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INTRODUCCIOtl 

Expongo mi trabajo ante el honorable jurado. 

En el transcurso de mi carrera he obsorvado lo 
siguiente: que la caries ha sido el factor principal de 
la mayoría de las enfermedades co:::o es la formaci6n del 
NO CONTROL DE: LA ?LACA BACTERIANA, ayudancto al no control 

de la misma el medio ambiento y la falta de preparaci6n 
en nuestro Pa1s. 

De ahí 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 "COHTROL DE PLACA BACTERIANA". 

Ya no es aceptable en el ~ron de la Odontología 
como en antaño que se debería conformar con la extracci6n 
de piezas dentales o la obturaci6n de ellas rehabilitan­
do con materiales extraños al organismo, hoy se debe con­
aorvar íntegramente la forma y funci6n de los elementos 
buo::ales, ¡:.~r :::cdio de la educaci611 del público y del pro­
feoionista para la aplicaci6n adecuada y oportun11 de los 
procedimientos preventivos. 

Si por razones de la etapa hist6rica en que vi­
vimos, la 0dont0logía tiene que ocu?arse a6n en gran pro­
porción de la ::ur,;ci6n de mucho~ ~rocedimientos, por lo 
menos se de!)~ ;irocur:3.r q 1.le eotou 111J ,'lvo..ncen al grado de 

causar gr.3ves -::rast:ornos al bien.;:a':,'lr del paciente, com­
plican<:!o <'.!e pa!;O el ejero::icio prof<::;:,fonal. 

Ante la necesidad de con1101idar una actitud 
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sanitaria y preventiva en el odont6logo es conveniente 
una explicaci6n de estos términos. 

Se entiende que la actitud del profesional pa­
ra interpretar a la enfermedad como ·.m proceso a cuy11 -
cvoluci6n puede anticiparse, previniendo su aparici6n e 

interrumpiendo su curso en la for::ta ::tás completa y opor­

tuna que sea posible. 

Los casos avanzados e5 el ?reducto de la apatia 
o de~cuido del paciente, y nunca cc~.:.o ignorancia del mé­
dico tratante, el cual debe tor.4r las ~edidas necesarias 
para impedir un mayor daño y corregir sus consecuencias. 

• 
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II. DEFiiiICIOii DE: PLA.CA BA1.,;·J:r..ttIANA. 

La placa dental o sea la placa orgánica que 
suele recubrir la pel1cula adherida está compuestd pOr 
bacterias y sua productos as! como otros elementos que 

provienen de la saliva y del liquido gingival. La pla­
ca eG un sistema ecol6gico complejo y dinámico a modida 
que ~= v~ desarrollando scbr-~ u.na su¡.iit:1•ficie dental que 

acaba ae ser limpiada, sus componentes celulares e in­
tercelulares se hallan en estado de flujo como respues­
ta a las contribuciones end6genas del huesped, las con­
tribuciones ex6genas de la dieta y las interrogaciones 
siempre cambiantes de la poblaci6n en su interior. Es 
obvio que la placa var!a 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 !:lllrgen gingival 
y va extendiéndos~ ~obre la superficie dental. Cuando la 
higiene bucal es insuficiente o ausente, la ?laca puede 

recubrir las áreas gingivales en cuesti6n de d!as, el 
esposor de la placa es li:nitadc ~-r los efectos abrasi-
v0~1 ':'.1~ los movimi~nt~s ~as'ticatorio~ d~ le::. diente~, a.:;!. 

come por los r.~vi!iÚentos de la lengua y carrillos. La 
;>laca es más gruesa en 5.reas protef;idas como el surco 
gingi val, espacios interproximal<rn, depresiones, grietas 

y áreas con defectos leves de los dientes. Cuando no -
existen fuerzas normales de oclusi6n, se observa forma­

ci6n de placas sobre las s\1¡>erficics que normal.mente no 
suelen presentar placas. 

Hay dos tipos principales de placn, la placa 

supra gingival y la subgingival. 



:-lumerosas teorías han sido elaboradas para ~x­
plicar el mecanismo de ~a formaci6n de placas, todas gi­
ran alrededor de los tres componentes principales de la 
placa o sea saliva, bacteria~ y productos bact~rianos. 
Para confirmar estas teor!at: fueron aportacos éatos y ox­
?~r~mentos de diferentes erados de con!i~bilidad y es -

probable que los tres participen en la for:-"4ci6n de la 
placa. 

El dep6sito de glucoproteínas salivales, origen 
~e la película adquirida, prosigue seguramente gracias 
a les mismos mecanismos durante toda la for::iaci6n de 
;.·:aca. La hidr6lisis de las mitades; carbohid:'atc de las 
g:·.lccproteínas y por las enzi1:1as bacterianas, continúa 
¿.ro·1ccando la precipi taci6n de estas proteínas sobre la 
"u~erficie de la· placa. Ta.~bién puede ocurrir que se de­

;.-cs:.-:ar. prcteínas debido a aumentos en el pH salival a 
.:o:-.~ '?Cuencia cie la elimini'cci6n del bi6xido de carbono. 

r~einberg informa de otro mecanis~o de preci­
::. t~~: sn de proteínas, también dependiente del pH, y 
~ J·: :ocdr~a estar involucrado en la fonnaci6n de la pla­

'°ª. ·. ;::r. ácidos, dentro de los lbii te:; observal:.les en 
.a ~;.·:.:::ad bucal, exicte otro efecto de :igregaci6n so-
: re ~as proteínas oalivales. Los complejos for::iacos a 

pP. E.c:'..cc difieren de los formados a pl! alcalino porque 
el ccótenido de calcio y f6~foro es mucho =.ás ~ajo en el 

preci;::itado ácido que en el precipitado alcalino. La 
declinacién del pH salival hnsta nivele~ capaces de agre­

gar proteínas podria deberse a la acide~ de la saliva en 

sujetos con secreci6n salival lenta. Adem&s, la formaci6n 
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de ácido por las bacterias que poblan los tejidos blan­
dos circunvecinos o las que ya se hallan en el interior 
de la placa, disminuirá el pH. La precipitación de pro­

teínas saliwües que ;:asan sobre estas áreas tambi'1r. -
podría contri~uir a aw::entar la masa de la placa. 

Trabajos aparecidos en la bibliografía indican 
que el desarrollo de las poblaciones bacterianas ~n la 

placa implica una transición previsible de flora simplé 
a flora compleja. Cuando se toman en cuenta variaciones 
de dieta, dentición y flujo salival se puede reproducir 
fácilmente tanto los nienbros corno la cantidad de entas 
poblaciones. Su presencia es el resultado de dos facto­
res: adsorción de las bacterias sobre la pelrcula adqui­
rida o sobre las capas anteriores de la ;:laca y cultí­
plicación de las bacteria~ adsorbidas para a·.i::-.en':ar r;u 

número en la placa. llinguno de esto::; hechos es un f<::r.6-
rneno casual, ambos parecen obedecer a mecanis~os selec­

tivos. 

El' carácter específico de la adsorción salta 

a la vista si comparamon las primeras poblaciones bac­
terianas adsorbidas sobre la película adquirida con las 
poblaciones encontradas en la saliva que baña las super­
ficies dentales. Se encontró que las cantidades de cada 
especie en cada población eran desproporcionadas. Ade- . 
más, pruebas con cultivos puros de diferentes bacterias 
bucales muestran que existen diferencias en cuanto a la 
eficiencia de su adsorci6n sobr~ el esmalte cubierto con 
proteínas salivales. Es evidente que la preacncia de -
bacterias en la placa no es 5implcrncnte el resultado de 

la inclusión de prote1nas salivales precipitadas, sino 
que existe una nclectividad en la adoorci6n. 
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Varios mecanismos fueron propuestos para ex­
plicar la adsorci6n de las bacterias sobre la película, 
sobre otras bacterias o sobre placa formada con anterio­
ridad. Genera1mente, la carga negativa sobre las bacte­
rias y glucoproteínas a pH bucal tiende a desalentar la 
uni6n entre estos componentes. Sin embargo, los ionen 
de calcio presentes en la saliva pueden neutralizar la 
carga y actuar como puente entre las bacterias o entre 
bacterias y glucoproteS.nas. Así, podrían formarse agre­
gados de bacterias-calcio bacterias o complejo= de bac­
teri11n-calcio proteínas. La proteína podría estar libre 
en la saliva y provocar nuevas agregaciones y precipi­
taciones o bi~n podría ser la proteína de la película o 
de la placa y actuar como sitio de adsorci6n sobre :a -
superficie del diente. 

