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I. INTRODUCCION Y REVISION A LA LITERATURA 

El cálculo dental es un depósito fisiopatológico -

en los dientes, según los testimonios dicen, no se aprecia 

ba cálculo dental cuando empezó la civilización; sin embar 

go, fuó observado desde los tiempos prehistóricos tanto en 

las poblaciones primitivas como en las más altas civiliza-

ciones de las poblaciones modernas. La razón predominante 

de remover los depósitos de cálculo ha sido por motivos hi 

giénicos, por considerarlo un agente nocivo. El estudio 

del cálculo dental se inicia con Pierre Fouchard (31) y - 

continúa a través de los siglos XIX y XX sin haber conclu-

Ido aún, se ha discutido si el cálculo dental es producto 

escencial de la saliva ya que ésta forma otras patologías 

aimilares de consistencia rocosa (cálculos salivales). 

La base del cálculo dental está formada por la pe-

lícula adquirida, que se precipita como si fuera un film -

en la superficie limpia de los dientes y subsecuentemente 

puede ser colonizada por microorganismos, la nucleación y 

crecimiento de los cristales de fosfato de calcio sucede 

igual que las placas que se forman en el área de los con 

duetos salivales formados por calcio y fosfato que se en 

cuentran en la saliva, el cristal se forma por nucleación 
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heterogenea. 

Los cálculos dentales siempre están cubiertos por 

una capa de placa suave en constante contacto directo con 

el margen gingival, favoreciendo la retención de nuevas 

placas e induciendo con esto a la inflamación crónica, que 

eventualmente provoca la formación de bolsas periodontales 

con formación secundaria de cálculo subgingival; los dep6-

sitos subgingivales tienen como precursor orgánico fibrina 

plasma y microorganismos, además de cristales de fosfato -

de calcio arrastrados desde el tejido inflamado. 
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Fig. 1 Representación esquemática de la interrelación di-

námica de los procesos orales para la formación del - 
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cálculo dental. 

Se ha investigado desde 1956 una clasificaci6n epi 

demiol6gica detallada de la enfermedad periodontal (Indice 

de Russell 6 Indice Periodontal), (70); siendo éste el mé-

todo más general de colección de datos y que consiste en - 

registrar el porcentaje de dientes afectados por depósitos 

en una población total de individuos examinados, tal regis 

tro no hace referencia a la extensión ni a la calidad de -

los depósitos, por lo que sólo determina el número de suje 

tos afectados. 

Con el método de indexing se pueden obtener datos 

más precisos, permitiendo registrar el promedio prevalente 

y la calidad por cada individuo en expresión numérica; ac-

tualmente puede relacionarse a definiciones rigurosas semi 

cuantitativas: moderado, mucho, bueno 6 moderadamente bue-

no y malo, (12), (32), (45). 

En otro intento de interpretar los índices semi 

cuantitativos de depósito, dependiendo de la cantidad y 

extensión de éste y evaluarlos numéricamente y obtenido pa 

ra cada diente para facilitar y para una rápida aplicación, 

se forma un grupo selecto de dientes y sus síntomas, se 

considera representativo para el individuo en particular, 

este índice fué introducido en 1960 por Greene y Vermi 

Ilion (27), lo mínimo es O y lo máximo es 12, se evalúan - 
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por separado placa y cálculo, no se incluye la placa super 

ficial del cálculo. 

En 1959 Ramfjord (61) desarrolló su índice (Indice 

de Enfermedad Periodontal) considerando el cálculo supra -

gingival, el cálculo infragingival se consideró en 1961 por 

Ennever, Sturzenberger y Radicke (16) en el llamado Indice 

de la superficie del cálculo (C.S.I.) el cual no clasifica 

cantidad ni calidad, sólo su presencia, si o no con respec 

to a las cuatro superficies dentales de los cuatro incisi-

vos inferiores, lo máximo es 16, este índice sólamente sir 

ve para investigaciones de grupos relativamente grandes de 

pruebas subjetivas sobre la formación del calculo y no pa-

ra el campo epidemiológico. (57) 

Las investigaciones epidemiológicas basadas en 

sistemas index no sos enteramente válidas para aclarar pa-

togénesis, enfermedad periodontal y etiología de formación. 

En los dltimos 50 años se han hecho estudios en in 

dividuos de varios grupos de edades en Europa, Asia, Norte 

y Sudamérica, los datos resultantes fluctdan en porcentaje, 

pero siempre el supragingival se encuentra en mayor canti-

dad, las investigaciones demuestran que el calculo se pre-

senta a partir de los 30 años en un porcentaje de 80 al - 

100 por ciento. 
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No hay ninguna diferencia entre la gente civiliza 

da y la que habita ciudades menos desarrolladas, no influ 

yen tampoco el modo de vivir, el contenido de flúor en el 

agua tampoco ejerce ninguna influencia en la cantidad del 

cálculo dental. (17). 

Se conoce muy poco sobre la posible transforma 

ción de placa en cálculo, Kisling y Krebs (36) no encon 

traron relación alguna en 59 adultos ni Schroeder (75) 

quien usó índices específicos para placa y cálculo en 

1137 niños en Zürich Suiza. 

Brandtzaeg (7) encontró una correlación entre pla 

ca y cálculo en 206 reclutas a quienes observó por años -

bajo condiciones urbanas y rurales, tabaquismo y frecuen-

cia del cepillado de dientes. 

La correlación entre placa-cálculo-incidencia de 

gingivitis ha atraído cada vez más la atención; King (35) 

fué de los primeros que intentó clasificar los grados de 

severidad de gingivitis usando técnicas epidémilógicas. 

Ramfjord (62) encontr6 una cercana relación entre 

placa-gingivitis en sus investigaciones epidemiológicas - 

en 1600 niños de 11 a 17 años. 
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McHugh (52) observó 2900 niños de 13 años de edad 

con higiene oral deficiente, reportó abundancia de placa y 

en algunos niños cálculo, en los cuales se vió incrementa-

do el proceso inflamatorio, en otro grupo de niños que pre 

sentaron cálculo no refirió inflamación considerable. 

