro se han encontrado niveles

bastante mis
elevados de esterasa, pirofosfatasa y fosfatasa dcida.

También se ha pensado que la viscosidad de la saliva po-
dria tener cierta influencia, puestc que 1a saliva de
los formadores de sarro es menos viscosa

que la de los
no formadores.

Por otra parte, existc también la posibilidad
de que la diferencia en la velocidad e intencidad &
macién no sea consecuencia de la presencia de un factor
a2icional en los formadores veloces, sino més bien de la
ausencia de un componente en la saliva. Varios estudios
sefialan que los no formadores dc¢ sarro presentan niveles
mis altos de pirofosfato en su saliva, y es sabido que
este compuesto es inhibidor de la formacién de sarro. Asf
pues, la diferencia podrfa ser mis bien inhibicibn de
formacibén de sarro en los no formadores de sarro y no
intensificacién en los formadores de sarro. A pesar de
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estas hipétesis todavia no se ha encontrado una explica-
cién plausible de las diferencias observadas en la inten-
sidad de formacién de sarro.

La posibilidad de que el sarro desempefie un pa-~
pel en la enfermedad periodontal ha dade lugar a muchas
especulaciones. Sin embargo, desde que numerosas inves-
tigaciones han confirmado que generalmente el sarro se
halla cubierto por la placa y que las lesicnes mec8nicace

no son un factor etiol&gico tan impertante como ce crefa
antes, es evidente

G

h

g ¢l sarro no es la causa primaria
de la enfermedad periodontal. Sin embarge, el sarro pue-
de potencializar los efectos nocivos de la placa; se ha
observado que placa v sarro combinados producen més in-
flamacidn que la placa sola,

Centros A ¥y B de mineralizacidn en placa

supragingival. 5 centros A estdn forma-
dos por cristales en forma de aguja o pla
queta densamente apretados. Los centros )
estin formades por cristales hexagonales,
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IV. CONTROL PERSONAL DE PLACA BACTERIANA.

El control personal de la placa es la preven-
cién de la acumulacibén de la placa dentaria y otros de-
pdsitos sobre los dientes y superficies gingivales ad-
yacentes. Es la manera m8s eficaz de prevenir la gingi-
vitis y, en consecuencia una parte critica de los muchos
procedimientos que intervienen en la prevencibén de la en-
fermedad periodontal. El control personal de la placa,
asimismo, es la manera mis eficaz de prevenir la forma-
cidn de cdlculos y caries.

El mode mis seguro de controlar la placa de que
se dispone hasta ahora es la limpieza mec8&nica con cepi-
llo de dientes y otros auxiliares de la higiene. Asimismo,
hay un avance considerable en el control de la placa con
inhibidores quimicos en enjuagatorios.

Sin embargo, para que haya una prevencién total
de la acumulacién de placa, =2s preciso llegar & todas las

superficies susceptibles mediante alguna forma de limpie-
za mecinica,

Todavia no se determind si hay un nivel minimo
de placa que pueda tolerar la encfa, por debajo del cual
no hubiera necesidad de reducir la placa, con la finali-
dad de prevenir la enfermedad pingival y periodontal.

La periodencia preventiva en muchos procedimien-
tos interrelacionados, pero el control de la placa es la
clave de la prevencidn de la enfermedad gingival y perio-
dontal. Es fundamental para la prictica de la odontologfa;
5in el, no es posible alcanzar ls salud bucal ni prevenir-



la. Cada paciente de cada practica dental deberi encon-
trarse sometido a un programa de control de placa.

Para un paciente gen pericdento sano, el cone
trol de la placa significa la preservacién de la salud;
para un paciente con enfermedad periodontal, significa
una cicatrizacién posoperatoria 6ptima; y para el pacien-
te con enfermedad periodontal tratada, el contrel de la

placa significa la prevencidn de la recurrencia de la
enfermedad.

Inhibidores Quimicos de la Placa y los C8lculos.