Está ya camprobado que algun~n uacterias espe­
cíficas, inclusive aquellas que se adsorben en gra~des 

cantidades sobre la película, tienden a agregarse en -
presencia de saliva. Una proteína de gran peso ~olecular, 
qua en presencia de calcio favorece la ngregaci6n de las 

bacterias, ha sido aislada. Tantién se ha demostrado la 
presencia, en la placa, de prcte~n~: que actúan de nodo 

similar. Algunas de estas molfcula?:; no s6lo agregan bac­
terias s.ino que tar.lbién se ac!sortcr. sobre la apatita. 

Mecanismos de agregaci6n donde produc~os bac­

terianos reemplazan a lot> compon<!ntf?l'; 11alivales han sido 

observados. Así, algunas especies d~ estreptococos se 

aglutinan al afiadir dextranas de P"~º molecular elevado 
a las suspensiones de dich.is bac':l?r::'.l\v.. I:stos rr.isr.;os es­

treptococos son ade!Mu ln especie '•U" m.~s dextrana pro­
duce en la placa. I:stas bacterias cubiertas con dextrana 
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también se adsorben mucho más rápidamente sobre el es­
malte y la hidroxiapatita que las otras bacterias. As! 
pués, estas bacterias sintetizan su propia substanciaº 
adhesiva que actuará para unirlas entre s! o para adhe­
rirlas al diente. Otras especies de bacterias producen 
substancias que actúan de la misma manera pero que no 
son idénticas. 

La agregaci6n selectiva ínter-especie también 

ha sido comprobada en las bacterias de la placa. Estu­
dios con microsc6pio electr6nico han demostrado la ad­
sorci6n de cocos sobre bacterias filamentosas en la pla­
ca, lo cual es una reacci6n específica puesto que están 
implicadas bacterias espec~ficas. El mecanismo que per­
mite esta uni6n interespecie no ha sido aclarado; es po­
sible que intervi~nen sitios receptorer- cupec!fico~, sín­
tesis de un polfmeró adhesivo, como dextrana o ambos me­
cani. sr.io s • 

Otra fuente para la poblaci6n bacteriana de la 
plá.(;n son las bacterias que quedn.n ::;et.re la supc-:!'icie 

del ~smalte después de la profilaxia. Mcckel seftala que, 
a ptsar de realizar una limpieza minuciosa de los dien­
tes, siempre quedan bacterias en los defectos cuneifor­

mes d~ la superficie adamantina. Aunque esto proporciona 
algunas de las bacterias, el grado de su contribuci6n a 
la poblaci6n total de la placa no ha pedido ser determi­

nado. 

Después de haberse fol"!llado la~ primeraG capas 

de la placa sobre el esmalte, la mnua de la placa sigue 

creciendo. Al principio la velocidad del crecimiento es 
rlipida, pero al cabo de uno:; cuantor, d!a:; el nivel del 
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crecimiento se estabiliza. Está demostrado que el 90\ 

de la masa de una placa de 32 días, estaba ya presente 
en el octavo día de crecimiento. El aumento es el resul­
tado de un dep6sito adicional du componentes, bacto·rianos 
y salivales, sobre la superficie así como de la repro­

ducci6n de bacterias, y elaboraci6n de productos bacte­

rianos, especialmente de polir,acáridos, en la placa. Ln 
pl~ca sigue creciendo hastn nlryanzar límite~ qua son de­

t~rminados por las fuerzas abrasivas en la cavidad bucal. 

El volumen relativo de componentes celulareo y 

extracelulares en la placa e5 variabJ.e. Entre los pro­

ductos bacterianos que forman la matriz de la placa, las 

glucanas desempeñan el papel más importante en cuanto a 
la masa de la placa; el grado de su participaci6n depen­

de de la dieta del individuo y en particular de los car­

bohidratos dietétÍcos. Así, en presencia de grandes can­

tidades de sacarosa, una proporci6n más P.rande de la pla­

ca estará compuesta por polisacáridos extracelulares y la 

placa será de naturaleza gelatinosa espesa. El número de 

bacterias y las concentraciones de glucoproteínas sali­

'Jale5 "starán reducidos proporcionalmente. Los sujetos 
alimentados mediante tubo o lon que consumen dietas sin 

carbobidratos y presentan una placa más delgada, m.§.s rica 

en bacterias y con mayor proporci6n de substancias ni­

trogenadas que la placa de otroc $ujetos. 

PLACA Y CARIES. 

Aunque se considera qur. la placa puede tener 

funciones protectoras, los efecto:; nocivos de esta pe­

lícula sobre los dientes y la encía son tales que supe­

ran con creces cualquier ventaj11. L11 placa es el princi-
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pal. factor etiol6gico de la caries y de la enfermedad 
periodonal. La cariogenecidad de la placa es esencial; 
mente la consecuencia del metabolismo acid6geno de las 
bacterias de la placa. Aunque está absolutamente compro­
bado que la placa participa en la enfermedad periodonal. 
su papel debe ser más complicado; además, es probable 
que tambi~n participan otros factores. 

La teoría quimioparaaitaria de la formaci6n 
de caries está basada en la naturaleza acid6gena de la 
placa. La lesi6n cariosa es consecuencia de la desmine­
ralizaci6n del esmalte durante su exposici6n al ácido 
producido por las bacterias de la placa. El punto crí­
tico para la desmineralizaci6n del esmalte dental so en­
cuentra alrededor de pH. 5.6. Las bacterias de la placa, 
cuando disponen de substratos adecuado~, pueden producir 
con facilidad este ~edio ácido mientrar. prosiguen con 
sus actividades metab6licas normales. 

Stephan utiliz6 en sus estudios in vivo elec­
trodos de antimonio para ~edir el ácido producido por 
placas expuestas a enjuagues con carbohidratos, y ob­
serv6 que el pH de la placa descendía a niveles muy por 
debajo del punto de descalcificaci6n del esmalte en unos 
cuantos minutos despu6s de la aplicaci6n de carbohidra­
tos. Despu6s de un periodo corto el pH volvía lentamente 
a su nivel primitivo. E~te !'en6meno, conocico como "cur­
va de Stephan", se repite despu~s de la apJ.icaci6n de 
~~rh<"lhiora~os fermentables cobre la placa. 

La prueba de que la producci6n de ácido es una 

funci6n de la placa y no de la sola superficie del dien­
te puede de::1ostrarse midiendo la producci6n de !cido in 
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vivo antes y después de quitar la placa. Así 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 caída 
de pH cuando se vuelve a exponer el diente a aplicaciones 
de glucosa. 

La relaci6n entre la acidogénesis de la placa y 
la aparici6n de caries puede comprobarse taznién compa­
rando la actividad cari6gena y el pH de la ?laca en dife­
rentes sujetos o en diferentes regiones de la dentici6n. 
Stephan observ6 que el pH de ayuno y el grado y duraci6n 
de producci6n ácida por la placa despu6a de "Jn enjuague 
con carbohidratos estaban directamente N!lacicr.ados con 
la actividad cari6gena del sujeto estudiado. 0tros auto­
res oic!ieron el pH de la placa en difernntes áreas de la 
dentici6n y encontraron que las regionc:; con el pH más 
bajo correspondían a zonas de actividad cari6gena aumen­
tadn. 

Lo~ ácidos que provocan la des~ineralizaci6n 
son aquellos que resultan de las actividades ~etab6licas 
nor:':lales de.las bacterias de la placa. !...a placa expuesta 
a carbohidratoa produce varios ácidos orgánicos como áci­
do láctico, acético, propi6nico, f6rmico y but~rico. De 
estos, el ácido láctico parece ser el que m!G influye en 
la caída del pH, ya que el ritll\O de fon:-.aci6n de ácido 
láctico por la placa corresponde a la dis=.inuci6n inicial 
tan rápida del pH que se obser-1a en la curva de Stephan. 

La naturaleza limitantc de difusi6n de la placa 
pctencializada los efectos de loa !cidos al r~trasar su 
movimiento hacia afuera de la placa. Esto da lugar a la 
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acumulación de ácidos muy cerca de la supe~ficie del 
esmalte, intensificándose as~ el proceso de desminera­

lización. 

Curvas de tipo Stephan ocurren tambi~n después 

de la ingestión de alimentos que contienen carbohidratos. 
Sin embargo, lü reversión del pH a n:veles de ayuno sue-

pH subió s6lo 70 a 80 por 100 de loe niveles de ayuno tres 
horas y media después de la exposici6n inicial a carbohi­
dra toa. Este retraso se debe a la retención de alimentos -
en la cavidad bucal ~ a la producción de polisacáridos por 
laa bacterias de la placa a ambas cosas. Se ha demostrado 
que las propiedades de retenci6n de los diferentes ali­
mentos afectan las curvas del pH producido ¡:>0r la placa; 
cuanto más prolongado sea el tiempo de ~liminación tan-
to más ).arga será la .du: aciór. de ;:iroduc1: í6n ác :ida. Ade­
más, muchas de las bacterias bucales producen ¡:.olisacá­

~idos ya sea intracelulares o extracelulares, de ambos 
tipos, en presencia de carbohidratos fermentables en 

exceso los que serán utilizados despué~ de consurr~r los 
otros carbohidratos y es"':a fermentaci6r. tard~a retrasa la 
vuelta a niveles de pH de ayuno. 