En investigaciones histoquímicas y micromorfológi-

cas realizadas por Mendel (47), Schroeder (75), Theilande 

(81), han revelado que el cálculo dental siempre está cu - 

bierto por placas nuevas metabólicamente activas, particu 

larmente cerca del borde gingival, es por esto que la rela 

ción placa-cálculo-gingivitis es dificil establecerla sepa 

radamente. 

Greene (27), Barros (4), Littleton (44), Lilien - 

thal (43), experiencias clínicas y epidemiológicas en las 

que se usaron el índice periodontal para determinar condi-

ciones periodontales; se demostró que las parodontopatías 

siempre se acompañan de depósitos de cálculo dental de di-

versas intensidades y explican que la enfermedad periodon-

tal sufre un incremento con la edad, este incremento es re 

sultante de una higiene oral deficiente que llega a ocacio 

nar consecuentemente una considerable pérdida ósea, Shei 

(72). 

Lilienthal (43) concluyeron que en la adolescencia 
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las condiciones periodontales son influenciadas por la pla 

ca, mientras que en la madurez éstas, son consecuencia de 

la tendencia a la calcificación, con lo que el cálculo den 

tal llega a ser un factor decisivo en la enfermedad perio-

dontal, lo que ha quedado a discución es el hecho de que -

la formación del cálculo tiene áreas de predisposición, - 

Schei (72), así como que las áreas particularmente predis-

puestas a pérdida ósea, también existen. En la mayoría de 

los individuos se encuentran varios depósitos, que van des 

de la película adquirida que se considera fisiológicamente 

normal, hasta los depósitos celulares como son: placa den-

tobacteriana, materia alba y cálculo que son manifestacio-

nes patológicas, es poco lo que se conoce sobre los proce-

sos orales que dirigen la formación de depósitos o que fa-

vorecen su desarrollo. 

Los principales factores involucrados en la forma-

ción de depósitos dentales son: fluidos orales como sali -

va, secreciones de pequeñas glándulas mucosas y fluidos -

del intersticio gingival, la microflora gingival, los 'fac-

tores externos que pueden afectar el desarrollo de los de-

pósitos como la dieta y la calidad de la higiene. 

Algunos autores consideran a la saliva como respon 

sable de la formación del cálculo supragingival y con fre-

cuencia del subgingival, Prinz (59), Bibby (5), Rosebury - 
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(69), Sand (71), Hodge (30), Mendel (47), por la compara - 

cidn que hacen con la formación de cálculos en los conduc-

tos salivales, además por proporcionar las materias pri -

mas: calcio, potasio, magnesio que son indispensables para 

la formación de cristales de fosfato de calcio. 

Hasta hace algunos años el cálculo dental fué con-

siderado como el resultado de la precipitación de calcio y 

fosfato de una solución coloidal supersaturada -la saliva-, 

Sand (71), Hodge (30), Leung (42), dicha precipitación se 

acumula en una matriz (placa) de mucopolisacáridos y micro 

bial 6 directamente sobre la superficie de los dientes en 

la forma de "calcoglobulli", según Wolf (86), Mannenberg -

(49), lo siguiente fué considerado como responsable de la 

precipitación: 

1. Cambios fisicoquimicos en la saliva (coloides protecto-

res) que son aptos para la inactividad de la saliva 

Prinz (59) , Karlstrtim (34). 

2. Secreciones glandulares con concentración de hidrógeno 

reducido, favorable para perder CO2  durante la secre - 

ci6n. Bachra (3), Burchard (9), Moore (55), Sand (71), 

Hodge (30),Leung (42), proceso posiblemente afectado por 

la enzima anhidridocarb6nica, Rapp (63), Sand (71). 
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3. Formación de amonia en la saliva o en la placa Roberg 

(67), Frank (22), Jacobson (31). 

4. Desprendimiento de fosfatasa de la encía o de las cel -

das epiteliales, Adamsom (1), Smith (76). 

5. Actividad microbial representada por la producción de - 

fosfatasa o amonia por los actinomyces, Bulleid (8), - 

Naeslund (58). 

Las explicaciones anteriores están basadas en dos 

acepcionesi 

1? Todo calcio y fosfato presentes en la saliva son en for 

ma ionizada. 

2? La transformación a fosfato de calcio sólido toma lugar 

cuando existe supersaturación, por medio de una simple 

precipitación. 

Ambas acepciones han estado sometidas a prueba de 

errores, las investigaciones de Krasnow (37), Schmidt (73), 

Kusunoki (40), ya indicaban que una fracción de calcio no 

ionizada debe estar presente en la saliva. 

Dreisbach (15), analizó la saliva humana por esti- 



10 

mulaci6n y encontró que entre el 4 y 20 por ciento no era 

ultrafiltrable y concluyó que más del 50 por ciento es un 

complejo confinado y que una parte del fosfato inorgánico 

era ultrafiltrable, explicó también la capacidad de la sa 

liva para ligar calcio en una cantidad relativa de protef 

nas salivales sin referir al responsable de la unión, cre 

yendo que era una segregación mucosa y el pH de la solu - 

cidn: a menor pH menor calcio y a mayor pH mayor calcio. 

El pH depende de la relación de calcio y glicopro 

teinas salival, datos más recientes indican que del 25 al 

40 por ciento de calcio no es ultrafiltrable (no ionizado) 

y cerca de la mitad está en forma ionizada; a pH de 6.5 a 

4.5 la porción ultrafiltrable del contenido de calcio es 

casi del 100 por ciento. 

Gow (26), encontró que del 12.2 al 79.5 por ciento 

del total del calcio del fluido oral inestimulado fué in - 

filtrable y no encontró relación entre el calcio no ultra-

filtrable y el pH, asumió que el calcio ultrafiltrable de-

be estar presente en una proteína o en el complejo de fos-

fato de calcio, después de la eliminación de fosfatos inor 

gánicos sólo el 8.3 al 17.5 por ciento del total del cal - 

cio permaneció sin ultrafiltración. 

Vogel (83), observó que el total de calcio conteni 



do en el fluido parotideo y submaxilar fué ionizado depen 

diendo del pH de la saliva. 