La limpieza mecénica con cepillo de dientes y
elementos accesorios es el método mds eficaz para contro-
lar la formacidn de placa y cllculos de que se dispcne
nasta ahora, perc'es tedioso y no es posible descuid

dar-
1o sin el riesgo de permitir nuevas acunulaciones y la
instalacidn de la enfermedad gingival. Hay una blsqgueda

censtante de auxiliares quimicos que pudicran prevenir o
recducir significativarente la formacién de placa y cdicu-

los y aminorar nuestra dependencia de la limpieza mecdni-
ca.

Los productos quimicos preventives que impidie-
ran la formacibn de la placa o su adherencia al diente,
que destruyeran o climinaran la placa antes que se calci-
fique, o que alteran la quimica de la placa de manera
que- impidiera la calcificacifn reducirfan significativa-
mente la formacién de cflculos.

Muchas son las substancias gue han sido incor-
peradas a pastas dentffricas, enjuagatorios bucales, go-
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mas de mascar y trociscos con el prop8sito de prevenir
la placa y los c8lculos o para complementar la limpieza
mecdnica para su control. Con tales agentes se registra-
ron diferentes grados de eficacia, pero hasta ahora se
han elaborado pocos productos de consumo. Algunos de los
agentes que demostraron su capacidad de inhibir la forma-
cién de la placa o cilculos, o de ambos, son ascoxal --
(&cido asclrbico, percarbonato de sodioc y sulfato de co-
bre), cloruro de cetil piridinio, rincinoleato de sodio,
silicona hidrosoluble, Urea, vitamina C, agente catidni-
co de superficie activa, gluconato de clorhexidina (2
por 100), enzimas tales como dextranasa (resultados posi-
tivos y negativos), mucinasa, milasa, preolasa, B-glucuro-
nidasa, hialuronidasa alfa amilasa, manans depolimerasa,
peptinasa, B-amilasa, quimotripsina, peptidasa papaini-

ca, enzimas proteolfiticas y amilolfticas ¢e origen.

A).- IMPORTANCIA DE LA REMOTION DE PLACA BAC-
TERIANA.

La‘presencia y frecuencia de caries en la infan-
adolescencia se atribuye tanto a la abundante y
: , COmMO & la escases de ele-
s niveles de urea salival.
Por otro lado, la enfermedad parodontal es mis frecuente
en los varones al llegar a la mayoria de edad y en la se-

mentos inmunes y a los bajo

nectud, debido posihlemente a que poseen mayores niveles
de urea salival y gingival; siendo menor frecuente en la
infancia y en individuos adultos del sexo femenino, por-

qQue sus valores de urea en saliva y en flujo gingival,
son menores.

La placa cambia microbielégica y bioquimicamente
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para dar lugar a ambos padecimientos, en funcifn funda-
mental de la glucolisis (acidez) para la caries, y la
ureolisis (alcalinidad) para la enfermedad paradontaly
por ello, se considera que ambas enfermedades no pueden
coexistir en fase aguda, ya que las caracteristicas bio-
quimicas de la microbiota bucal, adecuada para ¢l desa-
rrolle de alguna de ellas, son indiscutiblemente adver-
sas y desfavorables, para la otra.

Es indispensable establecer las bases para el
control personal de la placa bacteriana, que es eficaz

en altos porcentajes para disminuir la incidencia de es-
tas enfermedades.

La ensefianza del control personal de placa bac-
teriana, debe iniciarse mostrando al paciente, mecdiante
tincibén, los sitios.de su dentadura donde no recueve la
placa bacteriana, inform&ndoie sobre la cantidad de mi-
croorganismos que existe en 81, y las consecuencias gue
trae el no retirarla constantemente., Esta demostracién
deberi motivarle para que colabore a remover eficien-
temente la placa, mediante la ensefianza y eupervisidn de
la técnica correcta de cepillado y el uso de elementos
auxiliares, de la auto terapia oral, amiolol{ticas de
origen bacteriano y flingico, acetatos de cinc, mangane-
30 cobre y antibibSticos como la vancomicina (resultados
ambiguos), un antibibtico macrélido "CC10%32 y eritromi-

cina

B),~ SUBSTANCIAS QUE AYUDAN AL REVELADO DE PLA-
CA BACTERIANA.