El regreso a ni veles d1.' ¡iH de ayuno es el re­
sultado de la neutralización o c:li1nin11ci6n de ácidos por 

las acciones combinadas de placa, b.:ic~eria5 y saliva. 
La difusión de saliva hacia la pl11-::11 y de productos bac­

teri~nos fuera de la placa diluye l~E &cidos. L~ efi­
cacia de esta acci6n varía ccn 1.1 ''ctr'Jctura de la ma­
triz de la placa: cuanto m~s abi~rta ~!~E la ~striz, tanto 

mlin rSpido ser~ el intercambio dt· ~-i:iva y 1íriuidoE de la 

plncn. 

1 
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La capacidad amortiguadora de la saliva tam­
~ién neutraliza el medio ácido. Estos efectos amortigua­
dores son mediados principalmente por el bicarbonato. 
Además, la saliva contiene compuestos que sirven como 
precursores para la producci6n de bases por las bacte­

rias de la placa. 

En la placa misma exiaten varios f actoren que 
pu<:irlcn invertir el pH. La placa posee una capacidad amor­

tir.uadora aún mayor, mediada por proteínas y fosfatos de 
calcio, que la saliva. En el interior de la placa, los 
miembros de la flora bacteriana también metabolizan el 
ácido láctico dando lugar a compuesto~ menos ácidos como 
acético y propi6nico. Por último, el metabolismo de la -
placa de los componentes salivales pueden conducir a la 
formaci6n de productos básicos que neutralizan los áci­
dos antes formados. 

Kleinberg y colaboradores han llevado a cabo 

minuciosas investigaciones acerca del metabolismo de la 
pl~~a. esencialmente en cuanto al pH de la placa. Klein­

berv, y Jenlcins midieron el pH de la placa en diferentes 
regiones de la dentici6n y observaron una correlaci6n 
entre pH y ubicac!ón de la placa. Así, el pH de la pla­
ca maxilar superior era más bajo que el de la inferior 
en áreas corresponc!ientes. El p!l de la placa superior 
posterior era más alto que el de la placa anterior su­
perior, pero el de ln placa anterior inferior era más 
alto que el pH de la placa ponterior inferior. Por Úl­

timo, el pH de la placa linP,ual o::ra más alto que el de 
la placa labial veetibul~r en Sreae correspondi~ntee. 
De estos resul tadoe, Klt!i nl,l'!rp, y colaboradores !ie1r;11ron 

la concluai6n que las placan en áreas de la dentici6n 
que est~n m!s en cont~cto con la saliva poseen pH más 
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elevados, tanto en ayunas como despu~s de la ingesti6n 
de carbohidratos. Esto, aunado al hecho de que en los 
individuos con flujo salival de reposo más rápido el 

0

pH 
de la placa oral más alto, indica que la saliva deba de­
sempeñar un papel muy importante en el pH de la placn. 

De los diferentes componentes de la saliva al 
único capaz de servi1• como fuente rápida disponible do 
alcalino es la ur~a. El metabolismo de placa de la urna 
para formar a."TIOniaco es aún más r!pido que la gluc6linis. 
Aunque otros componentes nitrogenados como proteínas y 
aminoácidos pueden servir como fuente para la neutrali­
zación ácida, el metabolismo bacteriano de ~stos es de­
masiado lento. Así pues, la urea salival es el factor 
clave en el mantenimiento del pi! de la placa, especial­
mente durante los, periodos de ayur10. 

El pH de la placa es, ~obre todo, consecuencia 
de los efectos de la producci6n alcalina a ?artir de la 
u1•ea salival y de la producci6n licida a partir de la -­
gluc6lisis. A cualriuier Tn.i:!m.oer.'tc d~C~, lil s·w-r1á. dt: t:stos 

dos detennin~ ~l pH de la placa en dicho momento. Así, 
durante el periodo de ayuno, la producci6n alcalina a 
partir de la urea salival volverá el pH de la placa bá­
sico, En prP.sencia de carbohidratos dietéticos durante 
las comida~, o de polisacáridos bacterianos extracelula­
res después de las comidas, el pH de la placa disminuye 
como consecuencia la ~luc6lisis. 

Durante los periodos ya sea de alimentaci6n o 
ayuno, el pH de la placa es diferente al de la saliva -
que J.a baf\a, Esto tarnbi€n es consecuencia del metabolis­
mo de carl>ohidr11tos y urea los dos son ouministrados a 
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la placa bacteriana por la saliva. Según sea el substra­
to, la placa producirá un ácido o una base más rápidamen­
te de lo que puede ser neutralizado por la saliva. Duran­
te y después de las comidas la placa será más ácida que 
la saliva debido a la formentaci6n de los carbohidrat?o 
de la dieta, durante el ayuno, la placa será más alc<ilina 
que la saliva debido al metabolismo de la urea salival. 

De los carbohidratos diedticos comunes, la 
sacarosa es uno de los más cari6genoo, ya que el metabo­
lismo del azúcar por lao bacterias de la placa da lugar 
a varios procesos que intensifican el proceso de desmi­
neralizaci6n. A niveles bajos de carbohidratos las bac­
terias utilizan rápidamente la sacarosa como fuente de 
energía y producen ~randes cantidada~ de Scido a partir 
de ella. En presencia de niveles más altos de carbohi­
dratos, las bacterias de la placa, ospecialmen~e estrep­
tococos, sintetizan los polímeros, daxtrana, mutan y 

levano a partir de la sacarosa. Estor, polisacaridos, 
que desempP-ñAn p~p~l~s múltiples en el prvccsü d~ Ueti­

mineralizacidn, son sintetizados en los espacios extra­
celulares de la placa y modifican su estructura Clll!lbián­
dola de un estado de floculaci6n relativamente abierto 
al de un gel con disminuci6n consiguiente en la difusi6n 
de compuestos solubles. Puesto que esto ocurre en el 
!?l:)mento cuando hay un exceso de carbohidratos disponi­
bles para la placa, esto será tambi6n un periodo de pro­
ducci6n elevada de ácido, y la difusi6n disminuída a 
través de la placa aumentará la duraci6n del ambiente 
Acido, alargando así el periodo de desm.ineralizaci6n. 
Por dltimo, al disminuir los niveles de carbohidratos 
ingeridos, estos polinacAridos, especialmente levano, son 
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~etabolizados lo cual, nuevamente, tiende a alargar el 
tie:npo de exposici6n al &cido. 
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2.- SUST'nATO DE i..A PLACA. 

Se le llama también materia alba o película~ 

CONTROL DE LA PLACA MEDIANTE LA DIETA. 

Alimentos fibroaoa duros. 

Como parte del progr~1n<1 de control de la placa 
hay que aconsejar al paciento que incluya alimentos fi­
brosos duros en su dieta, particularr.iente al final de 
laa comidas. Aunque algunos in·1'!!stigadores están en de­
sacuerdo, al consenso es que los alimentos fibrosos du­
ros reducen la acumulaci6n de placa y la gingivitis en 
superficies expuestas a su acci6n de liwpieza mecánica 
durante la masticaci6n. Los alimentos fibrosos asimiamo 
proporcionan una e&timulaci6n funcional del ligamento -
periodontal y hueso alveolar. 

Las dietas blandas conducen a una mayor acwnu­
laci6n de placa y for:nac:i6n de cálculos, gingivitis y en­
tennedad periodontal. 

Animales alimentadoG con dietas blandas enri­
quecidas con vit,"llllinas y minerales desarrollan enferme­
dad periodontal grave con aflojamiento de los dientes, 
lo cual no ocurre cuando la <li~ta incluye trozos de hue­
so y carne adherida que demandan una masticaci6n vigoro­
sa. 

Limitaci6n de alimentos que contienen sacarosa, 

El hecho de que la ingesti6n de aacarosa au­
menta la !ormaci6n de la placa ns de y.ran i~portancia 
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c1ínica. El polisacárido dextranos es el componente prin­
cipa1 de la matriz de la placa. Es una substancia pegajo­
sa que envuelve las bacterias de la placa y une 1a placa 
a la superficie dentaria. Las bacterias forman dextranos 
a partir de carbohidratos, particularmente la sacaro9a. 
l..a limitaci.Sri. d~ la ingc~ti6n de azúcar y alimeritoo en-
dul7.~dos con azúcar ayuda a disminuir la formaci6n do la 
placA, y es preciso instruir al paciente respecto a ello. 
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3.- POTENCIAL DE ACIDEZ DE LA PLACA. 