Gow (26), despertó la pregunta de que cuales 

otros mecanismos influyen en la unión de proteína-calcio 

en el fluido salival que intervengan para la alta propor-

ción de calcio no ionizado. 

Los estudios hechos por Morrow (56), implicaron -

complejos de bicarbonatos, mientras que Ericsson (18), du 

d6 que el CO2  contenido en el fluido oral no juegue un pa 

pel importante para la supersaturación del fluido con cal 

cio y fosfato. 

El calcio y el fosfato que forman el calculo den-

tal y el magnesio incorporado a los cristales siendo éste 

disminuido en saliva estimulada y ademas depende también 

de la concentración de magnesio en el plasma, Gow (26), -

encontró que existe de 0.25 a 0.50 mg por ciento en sali-

va no estimulada y la porción ultrafiltrable estaba entre 

8.4 a 49.6 por ciento dependiendo del pH de la saliva. 

Ericsson (18), postuló que todo el calcio salival 

esta presente en forma ionizada, Schmidt (73), consideró 

el componente de calcio ultrafiltrable como'ionizado, por 

consiguiente ambos autores calcularon la supersaturación 
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en premisas incorrectas. 

La saliva submaxilar y parotidea estimulada fue 

ron supersaturadas e incrementadas con un alto grado de 

pH, el incremento del pH aumenta la pérdida de CO2 por 

consiguiente se pueden esperar altos grados de saturación 

en la saliva al alcanzar la cavidad oral. La supersatura - 

ci6n del fluido oral ha sido recientemente considerada co-

mo un prerequisito fisiológico para la precipitación de 

fosfato de calcio, en el presente, la mineralizaci6n en 

vuelve dos conceptos básicos generales: 

1. La nucleaci6n de granos del cristal. 

2. Crecimiento del cristal. 

Se entiende por nucleación un cambio continuo ba - 

jo ciertas condiciones, resultante de la formación o unión 

de fragmentos iniciales formando una base estable o grano 

de cristal. Existen dos tipos de nucleación: 

a). Nucleación homogenea espontánea 6 precipitación en una 

solución metainestable o inestable. 

b). Nucleación heterogenea en solución metaestable que ocu 

rre con la presencia de una solución saturada de sus - 
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trato bajo la influencia de catálisis o por inducción 

de un sistema llamado germinador (sustancias ajenas a 

una solución impura). 

La nucleación homogénea de calcio y fosfato comien 

za por la agregación de iones o moléculas en un precipita-

do, siendo el mecanismo bimolecular y no ocurre por aglome 

ración simultanea de grandes cantidades de moléculas, re -

quiere más calcio y fosfato que la heterogenea. 

El cristal aumenta "automáticamente" según la ley 

física " en presencia de una cantidad suficiente de sustra 

tos y cuando pequeños cristales son más solubles que el ma 

crocristal, ocurre la recristalización ". 

La nucleación heterogenea requiere más energía y -

un alto contenido de calcio y fosfato, por lo tanto sólo -

necesita estar presente y en orden para establecer la mine 

ralización en movimiento y/o para mantenerla. Por lo tanto 

la nucleación homogenea sólo ocurre en condiciones in vi - 

tro. 

Según Glimcher (24), Bachra (3), explican que la 

nucleación heterogenea está inducida por una interacción 

inespecífica entre el sustrato y los cristales. 
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Las secreciones salivales son complejas, con nive 

les suficientes de elementos inorgánicos, varias protel - 

nas, carbohidratos, calcio y fosfato no ultrafiltrables -

que pueden ser considerados como una condición de "pre-nu 

cleación" especialmente en vista de la mineralización de 

proteínas salivales desnaturalizadas y debe ser excluida 

la idea de una precipitación de fosfato de calcio por una 

nucleación espontánea. 

Los constituyentes del cálculo están presentes en 

forma de cristales, siendo los de calcio, tetra Ca-H-di 

lindeato, octacalcio-fosfato (0CP), brushita (B), Whito 

cklita (W) e hidroxiapatita (H-A), la nucleación de los 

cristales del cálculo se forman siempre en condiciones 

idénticas 6 sobre una base no homogenea de matriz del cál 

culo formada a su vez por unidades heterogéneas con glico- 

proteínas 

celulares 

Armstrong 

Stralfors 

(47). Las 

mación de  

salivales desnaturalizadas, polisacáridos extra 

producidos por microorganismos Meckel (53), 

(2), Krasse (38), Gibbons (23), Socransky (77), 

(78), Critchley (11), McDougall (51), Mendel - 

concentraciones de magnesio influyen en la for-

cristales de fosfato de calcio Gron (28). 

El mecanismo de formación de cristales de fosfato 

de calcio debe buscarse en la nucleación heterogenea que 

puede ser inducida por diferentes compuestos de la matriz 
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orgánica -placa- y en condiciones alcalinas, presencia de 

iones ajenos como flúor y magnesio, el aumento de crista-

les puede llevarse a cabo en condiciones poco extremas 

hasta la saturación normal de calcio y fosfato del fluido 

oral. 

Varios autores han examinado la cuestión de que -

si el fluido oral de personas carentes de cálculo contie-

nen menos calcio y fosfato inorgánicos que los contenidos 

en personas con depósitos de cálculo, algunos investigado 

res confirmaron esta hipótesis Tenenbaum (80), Szymczyk -

(79), mientras que otros la han rechazado Rapp (63). 

La teoría de la concentración del i6n hidrógeno -

critico postulada por Fosdick (20), Rapp (63), encontra -

ron que el pH siempre estaba por arriba del pH critico en 

personas formadoras de cálculo. 

Se observó además la gran variabilidad de la sali 

va matutina y la restante en el contenido de ácido fosfó-

rico que usualmente no se ve en las mañanas, Szymczyk 

(79), fué capaz de demostrar que el tipo de saliva con 

concentración de calcio dializable, fosfatos inorgánicos 

y calcio no dializable en personas con cálculo y sin cál-

culo, siendo en personas que no presentaban depósitos, me 

nores las concentraciones e igual el flujo salival y el - 
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pH, segdn Mendel (47). 