Se usan colorantes reveladores en forma Ze solu-
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ciones o tabletas masticables para localizar la placa y
pelfcula, que de otra manera escapan a la deteccidn.

La solucién reveladora (tintura de fuscina
bAsica al 6%) se aplica sobre los dientes con una to-
runda de algodén o rociado breve, o dilufda en agua como
enjuagatorio. Las tabletas (eritrosina u otros coloran-
+tes) se mastican y se desplazan por la boca alrededor
de un minuto. Las restauraciones dentales no toman la .
coloracidn, pero la mucosa bucal y los labios la retie-
nen durante una hora o dos. Es (til cubrir los labios
con vaselina antes de usar el colorante.

C).- TECNICA DE CONTROL PERSONAL DE PLACA
BACTERIANA.

PRIMERA VISITA DE ENSERANZA.

El paciente se presenta a la primera visita de
ensefianza con un cepille y limpiadores interdentarios
nuevos que deja en el consultorio para su uso en visitas
ulteriores. Primero, se hace la demostracibén del cepi-
llado sobre un modelo. Despufs, se hace la demostracidn
en la boca del paciente mientras &ste se observa en un
espejo de mano. Lluego, el paciente usa el cepillo, mien-
tras el operador lo gufia y corrige. Se repite el proce-
dimiento con hilo dental y limpiadores interdentarios e
irrigacién de agua & presibn, nsegln las necesidades del
paciente. Aparatos de enseflanza, con peliculas y diaposi-
+ivas, se usardn como auxiliares dec la ensefanza de per-

sona a percona, no CoOmC un subntitutivo de ella.

Localizacién de la Placa. Is diffcil ver canti-



dades pequefias de placa, pero acumulaciones més intensas
aparecen como un material gris amarillento o blanco (ma-
teria alba) acumulado sobre los dientes. Se usan coloran—
tes reveladores en forma de soluciones o tabletas masti-
cables para localizar la placa y pelicula que de otra -
manera escapan a la detecciédn. La solucién reveladora
(tintura de fucsina bdsica al 6%) se aplica sobre los -
dientes con una torunda de algoddn o rociade breve, ¢ di-
luida en agua como enjuagatorio. Las tabletas (eritrosina
u otros colorantes) se mastican y se desplazan por la bo-
¢a alrededor de un minuto. Las restauraciones dentales no
toman la coloracidn, pero la mucosa bucal y los labios

la retienen durante una hora o dos. Es Gtil cubrir los
labios con vaselina antes de usar el colorante.

Muéstrese al paciente la placa coloreada.

Espejos de aumento iluminados pequefios, especial-
mente diseflados con este propSsito, le cfrecerin una ima-
gen grande.

Que el paciente elimine la placa tefiida, con su
zepillo; vuélvanse a pintar los dientes; ahora, muéstre-
sele como cepillarlos con mayor eficacia. Dest&quese la
palabra "limpieza®™, y no "cepillado”. Es mejor que los
pacientes se concentren en limpiar los dientes, ¥y no en
aprender una técnica de cepillado.

Incluso después de un cepillado vigoroso, queda
cierta cantidad de colorante on las superficies proxi-
males, Enséfiese al paciente como limpiar las superficies
proximales con hilo dental y limpiadores interdentarios,
seguido de la irrigacién de agua a presibn,
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Vuélvanse a pintar los dientes con solucién ra-
veladora y repitase el procedimiento de ensefianza hasta
que el paciente elimine todo el material coloreable.