Como dijomos anteriormente, los microor­
ganisJIX)s bucales colonizan en la ouperficie de los dien­
tes constituyendo masas adherenton que se conocen con el 
nombre de "placa". El mctaboliarno de hidratos de c.:iroono 
fermentablee A" la pl~c~ !o~ ~cides y ~reduce ~~! ~l 

deocenso del pH de la placa, que alcanza en ciertor. pa­
ci~ntes valores tan bajoG como 4, o, 2, 3. El descenso 
del pH es mayor y persiste por m6a 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 ácidos prcduci­
dos, y 2).- la capacidad "buffer" de la placa. Otra di­
ferencia particularmente importante radica en el ?H ha­
bitual de la placa, que es por lo general menor en 
aquellos individuo$ que presentan una mayor cantidad de 
caries. Como ya dijimos, esto se debe quizás a la ma:rcr 

proporci6n de organismos capaces de sintetizar ;>olisa­
cáridos intracelulares en la placa de los primeros que 
en la de los segundos. La medici6n del pH de la placa 

efectuada d~~tro de lo poaible en ayunas o lejos de 
cualquier comida y despu~~ de un enjuague con una so1u­
ci6n de glucosa, res.ll t11 pu€s, valiosa para estimar la 

susceptibilidad a la caries de nuestros pacientes. 

El potencial de acidez de la placa es de 

5 •. 6. 
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TABLA. pH de las placas dentales antea y 

después de un enjuague con una soluci6n de glucosa al 
1oi. 

Pacientes 

5 libres de caries 

pH inicial pH promedio 
promedio después del 

enjuague 

7,1 5,5 

1i con muy poca activi-
dad de caries 7,0 5,4 

15 con acentuada acti-
vi dad de caries 6,2 4,6 

8 con caries rampante 5,5 4,3 

Promedio 
del descen• 
so del pH 

1, 5· 

1,6 

1,5 
1,2 

Determinaci6n del potencial de acidez de 
la placa. Se usarán tres indicadores: azul de bromoti­
mol, púrpura de bromo-cresol y verdt. de bromocresol. 
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III. BIOQUIMICA DL LA SALIVA. 

Dentro de la ecología bucal, juega un ~a­
pel muy importante la saliva. En todos los ?rocesos bu­
cales, se presupone que en forma directa o secundaria, 
incluye el fluido bucal; (así pués son necesariaa las 
investigaciones de las relaciones de causa a efecto -
entre la saliva y los procedimientos oucales). EGte lí­
quido orgánico está constitu.:cc en · .. m 92% de :: 2o, 5% de 
s6lidos en suspensi6n y ap1'oximada::iente í. S '!, de :;usi:an­
cias disueltas de las cuales la ~¿tad corresponde a ma­
teria orgánica. 

Los s6lidos en suspensi6n son células que 
provienen del epitelio, algunos leucoci -:os y bacterias 
bucales. 

1. - nrncrom:s DE LA SALiv.~ .. 

Es un líquido incoloro, transparente, li­

geramente viscoso, cuya composi .::.:.6n var!o según la cir­
cunstancia. Su densidad es vecina de 1.003, lo que in­
dica una concentraci6n de s6lidos nuy pequeña. De hecho, 
la saliva contiene aproxirnad1.t.!TH'!nt"P 99. 5 \ d~ agu~; y ti~­

ne un pH ligeramente ácido del creen de ó,35 a 6.65. 

Del 0,5\ de s6llrlo~ :;ue contiene la sali­

va, los dos componentes orgánico:; ::-.á5 importantes son 

la ami.lasa salival o prialina y la mucina, que es una 
glucoprote!na. Estas sustancia~ h~~edecen y lubrican el 
bolo alimenticio, facilitando ~u degluci6n y su paso por 

el eslSfago; ader.iS.s inician la digestión de carbohidratos. 
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Existen también pequefias cantidades de otras sustanciaa 
orgánicas, así como algunos iones inorgánicos como clo­
ruro, bicarbonato, sodio, potasio y calcio. 

Amilasa salival (ptialina). 

El almid6n y el gluc6geno son hidroliza­
dos hasta e1 disacárido maltosa por acci6n de la amilasa 
salival. Los iones cloruro, bromuro y calcio representan 
activadores enzimáticos, y el pH 6ptimo de esta enzima 
en una soluci6n de cloruro de sodio es de 6.9. La enzi­
ma sigue actuando entre límites amplios de pH, pero se 
inactiva por debajo de 4 6 S, o en presencia de pepsi­
na. Como el jugo gástrico contiene pepsina, y su pH se 
encuentra entre 1.5 y 2, la amilasa s6lo puede actuar 
hasta que el jugo gástrico llega a mezclarse con el bo­
lo alimenticio. 

El prin~ipal componente inorgánico es el 
ácido clorhidrico, con algunas sales. Las substancias 
orgánicas más importantes son las enzimas pepsina y li­
pesa gástrica, así como la mucina (glucoproteína). 

Los componentes del jugo gástrico son pro­
ducidos por tres variedades de c6lulas: 1, el f!CL, por 
las células parietales, 2, la p~psina, por las células 
principales, 3, la mucina, por células cil1ndricas. 

La histamina estimula la producci6n de HCL 
por las células parietales, y la producci6n de pepsina 
pcr las células principales aum~nta paralelamente a la 

actividad del nervio vago. La hormona gastrina, produ­
cida por la regi6n pil6rica del ~Gt6mago en respuesta 
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a la distensi6n mecánica, pasa a la sangre y estimula 
la producci6n de HCL. 

Acido clorhídrico. 

La secreci6n de las células parietales es 
muy ácida, con un pH del orden de 0.87. Entre las fun­
ciones del HCL se cuentan la obtenci6n de un pH adecua­
do para la actividad de la pepsina, la activaci6n del -
pepsin6geno, la estimulaci6n de la producci6n de oecre­
tina en el duodeno, y el evitar el desarrollo de micro­
organismos en el est6mago. 

Pepsina Pepsinógeno. 

La pepsina es secretada por las células 
principales, come pepsin6geno, ¡>re enzima inactiva - -
Cproenzima, cim6geno), que debe ser activado por los 
iones H. La activaci6n se debe a su presión de un pep­
tido bloqueador del pepsinógeno. La pepsina ;ue apare­
ce puede a su vez activar más pepsin6geno; este fen6-
meno recibe el nombre de autocatansis. 

Los límites de pH para la acci6n de la 
;i~psina son 1.5 y 2.5, crifras que coinciden con el 
p!! r.ormal del jugo gástrico. La pepsina es inactiva 
en el medio alcalino, y por lo tanto deja de actuar 
cuando est& expuesta al jugo intentinal. Los peptidos 
menores producidos por la ac~ión de la pepsina se lla­
man proteosas y peptonas. 

Lipasa Gástrica. 
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La lipasa gástrica tiene un pH 6ptimo en­

tre 5.5 y 7.5, según el tipo de lípido digerido; por lo 
tanto, es poco activa en el estómago quizá actúe cuando 
el contenido del est6mago pasa al intestino, donde el 
pH se vuelve alcalino. 

SALIVA. Volu::ien diario 1500 ml. 

2.- CONSTITUYE!ITF.S Inorgánicos de la sa-
liva. 

Lli materia Inorgánica más 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 bi6xido de carbono cntá relacionada con des­
plazamiento en el sistema de bicarbonatos y por tanto 
con cambios en la facultad ai:iortiguadora de la saliva. 

3.- CONSTITUYENTE$ Orgánicos de la saliva. 

Entre las sustancias Orgánicas disueltas 
en la saliva encontramos: Glucor.a, Colesterol, Creati­
nina, Urea, Acido Urico, Nistatina, Alfa y Beta Globu­
lina, Lisosirr.a, Albúmina y Gelnctoxamina. As! mismo se 
encuentra la vitaminaK, Niacinn, Tiamina, Ribof1.avina, 
Pirodoxina, Acido Pantot€nico y Acido f6lico, en dife­
rentes cantidades. 

4.- ENZIMAS SALIVALES 

Componentes muy importantes de la anliva 
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son las Enzimas de las cuales la Amilasa representa ~l 
12\ de la materia orgánica presente, está compuesta -
por Amilasa Alfa cuya funci6n principal es hacer des: 
cender la viscosidad de los Geles de almid6n e hidroli­
za las dextrinas y la Amilasa Beta que descompone las 
moléculas principalmente la Maltasa contiene también 
Aliesterasas que hidrolizan los ácidos grasos, lipasas 
que atacan los glicéridos de los mismos ácidos y enzi­
mas de transferencia• cuyo papel es principalmente ca­
talizador. 