Otros autores estudiaron a sujetos formadores y no 

formadores de cálculo y no encontraron ninguna diferencia 

en las concentraciones de Ca, PO4, Na, Cl, se observó que 

en personas formadoras de cálculo tienen un nivel muy bajo 

de nitrógeno y mucosidad y una elevada cantidad de calcio 

ultrafiltrable, concluyendo que en la porción no ultrafil-

trable de calcio debe ser confinada a la mucosa. 

Szymczyk (79), encontró que en la saliva de la ma-

ñana de los formadores de cálculo contiene cuatro veces el 

total de proteínas solubles del ácido sulfosalicílico que 

la saliva de las personas sin cálculo, consideró a la pro-

teína saliyal como una sustancia que contribuye a la forma 

ción de la matriz orgánica del cálculo por su habilidad pa 

ra ligar fosfato de calcio en la forma de una enzima, ade-

más describió la influencia del ácido fosfórico en la sali 

va en ayunas, los efectos del contenido de proteínas fué - 

descrito por Mendel (47). 

Tsuiki (82) demostró que el componente responsable 

de la viscocidad de la saliva es agua soluble glicoprotei-

nada con 25 por ciento de proteínas, hexosamina, ácido siá 

lico y hexosa y se cree que la glicoproteína es capaz de -

ligar calcio. 
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Una persona con mucho cálculo tiene secreciones ri 

cas en proteínas, fluido bajo en viscocidad y pocas glico-

proteínas, Mendel (47) reveló que los formadores de cálcu-

lo tienen menos fucosa y hexosa comparando con proteína. 

Según estudios en microscopio electrónico de una 

matriz de cálculo organizado y varias secreciones saliva 

les, encontraron una semejanza de fracción de carbohidra 

tos por lo que se conjeturó que la placa puede ser un pro-

ducto del fluido oral por la precipitación de la glicopro-

tenias o como un efecto del ácido que fué considerado im -

probable por Dawes (13), posteriormente se realizaron 

otros estudios del cálculo descalcificado en los que se en 

contró que no estaba provisto de glicoprotetnas y se consi 

deró que el cálculo puede ser producto puramente microbial, 

Leach (41). 

Estas investigaciones indicaron que la matriz de -

la placa del cálculo puede ser: una mucosidad salival alte 

rada por microorganismos, exclusivamente un producto de mi 

croorganismos o ambas. Investigaciones recientes indican - 

que la mayor proporción de matriz de placa puede ser produ 

cida por microorganismos Wood (87), McDougal (51), King - 

(35), Manly (48), Critchley (11), y que las sustancias con 

tenidas con dextranas y levanas. El tipo de cristal de fos 

fato de calcio parece depender de la calidad de secreción 
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y su pH siendo esto adn obscuro, la flora microbiana juega 

un papel importante en el desarrollo del cálculo dental. 

Los primeros investigadores encontraron que la can 

tidad de calculo dental formado y el grado de viscocidad -

de la saliva están interrelacionados, la glicoproteina con 

tenida en el fluido salival se refleja en su viscocidad, -

los niveles de glicoproteina pueden ser importantes para 

la aglomeración de calcio, fosfato y por consecuencia pue-

den ser los pre-requisitos de la nucleación del cristal -

(grado de saturación, pH, proporciones de fosfato y calcio 

ionizado y disponible libremente). Por lo tanto, la visco-

cidad del fluido oral tiene la particular importancia en -

investigaciones del cálculo dental. 

Kusunoki (40), encontró que a las personas a las -

que no se les había formado cálculo dental, tenían mayor 

viscocidad en su saliva mixta que las personas que tenían 

depósitos de cálculo. Este descubrimiento fué confirmado -

por Króger (39). Las cantidades de cálculo supragingival -

disminuyeron con el aumento de la viscocidad de la saliva 

mixta no estimulada. 

Króger (39), también descubrió que el promedio de 

viscocidad del fluido oral disminuyó con el incremento de 

la edad de los sujetos sometidos a prueba. Simultaneamente 
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La tendencia a formar cálculo dental aumentó. Los descu - 

brimientos se basaron apenas en la clasificación de los 

sujetos como formadores ligeros o constantes de cálculo - 

dental. 

La cantidad de cálculos presentados, después de 

un periodo de formación indefinido, fué valorada con la - 

ayuda de indices Kusunoki (40) y Krbger (34). 

En varios experimentos con diferentes grupos de -

sujetos de prueba, se probó la viscocidad y se indagaron 

los pesos secos de los depósitos- Incluso durante el tiem 

po de formación de los cálculos (7 días) una relación de 

depósitos y la viscocidad del fluido oral casi podía de 

mostrarse, al final del cuarto dia del período promedio 

deformación de los depósitos los valores de peso seco 

fluctuaron entre 0.26 y 1.48 mgr.; los valores de la vis-

cocidad relativa correspondiente resultaron ser entre 

1.66 y 3.05. La diferencia entre los pares de valores in-

dividuales se explicó fácilmente por casualidad. Hacia el 

fin de los siete días el depósito de peso seco cambió de 

0.68 a 1.61 mgr. y los valores de la viscocidad fluctua - 

ron entre 1.4 y 4.52. Una tendencia hacia los valores de 

viscocidad más bajos simultáneamente con pesos secos mayo 

res se desarrollo. 
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Los valores de viscocidad se evaluaron con estadis 

ticas por determinaciones dobles en tres períodos con in - 

tervalos de una semana. Fueron muy importantes las diferen 

cias entre los sujetos de prueba, ast como variaciones de 

los valores en cada sujeto de un periodo de formación al 

siguiente. Las diferencias entre los valores principales 

por período fueron igualmente importantes. 

Tales diferencias en los valores de viscocidad más 

bién restringieron la validez relacionada con los depósi 

tos en peso seco- Se sabe que la viscocidad de la saliva 

varia incluso sobre un periodo de 24 horas entre los valo-

res bajos en la mañana y los valores altos en la tarde 

Willer (54), Dewar (14), Wannenmacher (84). 

El método por el cual se obtiene la saliva por un 

lado Ratje (65), Ericsson (18), y los factores psico-endó-

genos por el otro, también afectan el grado de viscocidad, 

Biryukow (6). 