Concluye la visita y se dan al paciente lag si-
guientes instrucciones: limpiar& sus dientes por lo menos
dos veces por dfa, despufs de las comidas, un tiempo m{-
nimo de cinco minutos por reloj cada vez. Destiquese la
palabra "por reloj". Expliquese que durard mis de cinco
minutos mientras no se adquiera la habilidad necesaria.
El hecho de limpiar los dientes tres veces por dia es sb-
lo levemente mis beneficioso que hacerle dos veces por
dfa, pero el paéiente ha de limpiarse una vez que termine

todas las comidas, antes de dormir. El paciente vuelve
dentro de una semana.

SEGUNDA VISITA DE ENSENANZA Y ULTERIORES,

Pintese los dientes con solucién reveladora y
que el paciente haga la demostracién del cepillado y o-
tres ;r::gii:ientos de limpieza., Lo que el paciente ha-
ga puede tener muy poca semejanza con lo gque le fue en-
seflado. No hay que desalentarse, ni decir nada que desa-
liente al paciente. !l&ganse las correcciones necesarias,
asegurindose que el paciente comprende cuales son y por
qué son necesarias. Explfquese que los pacientes suelen
crear sus propias variaciones solre lo que se les habia
ensefiado, con las cuales esté&n cfHimodos y gue ofrecen los
resultados adecuados siempre que se las realice con mi-
nucicsidad. No se despida al paciente hacta que no de-
muestre un mejoramiento considerable respecta a su de-
mostracibdn al comienzo de la sesibén. Paciencia y repe-
ticibn son los secretos de la ensefianza de la higiene
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ucal. Progrémense las visitas subsiguientes, alargando
lze intervalos entre ellas, hasta que el paciente consi-
ga la cestreza que se precisa para mantener la boca lim-

o

pia y sana.




LA VISITA PERIODICA.
@ A SU DENTISTA

{por io menos cada 8 meses),

Bu dentista te hard una
revisién dental compista.
localizando y oblurando
cusiquier plcadura que
pudieca axistis,

e, Wm2ilid o sus
pars slimi ¥y depisitos de

bacterias en fa superficie de ios mismos.

LLEVAR UNA DIETA
® BALANCEADA Y NO

INGERIR ALIMENTOS

ENTRE COMIDAS,

€3 imporianie llevar una dieta balanceada
compuesta de lecha. huevo, carne, pescado,
trutss y lagumbres. ya que de 8310 dependert
nuestrs salud general y & buen ssiado de
103 dientea

Tembida e importante na ingerir slimenios

entre comidas

(sobre todo golosinas),
puas we forman &cidos

bacterias que atacen af
e3malte de los dientes

CEPILLARSE LOS
® DIENTES POR LO
MENQS TRES
VECES AL DIA.

Pac razones obvias, es impesscindible avers
ton di < és de cada

. usant

una buens técnica de cepillado que Syude
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V. AUXILIARES DE LA TECNICA DEL CEPILLADO.
1.~ TECNICAS DE CEPILLADO.

Con el transcurso del tiempo distintos autores
han propuesto un nfimero considerable de técnicas de ce-
pillado, sosteniendo que cada una es la mejor de todas
ellas. La literatura odontolégica no confirma estas afir-
maciones. En cambio, aunque existen pocos estudios bien

con la remocién de placa. Es importante recordar que, -
con la excepcidn de las téenicas que por su vigor trau-
matizan los tejidos -las cuales deben ser descortadas-,
la escrupulosidad es lo que cuenta, y que cualquiera de
los métodos corrientes, siempre que se los practique mi-
nuciosamente, daréilos resultados esperados. En algunos
casos, sin embargo, es necesario hacer indicaciones de
orden técnico debido a problemas de alineamient., pre-
sencia de espacios (desdentamiento), reahsorcibn gingi-
val, inteligencia, cooperacidn y destreza manual de lcs
pacientes, etc. A veces es indispensable indicar combina-
ciones de mis de un método. Por ejemplo, cuando un dien~
te estf en linguoversibén, y los dos contiguos han cerra-
do parcialmente el espacic que le corresponderfa en la
arcada, habr8 que buscar la mejor manera de remcver la
placa de dicho diente; con frecuencia esto implica co-
locar la punta del cepillo en el espacio y barrer la
»laca con un movimiento vertical. Esta técnica rara-
mente es adecuada para el resto de la boca, y por ellc
habtrd que combinarla con cualquier otra en que el pa-
ciente demuestra competencia., Las té&cnicas de rotacibn

la de Basg son las mds corrientemente ensefiadas en
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los Estados Unidos; como dijimos antes, esto no quierse
decir que son las mejores.