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

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

Encontramos también sustancias que pare­
cen actuar como antibi6ticos contra el estreptococo 
Beta, 

Algunas de las bacterias Aerobias forman 
en la saliva humana peróxido de hidrógeno que inhiben 
a los tipos anaerobios, se ha obcervado que en la sali­
va estimulada recientemente inhiben a los tridum tetá­
nicos. 
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Algunos anticuerpos de la saliva reaccio­
nan contra la Salmonella Tiphi y la Salmonella Disent~­
rica. 

En la saliva los leucocitos va:-ían de cien 
mil a un mill6n aproximadamente por milímetro de saliva 
para sujetos en boca sana, y de un mill6n hasta once 
millones para sujetos con bocas inflamadas de caries. 
Estos leucocitos provienen de la membrana mucosa, ya 
que eü l~~ glSndula~ salivales no se han encontrado. 

Respecto a los microorganismos salivales 
anotamos los siguientes hechos: Inmediatamente despiJés 
se encuentran esta~ilococos y otros rnicroorganiswos. 

5. - CONCF.JITRACION DE HIDROGEHO. 

El mecanismo de intercambio de iones en­
tre las células y los líquidos se ejemplifica de mane­
ra caracter!stica por los casos de intercambio de io­
nes en los gl6bulos rojos y en las células de los tú­
bulos renales. Por ejemplo, un aumento de C02 enela -

plasma proauce elevaci6n de HzC0 3 y, de acuerdo con la 

ecuaci6n de Henderson-Hasselbalch, tendencia a la aci­
dez; en el gl6bulo rojo se acumula más H2C03 que se 
disocia en H+ es captado por las proteínas y el HC03 
difunde con gran facilidad al exterior del gl6bulo ro­
jo; para sostener la neutralidad eléctrica, se hace el 
intercambio, introduciéndose un número igual de iones 
Cl-. !...a salida de HCO 3- a los Hquidos aumenta su al­
calinidad (ecuaci6n de Hender~on-Hasselbalchl, con lo 
cual queda anulada la baja dd pll debida a la elevaci!n 
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de H2C03 por el aumento original de la tensión de COz. 

En el músculo y en los huesos una ca..~tidad 

importan~e de H+ de los líquidos se intercambia con ca­
tiones del tipo de Na+, K+ y Ca+. En distintas ocasionet 

la mayor parte de la actividad amortiguadora del orga­
nismo· íntegro de los mamíferos depende de la liberaciér. 

de los cationes óseos y musculares a cambio de H+. Le la 

misma manera, en determinadas condiciones, les H+ sa:en 

binarse con el exceso. En realidad, la situación es ur. 

poco más compleja; cuando hay un aumento de HC03- ex,ra­
celular (alcalosis), sale H+ y K+ de las células que se 
intercambian con !Ja+ del medio, que ~e introduce así a 

las células; el efecto neto es la combinación del ~+ cor. 

el HCO 3- y su conversión a H2C03 qur" c.e elinina co::-,o :::: 2; 

el K+ es excretado· en la orina con unn cantidad es•e­

quiomAtrica de HC03-. El efecto opuento se encuentra en 

casos de exceso de H+; éste entra a lns células, jun•c 
con K+ a car..bio de Na+ que sale de ellas y que se equi­

libra con el HC03- proveniente de la disociación del 

H2C03, a partir del cual se formó el H+ que entr6 en las 
células. 

6. - FOIU-1ACIOll or; SA?.RO. 

Los estudios de anSli5is por difracci6n de 

rayos X indican que la cristal:i::od6n del fosfato de cal­

cio en la placa puede iniciarst nl cabo de unas cuantas 

horas, después de empezado el <l~¡>,>Gito de placa sobre 

una superficie dental limpiada. í1or, formas de cristales 

de fost'ato de calcio, brucita y n¡>ritita, estaban ta::i­

bién presentes. Este sarro inicin: presenta estructura 
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cristalina poco definida, pero, con el tiempo, su confi­
guraci6n se vuelve más cristalina. El llamado "tiempo.de 
formaci6n del sal'l"O" corresponde al periodo que debe -­
transcurrir para que la placa tenga un contenido inor­
gánico de 75 a soir1~n los sujetos con formaci6n inten­
sa de sarro este tiempo puede ser muy corto (12 d!as). 
Sin embargo, aunque el contenido inorgánico alcance rá­
pidamente este nivel, la composici6n cristalina puede 
no parecerse a la del sarro maduro todav!a durante meses 
o años. 

En los sitios donde comienza la minerali­
zaci6n dos tipos de cristales fueron identificados. Loe 
focos A son cristales de apatita finos en !arma de agu­
ja o de plaqueta que aparecen principalmente en la ma­
triz extracelular• de la placa, pero que también pued1m 
encontrarse en el interior de lan cl!lulas bacteriana:;. 
Los focos B son cristales en forma de bastoncillos, ~ 

corresponden a conglomerados a brucita y suelen ser cx­
tracelulares. Los centros de mineralizaci6n tipo A pue­
den estar entremezclados con algo de material orgánico, 
pero los cristales de centro B·no poseen ningún material 
orgánico. 
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Frecuencia, abundancia, zonas de pre­

dominio y cambios con la edad de los 
cristales de fosfato de calcio en~l• 
sarro. 

Frecuencia Abundanc:ia Zonas de 
<ror 100> Cpor 100> prec:bminio 

99,5 55.3 por tocb pos-
terior 

Cambios con 
la edad 

sin cambio 

Fosfáto tric.Uci- 80.7 24. 2 por tocb ;os- aunenta 
a:> teriür 
Fosfáto octoc.U- 94.8 20.0 anterior su- sin cambio 
cico perior 
Brucita 43.6 8.9 anterior in- dismimr;en 

ferior 

El mecanismo del inicio de la formación 
del sarro no ha sido aclarado; fueron prorue5tas •1ariar.; 
teorías aunque ninguna ha podido ser probada. Ahora sa­
bemos que es equivoi::ada l.:i hip6tesis de que las bacterias 
o sus productos son la causn de la rormaci6n de sarro; 
en efecto los animales gnotobi6ticos, que no albergan -
bacterias, sí forman sarro. Además, como ya vimos antes, 
la forma~ión de sarro suele iniciarse en la catriz y no 
en la célula bacteriana. Sin embargo, es probable que 
las bacterias y sus p?:'O':h!cto:: influyen t=n la formaci6n 

de sarro en condiciones naturales. 

El hecho de que la nnliva esté saturada 
de calcio y fosfato, origin6 teor!as basadas en la pre­
cipitaci6n del fosfato de calcio an la saliva c0mo re­
sultado de un aumento en el pH saliv.:il. Estos cambios 
podr!an deberse a la eliminaci5n de co 2 de la saliva al 
penetrdt' ~sta en la cavidad bucal o e la pro~ucci6n al-
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D.G. B. UNAM 
calina durante el metabolismo bacteriano de la urea sa­

lival. 

También se pens6 en la posibilidad de que in­
crementos localizados de calcio y fosfato en la placa 
podrían iniciar la cristalizaci6n. En este caso interven­
dría la liberaci6n de calcio y fosfato en la placa podrían 
iniciar la cristalizaci6n. En este caso intervendría la 
liberaci6n de calcio ligado a proteínas en el metabolismo 
bacteriano o la liberaci6n de focfato por la fosfatasa 

de la placa. 

Aunque existen e~tas posibilidades, el concep­
to actualmente m!s aceptado es el de un mecanismo epi­
táctico en el cual la fomraci6n !H! inicia con la ayuda 
de otro compuesto. Se supone que la matriz orgánica de 
la placa contiene pompuestos que proporcionan sitios pa­

ra la deposici6n y alineaci6n del calcio y fosfato en -
una configuraci6n que corresponda a la del cristal. En­
tonces este primer cristal actúa como semilla o núcleo 

para que prosiga la mineralizaci6n mediante precipitaci6n 
continua de calcio y fosfato. 

Existen grandes vari~c;ones en la velocidad 

de ~ormaci6n de sarro según los individuos y numerosas 
in·:astigaciones fueron realizadao para tratar de encon­

trar la raz6n de estas diferencian. Varios estudios tra­
t~ron de aclarar la participaci6n de los niveles de cal­

cio y f6sforo salival p•H'O lo:i rc::ultados han sido con­
tradictorios. Así, uno de loe tr~bnjos seftala que la -
sali\•a de los individuos !ormddo1•cn di? sarrc presenta 

niveles más al tos de estos !!'.incrnl ... s 1 otros autores er.c~n-
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traron que no había diferencias significativas. 