A pesar de todo, los valores principales de visco-

cidad armonizan entre los grupos que se han investigado y 

también concordaron con los descubrimientos hechos y repor 

tados por otros autores, Willer (54). 

En un grupo de diez sujetos de prueba usados para 
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estudios con microscopio electrónico y rayos X, los valores 

relativos de la viscocidad del fluido oral mixto se compara 

ron con pesos secos de placas de cálculos viejas de 3, 5, 

8 y 14 días, Schroeder (74). Se demostró que los depósitos 

de peso seco que crecieron rápidamente y de forma escarpa-

da desde el quinto día aproximadamente en adelante, fueron 

acompañadas por valores de viscocidad cada vez menores. 

Una tendencia hacia una correlación negativa fue, 

de manera estadística, ligeramente importante después de - 

ocho días de la formación de los cálculos, pero fue más im 

portante al final del décimo cuarto día del periodo de for 

mación. Los coeficientes de regresión y correlación que -

al principio fueron ligeramente positivos, después de tres 

días se volvieron negativos después de un período de forma 

ción de cinco días. 

Los coeficientes ordenados se comportaron de forma 

similar por lo tanto, con el crecimiento de "edad" de las 

placas de cálculos, la correlación negativa entre los depó 

sitos de peso seco y el grado de viscocidad se vuelve más 

y más discutida. 

Los sujetos con un fluido oral altamente viscoso -

formaron 1.139 y 1.531 mgr. de cálculos dentales después -

de 14 días, mientras que los sujetos con una viscocidad muy 

baja, alcanzaron los mismos pesos de depósito antes de los 
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5 días. 

Estos descubrimientos confirman los resultados re-

portados por Kusonoki (40) y Króger (39) y parecen indicar 

que la correlación negativa entre cantidades de depósito y 

viscocidad de saliva aparece sólo en el curso del desarro-

llo de cálculo dental. Surge entonces una pregunta: ¿qué 

componente tiene la mayor influencia en el nivel de peso -

seco alcanzado durante la formación de 14 días de placas -

de cálculo?. Indudablemente los componentes inorgánicos -

contribuyeron mayormente al peso seco que las colonias de 

microbios. Los cristales que se desarrollaron de forma par 

ticularmente rápida y están presentes en grandes cantidades 

son predominantes del tipo brushita. Una proporción entre 

una comparación de depósitos de pesos seco/viscocidad y los 

cristales de brushita presentes como se demuestra en los -

análisis de rayos X, muestra que la brushita se encontró -

en los depósitos de casi todos los sujetos. Pero la inci-

dencia de brushita aumenta a medida que es mayor el tiempo 

de los depósitos en dirección de la mayor viscocidad. En 

otras palabras, los sujetos con saliva de viscocidad baja 

pueden formar rápidamente mayores cantidades de cálculo den 

tal rico en brushita, mientras que los sujetos con saliva 

muy viscosa pueden formar cálculo dental sólo muy lentamen 

te y son comparativamente pobres en brushita. 

En esta suposición la creciente viscocidad del fluf 

do oral se puede interrelacionar con una tendencia descen- 
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dente a formar brushita, por ejemplo la cantidad promedio 

de depósito y viscocidad se le puede atribuir a las diferen 

tes formas de brushita formadas. Tal interacción puede dis 

cutirse muy bien. En vista de la supersaturaci6n tanto de 

la saliva sublingual como submaxilar con respecto a la bru 

shita y el hecho de que la saliva más viscosa es generada 

por las glándulas salivales sublinguales, parece factible 

que la poca viscocidad provea condiciones más favorables -

para la nucleación de la brushita. 

Jensen (33), descubrió que la brushita siempre es 

taba presente en los cálculos supragingivales excesivos de 

la región central mandibular. En tales investigaciones s6 

lo se han medido la saliva mixta, las placas de cálculo no 

fueron analizadas por su contenido de calcio y fosfato, ni 

tampoco se obtuvieron datos adicionales tales como pH, gra 

do de saturación, etc. Por lo que sólo se basaron en esas 

interrelaciones. 

La mineralización de las placas de cálculos supra-

gingivales se inicia al mismo tiempo que el crecimiento de 

las placas. Las capas mononucleares de colonias en forma 

de nidos de microorganismos cocáceos predominantemente es-

tablecidos en la cutícula dental exógena preformada y la -

sustancia de la base intermicr6bica se desarrollan simultá 

neamente 	surgen con rapidez concentraciones relativamente 

altas de calcio y fosfato. Algunos días después -para en- 
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tonces de habrá formado continuas capas microbianas- la --

fracción inorgánica casi alcanza del 40 al 100%. Después 

de haber alcanzado cierto grosor adaptable a un crecimiento 

aeróbico, la flora microbiana se desplaza de los cocos y - 

bastones a la pre-eminencia de las céluclas filamentosas, 

para cuando la mineralización ya ha avanzado más allá de -

los pasos iniciales. Consiste primariamente en la forma-

ción de cristales de octacalcio y posiblemente de cristales 

de apatita muy subdesarrollados y surgen agregaciones mayo 

res de brushita. El fosfato de octacalcio y la oxiapatita 

se forman ya sea intra o extracelularmente en la matriz mi 

crobiana. Son alimentados por nucleación heterogénea indu 

cida de polisacáridos, -complejo de proteínas-, el creci-

miento (especialmente el de la oxiapatita) procede lentamen 

te. La brushita crece, preformando fosfato de octacalcio 

u oxiapatita y se desarrolla lentamente, los cristales de 

brushita están en lugar de la adn no mineralizada matriz -

de la placa de alrededor y forman grandes conjuntos de cris 

tal. 

El promedio de la mineralización de las placas de 

cálculo difiere individualmente. El porcentaje de ceniza, 

calcio y fosfato es el mismo en los individuos con un pro-

medio de formación tanto alto como bajo; por lo tanto es -

independiente de la cantidad de depósito formada por unidad 

de tiempo. 
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El promedio de la cantidad de la formación de bru-

shita puede ser regulada por la viscocidad del fluido oral, 

los cálculos dentales formados rápidamente y ricos en bru-

shita dominan en sujetos con baja viscocidad. La diferen-

cia depende de la administración externa de alimentos líqui 

dos que contengan fluor y profilácticos orales. 