2.- HILO DENTAL.

Se sugiere que en ciertos pacientes el cepilla-
do dental debe tener como coadyuvante el uso efectivo
del hilo dental. Se ha dicho que el medor hilo dental es
aquel que consiste en un gran nlmero de filamentos mi-
croscépicos de naylon sin encerar y al mismo tiempo sien-
do poco enrollado. Para que sea {itil este material debe
de usarse sistemfticamente, la seda debe de pasar entre
los puntos de céntacto, en las superficies mesial y dis-
tal, haciendo movimientos hacfa afuera y hacfa adentro,
inmediatamente despuéds de esto, los residuos son remo-
vidos con enjuagues fuertes o vigorosor con agua.

Desde luego que este procedimiento es bastante
diffcil de llevarse a cabo en nifios pequefios.

Para el mejor resultado la longitud ideal del
hilo dental debe de ser de 45 ems. de largo. En uno de
los dedos fndices se enreda la mayorf{a del hilo dental,
con los mismos dedos indices y pulgar se sostiene, el
exceso se sostiene con la palma de la mano; el hilo se
debe de girar o pasar hacia el dedo fndice opuesto.

3.~ USO DE ESTIMULADORLS INTERDENTALES.

Los estimuladores interdentales, as{ como los
palillos de dientes sz recomiendan para remover la pla-
ca interbroximal en aquellos casos en que, debido a di-
versas circunstancias, existe un espacio entre los dien-
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tes, ¢ cuando hay un mal alincamiento de los dientes cu-~
yas caracteristicas no permiten la limpieza con la seda
o el cepillo dental.

Muchos pacientes usan estos elementos para re-
mover restos de alimentos de entre los dientes pero no
para remover la placa. Para este filtimo objetivo el esti-
mulador o palillo debe presionarse contra las superfi-
cies dentarias y no contra el centro del espacio inter-
dentario. En cualquier caso deben tomarse los recaudos
necesarios para no traumatizar la papila interdentaria,

o forzar la creacién de un espacio donde no existfa nin-
guno. En consecuencia, en aquellas personas jévenes, ccn
buenos contactos interproximales y papila interdental
normal, no se deben utilizar ni palillos ni estimuladorec,

Otra indicacisn del palilleo de¢ dientes es en -
agquellos casos en que la existencia de bolsas periodon-
tales aln después de tratadas, exponen al medio bucal su-
perficies radiculares en el &rca interproximal, c en la
bifurcacibn radicular, o en cualqguier otra superficie
dentaria cuya placa no puede ser removida ni con la seda
ni con el cepillo de dientes. Lag figuras ilustran el uso
de estos dispositivos.
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4.- PALILLO DENTAL.

Existen aditamentos especiales de pléstico de
diez centimetreos de longitud, con extremos en &ngulo -
aproximado de veinte grados., Una variante poco préctica.
presenta una perforacibén en cada extremo, para colocar
la punta de un palillo redonde de madera.

5.- CEPILLOS INTERPROXIMALES.

Estos cepillos son semejantes a los usados para
limpiar pipas, y se pasan entre los dientes cuando exis-

ten espacios que lo permitan. Se emplean con un movimien-

to de frotacién contra 1las superficies proximales. Su

uso no es popular en los Estados Unidos.
6.- CEPILLOS ELECTRICOS.

El empleoc de cepillos eléetricos ha aumentads
notablemente en los (ltimos aflos, al punto de que en -
1953, B85 tipos de cepillos eléctricos habfan side paten-
tados en los Estados Unidos, con varios millones de uni-
dades en uso. Sin embargo, las vent

han disminufdo un 30% entre 1968 y 197
que su popularidad est& decayendo.