Los individuos con formación rápida de sarro 

presentan niveles bastante más elevados de proteínas n11-

livales que los sujetos que no forman sarro. Algunos ou­
tores han sugerido que esto podría reflejar una diferon­

cia más cualitativa que cuantitativa; loe formadores de 
sarro quizá poseen una proteína adicion'1l que promuevr, 

la formación de sarro. También se ha observado que lon 

ni·.·ele5 de urea saliv111 eran más al tos en los formadores 
de sarro que en los no formadores. Esta urea salival po­

dría ser fuente de una base, lo cual aumentaría el ;il! de 
la placa intensificando así la deposición de fosfato de 
calcio y la posible cristalización. En los formadores -
rápidos de sarro se han encontrado niveles bastante más 
elevados de esterasa, pirofosfatasa y fo~fatasa ácida. 
Ta:nbién se ha pensado que la vincosidod d<, la ::;aliva po­

dr!a tener cierta influencia, punsto que la saliva de 
los formadores de sarro es meno~ viscosa que la de los 
no formadores. 

Por otra parte, existe también la posibilidad 
de que la diferencia en la velocidad e intensidad de for­

mación no sea consecuencia de la presencia de un factor 
a~icional en los formadores veloces, sino más bien de la 
ausencia de un componente en la saliva. Varios estudios 
señalan que los no formadores de sarro presentan niveles 
más altos de pirofosfato en su r.11liva, y es sabido que 
este compuesto es inhibidor de i,, formación de sarro. Ad. 

pues, la diferencia podrfa ser m.~5 bien inhibici6n de 

formación de sarro en len no form~dores de sarro y no 
intensificaci6n en los formadoreo de sarro. A pesar de 
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estas hip6tesis todavía no se ha encontrado una explica­

ci6n plausible de las diferencias observadas en la inten­

sidad de formaci6n de sarro. 

La posibilidad de que el sarro desempeñe un pa­
pel en la enfe?'r.'ledad periodontal ha dado lugar a muchao 
especulaciones. Sin embargo, desde que numerosas inves­

tigaciones han confirmado que generalmente el sarro se 

halla cubierto por la placa y que las lesiones mecánicac 

no son un factor etiol6gico tan importante como Ge creía 

antes: P.S evidente que el sarro no es la causa primaria 

de la enfermedad periodontal. Sin embargo, el sarro pue­

de potencializar los efectos nocivos de la placa; se ha 

observado que ¡:¡laca y sarro combinados producen más in­
flamaci6n que la placa sola. 

Centros A y B di! mincr,üizaci6n en ;:>laca 
supragingival. Lo~ centro,, A es"tán forr.-"1-
dos por cristalen en form~ de ag~ja o pla 
queta densamente l'lprctndo5. Los cer,tro!l B 
est.!\n for:nad::-::; pOl' 01'.i.:.;lalr!s ·hexagonales. 
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IV. CONTROL PE?.S0!1AL DE PLACA BACTERIANA. 

El control personal de la placa es lA preven­

ci6n de la acumulaci6n de la placa dentaria y otros dc­
p6si tos sobre los dientes y superficies gingivales ad­
yacentes. Es la manera más eficaz de pre•renir la gingi­

vitis y, en consecuencia una parte crítica de los muchos 

procedimientos que intervienen en la prevenci6n de la en­
. fermedad periodontal. El control personal Jto la placa, . 
asimisno, es la manera más eficaz de prevenir l~ form~­

ción de cálculos y caries. 

El modo más seguro de controlar la placa de que 
se d~spone hasta ahora es la limpieza mecánica con cepi­
llo de dientes y otros auxiliares de la higiene. Asimismo, 
hay un avance considerable en el control de la placa con 
inhibidores químicos en enjuagatorios. 

Sin embargo, para que haya una prevenci6n total 

de la acumulaci6n de placa, ~s preciso llegar a todas las 
superficies suscepti~le5 ~ediante alguna forma de limpie­

za mecánica. 

Todaví<i no se uetermi n6 si hay 'ln nivel mínimo 

de placa que pueda tolerar la cnda, por debajo del cual 
no hubiera necesidad de reducir la placa, con la finali­
dad de prevenir la enfer.necl.:id r:ingival y periodontal. 

La periodoncia pre·ren t. i va en nuchos procedimien­

tos interrelacionados, pero el control de la placa es la 
clave de la prevenci6n de la er1 r.,rmedad gingi val y perio­
dontal. Es fundamental ;:>ara la prlictica de la odontología; 
sin el, no es posible alcanzar la salud bucal ni prevenir-
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la. Cada paciente de cada práctica dental deberá encon­

trarse sometido a un programa de control de placa. 

P~ra un pacient~ con pariodcnto sano, ~1 con­

trol de la placa significa la preservaci6n de la salud; 
para un paciente con enfermedad periodontal, significa 
una cicatrizaci6n posoperatoria 6ptima; y para el pacien­
te con enfermedad periodontal tratada, el control de la 
placa significa la prevenci6n de la recurrencia de la 
enfer!:ledad. 

Inhibidores Químicos de la Placa y los Cálculos. 

La limpieza mecánica con cepillo de dientes y 

elementos accesorios es el m€todo más eficaz para contrv­
lar la formaci6n de placa y cálculos de que se dispcne 
hasLa ahora, pero'e9 tedioso y no es posible de5cuidar­

lo sin el riesgo de permitir nuevas acumulncion'!s 'J la 

instalación de la enfermedad gingival. :-iay una búsqueda 

constante de auxiliares químicos que pudieran prevenir o 
reducir signifi·::ati·:a!!:ente la formación de placa y cálcu­
los y aminorar nuestra dependencia de la limpieza mecáni­
ca. 

Los productos quimicos preventivos que impidie­
ran la formación de la placa o su adherencia al diente, 
que destruyeran o eliminaran la placa antes que ~e calci­

fique, o que alteran la química de la placa de manera 
que· impidiera la calcificación reducirían significativa­

mente la formación de cálculos. 

Muchas son las substancias que han 5iéo incc~­
pcradas a pas~as dent!frícas, enjuagatorios bucales, go-
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mas de mascar y trociscos con el prop6sito de prevenir 

la placa y los cálculos o para complementar la limpieza 
mecánica para su control. Con tales agentes se registra­

ron diferentes grados de eficacia, pero hasta ahora se 
han elaborado pocos productos de conslll:lo. Algunos de los 
agentes que demostraron su capacidad de inhibir la forma­

ci6n de la placa o cálculos, o de ambos, son ascoxal -­
(ácido asc6rbico, percarbonato de sodio / sulfato de co­
bre), cloruro de cetil piridinio, rincinoleato de sodio', 
silicona hidrosoluble, Urea, vitamina C, agente cati6ni­
co de superficie activa, gluconato de clorhexidina (2 

por 100), enzima~ tales como dextranasa (resultados poGi­
tivos y negativos), mucinasa, milasa, prol~~a, B-glucuro­
nidasa, hialuronidasa alfa amila5a, manano de~olimerasa, 
peptinasa, B-amilasa, quimotripsina, pepti<l~sa papaíni­
ca, enzimas proteolíticas y amilolíticas l!o:: or-igen. 

A).- IMPORTANCIA DE LA REl'IO~ION Dr. PLACA BAC­
TERIANA. 

L<1 presencia y frecuencia de caries en la infa.~­
cia y la adolescencia se atribuye tanto a la abundante y 

colfio a la escases de el.e-
mentes inmunes y a los bajos niveles de urea salival. 
Por otro lado, la enfermedad parodontal en más frecuente 
en los varones al llegar a la mayoría de edad y en la se­

nectud, debido posi~lemente a qu~ pos~en mayores niveles 
de urea salival y gingival; siendo menor fI'ecuente en la 
infancia y en individuos adulto11 <lcl sexo femenino, por­
que sus valores de urea en saliva y en flujo gingival, 

son menores. 

La placa cambia microbio16gica y bioquimicamente 
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para dar lugar a ambos padecimientos, en funci6n funda­

mental de la glucolisis (acidez) para la caries, y la 
ureolisis (alcalinidad) para la enfermedad paradontali 
por ello, se considera que ambas enfermedades no pueden 
coexistir en fase aguda, ya que las caracteríoticas bio­
químicas de la microbiota bucal, adecuada para el desa­
rrollo de alguna de ellas, son indiscutiblemente adver­
sas y desfavorables, para la otra. 