Mayores cantidades de cálculos dentales "viejos" -

se forman por la aposición de nuevas placas de cálculos. - 

De forma periódica, las cutículas dentales exógenas están 

interpuestas. Durante el crecimiento de los depósitos hay 

un deslizamiento en los componentes cristalinos. La brushi 

ta formada inicialmente se encuentra cada vez menos en los 

depósitos que continúan creciendo, mientras que la whitlo-

cklita sólo aparece en los cálculos que crecieron durante 

varios meses. 

Tomando en consideración lo anterior, nuestro expe 

cimento estuvo basado en los siguientes parámetros: 

+ pH salival 

+ concentración de calcio salival 

+ concentración de fosfato salival 

+ concentración de calcio en el cálculo dental 

+ concentración de fosfato en el cálculo dental 

El propósito del presente estudio, es encontrar la 

influencia que ejerce el pH salival en relación con la acu 



26 

mulación y procesos de formación del cálculo supragingival. 

La hipótesis de trabajo será la siguiente: a mayor 

pEE salival, las concentraciones de calcio y fosfato en sa-

liva aumentan; por lo que habrá una mayor precipitación de 

estos elementos favoreciendo la formación del cálculo supra 

gingival. 
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II. MATERIALES Y METODO 

Material No-Biológico: 

a).- SOLUCIONES: 

1.- Mezcla Crómica 

2.- Reactivos Ca-Color (Wiener lab.) 

3.- Reactivos Merckotest (Merck S.A.) 

4.- Acido Clorhídrico 

5.- Solución Buffer para pH 

b).- MATERIAL DE VIDRIO: 

6.- 90 tubos de ensayo 

7.- 30 tubos de centrífuga 

8.- 50 pipetas 1 ml. 

9.- 25.  pipetas 5 ml. 

10.- 1 micropipeta de 20 microlitros 

11.- 1 micropipeta de 50 microlitros 

12.- 1 matraz Erlenmeyer de 1 litro 

13.- 60 vasos de precipitados de 250 ml. 

14.- 30 mezcladores de vidrio 

c).- APARATOS: 

15.- Espectrofot6metro ultravioleta PYE-UNICAM 

16.- Balanza analítica METTLER - H78 

17.- Balanza de platos móviles HARVARD TRIP BALANCE OHAUS 

18.- Estufa de secado MAPSA HOP - 645 

19.- Centrífuga Mod. J - 12 SOL - BAT 

20.- Potenciómetro CORNING pH METER 125 

21.- Mezclador SUPER - MIXER 



d).- VARIOS: 

22.- Pizetas 

23.- Gradillas 

24.- Agua bidestilada 

25.- Para - film 

26.- Gasa estéril 

27.- Algodón 

e).- MATERIAL DENTAL: 

28.- Pinzas de curación S.S. White 

29.- Espejo intraoral No. 5 S.S. White 

30.- Explorador No. 5 Hu - Friedy 

31.- Raspador C K 6 Hu - Friedy 

f).- MATERIAL FOTOGRAFICO: 

32.- Cámara Minolta 202 con fuelle de extensión Y 

Ring Flash 

33.- Película Ektachrome Asa 64 

g).- MATERIAL DE EXPERIMENTACION: 

34.- Cálculo dental 

h).- MATERIAL I3IOLOGICO; 

35.- Saliva 

La fase de laboratorio se inicia con la preparación 

del material de vidrio a utilizar, los tubos de ensayo (py-

rex 3 x 100 ml.) se lavan y se dejan 12 hrs. en mezcla cr6 

mica preparada previamete; el modo de preparación es el si 

guiente: Cuadro 1 
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MEZCLA CROMICA: 

1. Se miden 500 ml. de agua destilada en un matraz Erlenme 

yer de un litro. 

2. Se añaden lentamente con agitación constante 250 ml. de 

ácido sulfúrico concentrado. 

3. Se coloca un vaso de precipitado sobre la boca del ma-

traz y se sumerge parcialmente en agua corriente. 

4. Se añaden 100 grs. de dicromato de potasio y se mezcla 

hasta disolverlos. Aforar a 1 litro con agua destilada. 

Después de haber permanecido 12 hrs. dentro de la 

mezcla crómica, los tubos de ensayo (pyrex 3 x 100 ml.) de 

ben ser cuidadosamente lavados con agua bidestilada, colo-

cándose luego en posición invertida en una gradilla, se de 

jan secar y por ultimo se sellan con para-film, de esta ma 

nera los tubos de ensayo quedan listos para ser utilizados. 

Fig. 2. 
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Las pipetas se lavan con Extrán, agua destilada y 

se colocan en la estufa de secado. Fig. 3. 

Los tubos de centrifuga se lavan y se secan con el 

mismo procedimiento utilizado para las pipetas. 

Se tomaron al azar 60 pacientes con edades fluQtuan 

tes entre 10 y 40 años, con una edad promedio de 25.6 años, 

dividiéndose en dos bloques de 30 pacientes cada uno; cla-

sificados como grupo control y grupo experimental. Se ob-

tuvieron las Historias Clínicas correspondientes, utilizan 

do para este fin el modelo que se muestra en el Cuadro No. 

2. 

Fig. 3; Estufa de secado para material de vidrio. 
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HISTORIA CLINICA (Cuadro 2) 

Nombre 	 Sexo 	Edad 

Dirección 

    

Teléfono 	Ocupación 	Edo.Civil 

Nombre y dirección de mi médico 

¿Cuál es su principal problema bucal? en pocas palabras 

INSTRUCCIONES 

Si su respuesta es afirmativa rodee con un circulo la pala 

bra SI. 

Si su respuesta es negativa rodee con un circulo la palabra 

NO. 

Conteste todas las preguntas y llene los espacios en blan-

co en los casos indicados. 

Las respuestas a las preguntas siguientes son dnicamente -

para nuestro archivo y se consideran como confidenciales. 