Existen en general tres tipos de cepillos eléc-
tricos de acuerdo con el movimiento que imparten a las
cerdas: Horizontal (ida y vuelta), vertical en arcc y
vibratorie. M8s de 100 estudios han sido conducidos has-
ta el presente comparando los cepillos elfctricos con
los manuales en términos de:
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1.- La efectividad de los cepillos eléctricos
en relacibén con la remocién de placa y/o tértaro.

2.~ La probabilidad de que ios cepilios eifctri-
cos estimulen la queratina del epitelio gingival.

3.~ La posibilidad de que los cepillos puedan
causar dafio a los tejidos bucales, tanto blandos como
duros.

studios demuesira que no
hay grandes diferencias entre ambos tipos de cepillo res-
pecto de los tres puntos precedentes.

£1 conjunte de estos

[

Los cepillos eléctricos parecen tener particu-
lar utilidad en los casos de personas fisica o mentalmen-
te incapacitadas, debido a la simplicidad de su manejo
por parte del paciente o el individuo que los atienden.
Por otro lado, los sujetos con una adecuada orientacién
odontolbgica y suficiente motivacibn, como por ejemplo
los estudiantes de odontologia, y los pacientes después
de un buen programa de control, de placa, son capaces de
mantener una higiene dental satisfactoria tanto con el
cepillo manual como con el eléctrico.

Algunos autores han sugerido la posibilidad de
que los cepillos eléctricos podrfan aumentar el dafioc pro-
vocado por dentffricos excesivamente abrasivos. Sin em-
bargo, y admitiendo que la evidencia existente es por
ahora escasa, los resultados de diversos estudios tien-
den a demostrar que el uso de la combinacién cepillo-
eléetrico-dentifricc es menos abrasivo, tanto en lo que
respecta a la dentina como a distintos materiales de
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restauracién, que el empleo del mismo dentifrico con un
cepillo manual. Se ha sugerido que esta diferencia pue-
de ser debida a que los cepillos eléctricos se utilizan
con menos presidén que los manuales, entre otras razones
porque la fuerza excesiva los frena por completo.

7.~ IRRIGADORES DENTALES.

El uso de estos dispositivos se ha populari-
zado acentuadamente en los (ltimos afios y 1a American -
Dental Association ha reconocido varios de estos como -
elementos auxiliares para la higiene bucal, capaces de
contribuir a la.remociSn de residuos alimenticios y otros
depSsitos adheridos tenuemente a las superficies denta-
rias. Son particularmente fitiles en pacientes con puen-
tes fijos, tratamiento ortodéntico, restauraciones inac-
cesibles o malposiciones, es decir, en todos aquellos
casos en que existen dificultades en el uso adecuado del
cepillo y/o seda dental.

La recomendacién de egtos depSsitos debe ser
seguida de la instruccién respectiva con respectc a su
uso, por cuanto se

han observado instancias de dafio gin-
gival en pacientes

que no los habfan utilizado correcta-
cosas, a los pacientes se les debe

presiones de agua modereadas y a di-

mente. Entre otras
ensefiar, a emplear

rigir la corriente de agua perpendicularmente al eje

de los dientes, a los efecton de reducir la posibilidad

de dafio a los tejide. gingivales y/o forzar cuerpos ex-
trafios dentro de la crevice,

La mayor parte de la evidencia experimental
existente sefiala que los irrigadores gingivales tienen
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poca utilidad en la remocién de la placa y por lo tan-
to, en el mejoramiento de inflamaciones gingivales. Co-
mo se dijo precedentemente, el finico beneficio que byin-
da reside en la eliminacién de residuos no muy adheridos
a los dientes.

8,~ ENJUAGATORIOS BUCALES.