Es indispensable establecer laa 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, ~ediante 
tinci6n, los sitios.de su dentadura donde no r~.ueve la 
placa bacteriana, informándole sobre la Qantidad de mi­
croorganismos que existe en él, y las conn•!<:Uencias que 
trae el no retirarla constantemente. Esta d'!l:lostraci6n 
deberá motivarle para que colabore a remover ef icien­
temente la placa, mediante la enseñanza y eupervisi6n de 

la técnica correcta de cepillado y el uso de ele~entos 
auxiliares, de la auto terapia oral, amiololiticas de 

origen bacteriano y fúngico, acetatos de cinc, mangane­
so cobre y antibi6ticos como la vancomicina (resultados 

ambiguos), un antibi6tico nacr6lido "CC10232 y eritromi­
cina". 

B). - SUBSTANCIAS QUE A"íUDNl AL REVELADO DE PLA­

CA BACTE.l\IANA. 

Se usan colorantes reveladores er. 1'or::ia de solu-
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ciones o tabletas masticables para localizar la placa y 

película, que de otra manera escapan a la detecci6n. 

La soluci6n reveladora (tintura de fuscina 
básica al 6%) se aplica sobre los dientes con una to­
runda de algod6n o rociado breve, o dilu!da en agua como 
enjuagatorio. Las tabletas (eritrosina u otros coloran­
tes) se mastican y se deaplazan por la boca alrededor 
de un minuto. Las restauraciones dentales no toman la· 
coloraci6n, pero la mucosa bucal y los labios la r~tie­
nen durante una hora o dos. Es útil 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 cepillo y limpiadores interdentarios 
nuevos que deja en el consultorio para su uso en visitas 
ulteriores. Primero, se hace la demostraci6n del cepi­
llado sobre un modelo. Despu~s. se hace la demostraci6n 
en la boca del paciente mientras ~ste se observa en un 
espejo de mano. Luego, el paciente usa el cepillo, mien­
tras el operador lo guía y corrige. Se repite el proce­
dimiento con hilo dental y limpiadores interdentarios e 
irrigaci6n de agua a presi6n, ~egún las necesidades del 
paciente. Aparatos de enseftan~n, con películas y diaposi­
tivas, se usarán como auxiliar~s de la enseñanza de per­
sona a percona, no corno u11 BUhutitutivo de ella. 

Localizaci6n de la Plnca. Es dif~cil ver canti-
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dades pequefias de placa, pero acumulaciones más intenc~s 

aparecen como un material gris amarillento o blanco {~!\11-

teria alba) acumulado sobre los dientes. Se usan color~~­
tes reveladores en forma de soluciones o tabletas masti­
cables para localizar la placa y película que de otra -
manera escapan a la detecci6n. La soluci6n reveladora 
{tintura de fucsina básica al 6\) se aplica sobr~ los -
dientes con una torunda de algod6n o rociado breve, e di­
lufda en agua como enjuagatorio. Las tabletas {eritrosina 
u otros colorantes) se mastican y se desplazan por la to­

~a alrededor ae un minuto. Las restauraciones dentaleG no 
toman la coloraci6n, pero la mucosa bucal y los labios 
la retj.enen durante una hora o dos. Es útil cubrir los 
labios con vaselina antes de usar el colorante. 

Mu€strese al paciente l~ placa coloreada. 

Espejos de aumento il~~inados pequeños, es~ecial­
mente disefiados con este prop6sito, le ofrecerán una ima­
gen grande. 

Que el paciente elimine la placa teñida, con su 
~epillo; vuélvanse a pintar los dientes; ahora, muéstre­

sele como cepillarlos con :nayor eficacia. Dcs'táq·c1¡¡,se la 
palabra "limpieza", y no "cepillado". Es mejor que los 
pacientes se concentren en limpiar los dientes, y no en 
aprender una t€cnica de cepillado. 

Incluso despu6s d~ un cepillado vigoroso, queda 
cierta cantidad de colorante en 1a5 superficies proxi­
males, Ens€ñese al paciente como limpiar l ati superficies 

proximnlPs con hilo dental y limpiadores interdentarios, 

seguido de la irrigaci6n de agua a presi6n. 
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Vuélvanse a pintar los dientes con soluci6n re­

veladora y repítase el procedir:úento de enseñanza hasta 
que el paciente elimine todo el material coloreable. 

Concluye la visita y se dan al paciente laG si­
guientes instrucciones: limpiará sus dientes por lo menos 
dos veces por día, después de las comidas, un tiempo mí­
nimo de cinco minutos por reloj cada vez. Destáquese la 
palabra "po·i:- reloj". Explíquese que durará r:iás de cinc·o 
minutos mien-cras no se adquiera la habilidad necesaria. 

El hecho de limpiar los dientes tres veces por día es s6-
lo levemente más beneficioso que hacerlo dos veces por 
día, pero el pa.;iente ha de limpiarse una •:ez ~ue ter:ninc 
todas las comidas, antes de dormir. El paciente vuelve 
dentro de una semana. 

SEGUNCA V!SITA DE ENSE!!AHZA Y vLTERIORES, 

Píntese los dientes con soluci6n reveladora y 

que el paciente haga la demostraci6n del cepillado y o­
~~ó ?r==e=~~ientos de limpieza. Lo que el paciente ha­
ga puede tener muy poca ser.iejanza con lo que le fue en­
señado. No ·hay que desalentarse, ni decir nada que desa­
liente al paciente. !láganse las copr·et:ciones necesarias, 
asegurándose que el paciente comprende cuales son y por 
qué son necesarias. Explíquese qu~ los pacientes suelen 

crear sus propias vari.!1ciones soLr" lo qu<? ce les había 
enseñado, con las cuales están c6modos y que ofrecen los 
resultados adecuados siempre que ne las realice con mi­
nucicsidad. No se despida al paci.r,.nte hacta que no de­

muestre un mejoramiento cons:ic.,r11ble re!\p<'rtci 11 <:11 <le­
mostraci6n al comienzo ce la scGi6n. Paciencia y repe­
tici6n son los secretos de la cnser.anza de la higiene 
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:~c3:. Prcgr~~ense las visitas subsiguienTes, ala.rgando 
10~ in~ervalos entre ellas, hasta que el paciente con1i­
ga !a ~esTre:a que se precisa para manTener la boca lim­
~ia y &ana. 
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V. AUXILIARES DE LA TECNICA DEL CEPILLADO. 

1.- TECNICAS DE CEPILLADO. 

Con el transcurso del tiempo distintos autoren 
han propuesto un número considerable de técnicas de ce­
pillado, sosteniendo que cada una es la mejor dé todas 
ellas. La literatura odontol6gica no confirma estas afir­
maciones. En cambio, aunque existen pocos estudios bien 
controlados al respecto, el consenso es que no hay dife-

con la remoci6n de placa. Es importante recordar que, -
con la excepci6n de las técnicas que por su vigor trau­
matizan los tejidos -las cuales deben ser descori:adas-, 
la escrupulosidad es lo que cuenta, y que cualquiera de 
los métodos corrientes, siempre que se los practique mi­
nuciosamente, dará los resultados esperados. [n algunos 
casos, sin embargo, es necesario hacer indicaciones de 

orden técnico debido a problemas de alineamientc, pre­
sencia de espacios (desdentamiento), reabsorci6n gin;i­
val, inteligencia, cooperaci6n y destreza manual de les 

pacientes, etc. A veces es indispensable indicar coffibina­
ciones de más de un método. Por ejemplo, cuando un dien­
te está en linguoversi6n, y los dos contiguos han cerra­
do parcialmente el espacio que le corresponder~a en la 
arcada, habrá que buscar la mejor manera rie remcver la 

plac,'l de dicho diente; con frecul.'ncia esto :lmplica 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 elle 

habrá que combinarla con cualquier otra en que el pa-

::i ente den'.uestra competencia. Lno técnicas de rotación 
la de Base son las más corrientemente ensc~adas e~ 



los Estados Unidos; como dijimos antes, esto no quiere 
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 mejor hilo dental es 
aquel que consiste en un gran número de filamentos mi-· 
crosc6picos de naylon sin encerar y al mismo tiempo sien­
do poco enrollado. Para que sea ~til este material debe 
de usarse sistemáticamente, la seda debe de pasar entre 
los puntos de cÓntacto, en las superficies mesial y dis­
tal, haciendo movimientos hac!a afuera y hac!a adentro, 
inmediata.mente después de esto, los reniduos son remo­
vidos con enjuagues fuertes o vigorosoa con agua. 

Desde luego que este procedimi~nto es bastante 
dif!cil de llevarse a cabo en nifios pequeíioe. 

Para el mejor resultado la longitud ideal del 
hilo dental debe de ser de ~5 cms. de largo. En uno de 
los dedos fndices se enreda la mayor!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 indice opuesto. 

3. - USO DE ESTIMULADORES I!ITERDENTALES. 