1. ¿Padece usted algdn trastorno o enfermedad? 	SI 	NO 

a) ¿Ha observado alguna alteración de su salud general 

durante el año pasado? 	 SI 	NO 

2. Mi Ultimo reconocimiento físico fue en 

a) En caso afirmativo ¿qué enfermedad padece? 

3. ¿Está en tratamiento médico? 	SI 	NO 
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4. ¿Ha padecido alguna enfermedad grave?. ¿Le han operado?. 

SI 	NO 

a) En caso afirmativo, ¿cuál fue la enfermedad?, ¿de qué 

le han operado? 	  

5. ¿Ha sido hospitalizado o ha padecido alguna enfermedad 

grave durante los dltimos 5 años? 	SI 	NO 

a) En caso afirmativo ¿cuál fue el problema? 

6. ¿Padece o ha padecido alguna de las siguientes enferme-

dades o trastornos? 

a) Fiebre reumática o cardiopatía reumática 	SI NO 

b) Lesiones cardiacas congénitas 	SI 	NO 

c) Enfermedad cardiovascular (trastorno cardia-

co, ataque cardiaco, insuficiencia coronaria, 

tensión arterial elevada, arterioesclerosis, 

apoplejia). 	  SI 	NO 

1) ¿Nota dolor en el pecho después de los es- 

fuerzos? 	  SI 	NO 

2) ¿Le falta el aliento después de un ejercicio 

moderado? 	  SI NO 

3) ¿Se le hinchan los tobillos? 	 SI 	NO 

4) ¿Tiene dificultad para respirar cuando está 

hechado, o necesita más almohadas cuando - - 

duerme? 	  SI 	NO 

d) Alergia 	  SI 	NO 

e) Asma o fiebre del heno 	 SI NO 

f) Urticaria o erupción cutánea 	SI 	NO 
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g) Desvanecimientos o ataques 	 SI 	NO 

1) ¿Tiene necesidad de orinar más de 6 veces al 

	

día?    SI 	NO 

2) ¿Tiene sensación de sed con mucha frecuencia? SI 	NO 

3) ¿Nota a menudo sensación de sequedad en la - 

boca? 	  SI 	NO 

	

h) Hepatitis, ictericia, o enfermedad hepática. SI 	NO 

i) Artritis 	 SI 	NO 

j) Reumatismo inflamatorio (tumefacción doloro- 

sa de las articulaciones) 	 SI 	NO 

k) Ulceras gástricas 	  SI 	NO 

1) Trastornos renales 	  SI 	NO 

m) Tuberculosis 	  SI NO 

n) ¿Tiene tos persistente?. ¿Ha expectorado san 

gre alguna vez? 	  SI 	NO 

o) Hipotensión 	  SI NO 

p) Enfermedades venéreas 	 SI NO 

q) Otras enfermedades 	 SI NO 

7. ¿Ha tenido hemorragias anormales con ocasión de 

extracciones anteriores, intervenciones quirúr- 

gicas o traumatismo? 	  SI NO 

a) ¿Se produce equimosis con facilidad? 	 SI NO 

b) ¿Ha necesitado alguna vez transfusión sanguí 

nea? 	 SI NO 

En caso afirmativo explique en qué circuns-

tancias 

8. ¿Padece caigan trastorno de la sangre por ejemplo 
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anemia? 	  SI 	NO 

9. ¿Le han operado o le han aplicado radioterapia 

por un tumor, abultamiento o cualquier otra al- 

teración de la boca o de los labios? 	 SI 	NO 

10. ¿Toma algún preparado medicamentoso? 	 SI 	NO 

En caso afirmativo diga cuál es 	 

11. ¿Toma alguno de los siguientes preparados?: 

a) antibióticos o sulfamida 	 SI 	NO 

b) anticoagulantes (para aclarar la sangre) 	SI 	NO 

c) medicamentos para la tensión arterial eleva- 

da 	  SI 	NO 

d) cortisona (esteroides) 	 SI 	NO 

e) tranquilizantes 	  SI 	NO 

f) aspirina 	  SI 	NO 

g) insulina, tolbutamida (orinase) 	 SI 	NO 

h) digital u otros preparados cardiot6nicos 	SI 	NO 

i) nitroglicerina 	  SI 	NO 

j) otros preparados 	  SI 	NO 

12. ¿Tiene alergia o ha reaccionado desfavorable-

mente a; 

a) anestésicos locales 	  SI 	NO 

b) penicilina u otros antibióticos 	 SI 	NO 

c) sulfamidas 	 SI 	NO 

d) barbitúricos, sedantes, tabletas contra el 

insomnio 	  SI 	NO 

e) aspirina 	  SI 	NO 

f) yodo 	 SI 	NO 
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g) otras sustancias 	 SI 	NO 

13. ¿Padece alguna enfermedad o algún trastorno 

que no haya sido mencionado más arriba y que 

considera conveniente que yo lo sepa? 	 SI NO 

En caso afirmativo explique cuál es 	 

14. ¿Tiene dolor en la boca? 	 SI 	NO 

15. ¿Le sangran las encías? 	  SI 	NO 

16. ¿Cuándo visitó al dentista por última vez? 	SI 	NO 

17. ¿Qué tratamiento le dió? 

18. ¿Ha sufrido algún trastorno importante en oca- 

sión de algún tratamiento dental anterior? 

En caso afirmativo diga qué ocurrió 

SI NO 

    

    

MUJERES 

19. ¿Está embarazada? 	  SI 	NO 

20. ¿Sufre trastornos relacionados con el periodo 

menstrual? 	  SI 	NO 

OBSERVACIONES: 

Fecha 
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Se determinó el Indice de cálculo de los pacientes, 

utilizando para este fin el método de Greene y Vermillión 

(27), aclarando que la superficie examinada fue la lingual 

de los dientes anteriores-inferiores por ser éste el sitio 

de la toma de muestra; los criterios que utilizamos para la 

determinación de los indices se anotan en el Cuadro No. 3. 

Código 	Criterios 

O 	Ausencia de cálculo supra o sub-gingival. 

1 	Presencia de cálculo supragingival cubriendo no 

más de 1/3 de la superficie examinada. 