Los enjuagatorios bucales corrientes tienen
poco o ninglin efecto sobre la salud gingival. Los re-
clamos de contralor de la halitosis por su intermedio
carecen en general de fundamento. Distintos centros de
investigacifn est8&n actualmente estudiando la posibili-
dad de incorporar agentes terapfuticos -en la mayorfa
de los casos antibacterianos- a los enjuagatorios, y
aunque por ahora no hay indicacién conecreta de su uti-
lidad clinica, se espera que algunos han de deparar -
buenos resultados en el futuro.

9.- LIMPIEZA POR MEDIO DE LA MASTICACION DE
ALIMENTOS ESPECIALES.

El uso de alimentos blandos y no detergentes
conduce a la acumulacibn de residuos en la boca de ani-
males y personas. Lo opuesto cocurre con los alimentos
duros, &speros y detergentes. Algunos autores sostienen
que el consumo del primer tipo de alimentos mencionados
trae apareado un aumento en la incidencia tanto de
caries como de enfermedad periodontal, y hay cierta evi-
dencia de que en efecto el acopio de residuos y la fal-
ta de estimulacifn gingival resultantes favorecen la
génesis de gingivitis y enfermedad periodontal. En cam-
bio, el incremento de caries en astas circunstancias no
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ha sido sustanciade clfinicamente por ahora. Lo mismo
puede decirse de la supuesta capacidad de los alimen-
tos duros y detergentes ~-manzanas, zanahorias, apio-
de remover placaj; los estudios al respecto demuestran
que tal capacidad no existe, y que las afirmaciones en
este sentido estén basados en uno de los tantos mitos
de la "odontologia folklérica'.

De cualquier modo, y en vista del posible -.
efecto de los alimentos blandos sobre la génesis de la
enfermedad periodontal, es adecuado incluir en nuestras
recomendaciones diet8ticas algunos comentarios sobre la
necesidad de no-abusar de los alimentos blandos.
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CON CERA

Para emplearse en ios pacientes con
diastemnaos y posterior a ralcmientos
parodontales, 0 bien en lo iniciocidn
de! HLO DENTAL con personas que
nunNca ontes lo habion empiecdo

SIN CERA

Poro empreqrse en los espocios
irergentsles estrechos y conhnugr sus
crrames de CONTROL D PLACA
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VI. CONCLUSIONES.

La Patologfa Bucal debida a la Placa Bacteria-
na No Controlada es motivo de investigacién en la Odon-
tologia para tratar de disminuir su frecuencia ya que
se ha visto que los malos h8bitos higilnicos y alimenti-
cios son los provocadores de este factor ambiental lo-
cal.

En nuestro Pafs las clases sociales que més
sufren enfermedades debide al No Control de la Placa -
Bacteriana es la clase obrera y media a consecuencia de
que estas carecen de recursos econémicos suficientes y
adenis de que no llegan las fuentes correctas de infor-
rmacién que permitan concientizarlas y as{ poder evitar
o detener el proceso infeccioso originado,

LA PLACA BACTERIANA DEBE DE TRATARSE DESDE
VARIOS PUNTOS DE VISTA QUE SON:

1.- ALIMENTICIO. Que el individuo evite la -

ingesta excesiva de alimentos
ricos en carbohidratos

2.- HIGIENICO. Que el pueblo acostumbre a
cepillarse los dientes des-~
pués de cada alimento.

3.~ CULTURAL., Concientizar al Pafs de 1la
importancia que tiene la hi-

giene bucal y sus repercusio-
nes.
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4.~ ECONOMICO. Yer que todos tengan los mae-
dios necesarios §ara obtener
los elementos indispensablaes
para evitar la aparicifn de
placa.

En sf, mientras una Patologia no se observe des-
de ciertos aspectos espec{ficos, no se podré detener, y
menos atacar, ya que el individuo como la sociedad debé
funcionar como un todo y no como elemento aislado. S5i una
de las partes no funciona, el conglomerads en general sa
verd seriamente ?fectado por este defecto.

"LA TUNCION ARMONICA DE LAS PARTES DE UN CON=-

JUNTO RESGUARDAMN LA SUPERVIVENCIA DE DICHO
CONJUNTO".
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