Los estimuladores intnrdentales, as! corno los 
palillos de dientes se recomi;,11Jct11 para remover la pla­
ca interproximal en aquellos caeos en que, debido a di­
~ersas circunstancias, existe un espacio entre los dien-
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tes, o cuando hay un mal alineamiento de los dientes c•J­

yas características 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 ~ltimo objetivo el esti­

mulador o palillo debe presionarse contra las superfi­
cies dent:arias y no contra el cent:ro del espacio inter­

dentario. En cualquier caso deben tomarse los recaudos 
necesarios para no traúmatizar la papila ini:erdem:aria, 

o forzar la creaci6n de un espacio donde no existía nin­

guno. En consecuencia, en aquellas personas j6venes, ccn 
buenos contactos interproximale:; y papila interdent:al 

normal, no se deben utilizar ni palillo5 ni estimuladores. 

Otra indicaci6n del palillo d~ dientes es e~ -

aquellos casos en que la existencia d~ bolsas periodon­

tales a6n despu&s de tratadas, exponen al medio bucal su­

perficies radiculares en el 5rca interproximal, c en la 

bifurcaci6n radicular, o en cualquier otra 5Uperficie 

dentaria cuya placa no puede ::;er removida ni con la seda 

ni con el cepillo de dientes. Las figuras ilustran el uso 

de estos dispositivos. 
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4.- PALILLO DENTAL. 

Existen aditamentos especiales de plástico de 
diez cent!metros de longitud, con extremos en ángulo -
aproximado de veinte grados. Una variante poco pr!ctica. 
presenta una perforación en cada extremo, para colocar 
la punta de un palillo redondo de madera. 

S.- CEPILLOS INTERPROXIl1ALES. 

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 :r.ovi:nien­
to de frotaci6n contra las superficie~ proxir.~les. Su 
uso no es popular en los Estados Gnidos. 

&.- CEPILLOS ELECTRICOS. 

El empleo de cepillos eléctricos ha aumentado 
notablemente en los últimos afios, al punto de que en -
19~3, 85 tipos de cepillos eléctricos hab~an sido paten­
tados en l~s Estados Unidos, con varios millones de uni-

han disminuido un 30\ entre 1968 y 1970 lo cual sugiere 
que su popularidad está decayendo. 

Existen en general tres tipos de cepillos eléc­

tricos de acuerdo con el movimiento ~ue imparten a las 
cerdas: Horizontal {ida y vuelta), vertical en arco y 
vibratorio. M!s de 100 estudio5 han sido conducidos has­
ta el presente comparando los cepillos el~ctricos con 
los manuales en términos de: 



1.- La efectividad de los cepillos eléctricos 
en relaci6n con la remoci6n de placa y/o tártaro. 

2.- La probabilidad de que los cepiLLos eléctri• 
cos estimulen la queratina del epitelio gingival. 

3.- La posibilidad de que los cepillos puedan 
causar daño a los tejidos bucales, tanto blandos como 

duros. 

El conjtU1to de estos estudios d~muestra que no 

hay grandes diferencias entre ambos tipos de cepillo res­
pecto de los tres puntos precedentes. 

Los cepillos eléctricos parecen tener particu­
lar utilidad en los casos de peroonas física 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 orientaci6n 
odontol6gica y suficiente rnotivaci6n, como por ejemplo 
los estudiantes de odontología, y los pacientes después 

de un buen programa de control, de placa, son ca?aces de 
mantener una higiene dental satisfactoria tanto con el 
cepillo manual como con el eléctrico. 

Algunos autores han ougerido la posibilidad de 
que los cepillos eléctricos podrían awnentar el daño pro­
vocado por dent!!ricos 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 combinaci6n cepillo­

el6ctrico-dcnt!fricc es menos abranivo, tanto en lo que 
re~pectr. a la dentina como a distintos materiales de 
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restauraci6n, que el empleo del mismo dent!frico con un 
cepillo manual. Se ha sugerido que esta diferencia pue­
de ser debida a que los cepillos eléctricos se utilizan 
con menos presi6n que los manuales, entre otras razones 
porque la fuerza excesiva los frena pm."' completo. 

7.- IRRIGADORES DENTALES. 

El uso de estos dispositivos se ha populari-. 
zado acentuadamente en los Ültimos años y la American -
Dental Association ha reconocido varios de estoo como -
elementos auxiliares para la higiene bucal, capaces de 
contribuir a la.remoci6n de residuos alimenticion y otros 
dep6sitos adheridos tenuemente a las superficies denta­
rias. Son particularmente útiles en pacientes con puen­
tes fijos, tratamiento ortod6ntico, reotauraciones inac­
cesibles o ma.lposiciones, es decir, en todos aquellos 
casos en que existen dificultades en el uso adecuado del 
cepillo y/o seda dental. 

La. recomendaci6n de eatos dep6sitos debe ser 
seguida de la instrucci6n respectiva con respecto a su 
uoo, por cu~nto se han observado instancias de daño gin­
gival en pacientes que no los habian utilizado correcta­
mente. Entre otras cosas, a los pacientes se les debe 
enseñar, a emplear presiones de agua modereadas y a di­
rigir la corriente de agua porpendicularmente al eje 
de los dientes, a los efecton de reducir la posibilidad 
de daño a los tejido~ gingivalcs y/o forzar cuerpos ex­
traños dentro de la crcvico, 

La mayor parte de la evidencia experimental 
existente señala que los irrigadores gingivales tienen 
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poca utilidad en la remoci6n de la placa y por lo tan­
to, en el mejoramiento de inflamaciones gingivales. Co­
mo se dijo precedentemente, el único beneficio que b~in­
da reside en la elirninaci6n de residuos no muy adheridos 

a los dientes. 

B.- ENJUAGATORIOS BUCALES. 

Los enjuagatorios bucales corrientes tienen 
poco o ningún efecto sobre la salud gingival. Los re­
clamos de contralor de la halitosis por su intermedio 
carecen en general de fundamento. Distintos centros de 
investigación est&n actualmente estudiando la posibili­
dad de incorporar agentes terap€uticos -en la mayoría 
de los casos antibacterianos- a los enjuagatorios, y 
aunque por ahora no hay indicación concreta de su uti­
lidad clínica, se ~spera 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 acumulación de residuos en la boca de ani­
flldlr.s y personas. Lo opuesto ocurre con los alimentos 
duros, ásperos y detergentes. Algunos autores sostienen 
que? el consumo del primer tipo de alimentos mencionados 
trae apareado un aumento en 1'1 .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 estimulaci6n gingival res11ltantes favorecen la 
g~nesi ~ de gingivitis y enfer:!led.'\d periodontal. En cam­
bio, el incremento de caries en ~~tan circunstancias no 
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ha sido sustanciado cl!nicamente por ahora. Lo mismo 
puede decirse de la supuesta capacidad de los alimen­
tos duros y detergentes -manzanas, zanahorias, apio­
de remover placa; los estudios al respecto demuestran 
que tal capacidad no existe, y que las afirmaciones en 
este sentido est~n basados en uno de los tantos mitos 
de la "odontolog!a folkl6rica". 

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 dietéticas algunos comentarios sobre la 
necesidad de no· abusar de los alimentos blandos. 
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VI. CONCLUSIONES. 

La Patología Bucal debida a la Placa Bacteria­
na llo Controlada es motivo de investigación en la Odon­
tología para tratar de disminuir su frecuencia ya que 
se ha visto que los malos hábitos higi~nicos y alimenti­
cios son los provocadores de este factor ambien·tal lo­
cal. 

En nuestro País las clases sociales que m~~ 

sufren enfermedades debido al No Control de la Placa -
Bacteriana es la clase obrera y media a consecuencia de 

que estas carecen áe recursos económicoa suficientes y 

además de que no llegan las fuentes correctas de infor­
mación que permitan concientizarlas y as1 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. - IUGIENICO. 

3,- CULTURAL, 

Que el pueblo acostumbre a 
cepillnrse los dientes des­
pu~s dn cada alimento. 

Concientizar al Pa1s de la 
importancia que tiene la hi­
giene bucal y sus repercusio­
nes. 



4. - ECONOMICO. 
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Ver que todos tengan los me­
dios necesarios para obtener 
los elementos indispensables 
para evitar la aparici6n de 
placa. 

En s!, mientras una Patolog~a no se observe des­
de ciertos aspectos espec!ficos, no se podrá detener, y 

menos atacar, ya que el individuo ~omo la 6óciedad debo 

fWlcionar como un todo y no como elemento aislado. Si una 
de las partes no funciona, el conglomerado en general se 
verá seriamente afectado por este defecto. 

"I..A FUNCION ARMOH!CA DE LAS PARTES DE UN CON­
JUNTO RESGUARDA!! LA SUPERVIVENCIA DE DICHO 
CONJUNTO". 
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