2 	Presencia de cálculo supragingival cubriendo -

más de un tercio pero no más de dos tercios de 

la superficie examinada o bien presencia de pe-

queñas porciones de cálculo subgingival. 

3 	Presencia de cálculo supragingival cubriendo 

más de dos tercios de la superficie examinada, 

o bien una faja continua de cálculo subgingival 

a lo largo de la región cervical del diente. 

Cuadro No. 3: Códigos y criterios para la 
determinación del indice de cálculo. 

Este examen se realizó auxiliados de un explorador 

No. 5 Hu-Friedy y un espejo intrabucal No. 5 S.S. White, -

se sumaron las puntuaciones de cálculo de cada diente y se 

dividieron entre el ndmero de dientes examinados, aproximan 
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dose hasta un decimal después del punto. 

La forma de registro fue como la que aparece en el 

Cuadro No. 4; posteriormente se determinó el tipo de enfer 

medad periodontal según la American Academy of Periodontolo 

gy según los criterios que aparecen en el Cuadro No. 5. 

No. Diente 	Superficie analizada 	Criterio 

3.1 

3.2 

3.3 

4.1 

4.2 

4.3 

Cuadro No. 4: Forma de registro para la de-
terminación del indice de cálculo. 

Los datos obtenidos fueron anotados en la Historia 

Clínica de cada paciente en el renglón de observaciones así 

como un análisis del estado general de salud de los pacien-

tes. 

Gingivitis 

II 	Periodontitis leve 

III 	Periodontitis moderada 

IV 	Periodontitis avanzada 

Cuadro No. 5: Clasificación de la enfermedad 
periodontal según la American Academy of Pe-
riodontology. 



1.1  
5 11 

41111111111 I ~O Mili MIL El 	1111~~~ 
IIIIIII1111111111111111111111 ,- -.ai 111.11  11.141.111 

	

iffireig~ 	 ime eme MIMO ~Mg& 

ra.11111/1~ I 	• 11111111 	gaa, ala die e mi w • ~a 	mem 
~MI amo lo ~o amme me sir ~me* 1~ .• 	 MI% 

m.;57•5 	'7~1  

38 

Se procedió a la recolección de la muestra de sali 

va no estimulada depositándose en un tubo de ensayo (pyrex 

3 por 100 ml.) previamente preparado para este propósito. 

Fig. No. 4. 

Fig. No. 4: Muestras de saliva no estimulada 
recolectada en tubos de ensayo. 

Estos fueron los datos y registros realizados en -

los pacientes que no presentaron cálculo dental, en aque-

llos pacientes con presencia de cálculo supragingival se - 

inició la toma de muestra utilizando un raspador C K 6 Hu-

Friedy, depositándose el cálculo sobre gasa estéril para 

el análisis posterior. Fig. No. 5. 
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Fig. No. 5: Muestra de cálculo dental supra-
gingival. 

Con las muestras obtenidas tanto de cálculo dental 

como de saliva, nos trasladábamos al laboratorio para efec 

tuar las determinaciones anotadas en el Cuadro No. 6, que-

dando con esto concluida la fase clínica del experimento. 

1. pH salival 

2. Concentración de calcio en saliva 

3. Concentración de fosfato en saliva 

4. Concentración de calcio en cálculo dental 

5. Concentración de fosfato en cálculo dental 

Cuadro No. 6: Lista de determinaciones efec-
tuadas durante la fase de laboratorio. 
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El pH salival se determinó con el uso del potenció-

metro CORNING pH METER 125, procediéndose de la forma si-

guiente: 

Con una pipeta de 1 ml. se pipetean .1 ml. de sali-

va, se mezcla perfectamente con 40 ml. de agua bidestilada 

y se efectúa la lectura en el potenciómetro, Fig. No. 6, - 

calibrado previamente con solución buffer con p11 7. 

Fig. No. 6: Determinación de pH salival. 

Las determinaciones de fosfato en saliva y en cál-

culo dental, fueron hechas utilizando un juego de reactivos 

(merckotest para fosfato inorgánico), Fig. No. 7, se deci-

dió la utilización de estos reactivos porque disminuyen la 

posibilidad de error en las lecturas, ya que estos reacti-

vos son preparados con estrictas normas de calidad, además 

de que el tiempo de trabajo que se emplea (40 min.) para -

efectuar esta técnica es menor que el utilizado con técni- 
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cas convencionales, que incluyen la elaboración de solucio 

nes patrones de las que no se tiene confiabilidad en su --

elaboración, aumentando con esto las posibilidades de error. 

La técnica empleada para las determinaciones de --

fosfato, así como su fundamento y aparatología por utilizar 

es la siguiente: Cuadro No. 7. 

Fig. No. 7: Juego de reactivos Merckotest 
para fosfato. 

Fundamento: El fosfato inorgánico presente en el suero y 

otros líquidos corporales forma fosfomolibda 

to con molibdato de sodio. Por reducción con 

sulfato de p-metilaminofenol se transforma -

el fosfomolibdato en azul de molibdeno coloi 

dal que puede determinarse fotométricamente. 
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La cantidad de azul de molibdeno es propor-

cional a la de fosfato inorgánico existente 

(25). 

Aparatos: 	Espectrofotómetro o fotómetro de filtros. 

Fig. No. 8. 

Cuadro No. 7: Fundamento y aparatologia para 
la determinación de fosfato. 

Reactivos: 

1. Solución de bisulfito y borato (Na
284O7 52 mmo1/1, - 

NaHSO3 190 mmo1/1). 

2. Solución de molibdato (Acido sulfúrico 2.6 N, Na2MoO4 
100 mmol/!). 

3. Solución reductora (Sulfato de p-metilaminofenol 29 

mmol/1, NaHSO3  320 mmo1/1). 

4. Solución de sulfito y carbonato (Na2SO3  55 mmo1/1, - 

Na2CO3 400 mmol/1). 

5. Solución patrón de fosfato (5.0 mg. de P/100 ml.). 

Técnica: 

Método sin desproteinizaci6n. 

El suero y el plasma por regla general pueden ser 

analizados sin desproteinización previa (60,66); lo que no 

es posible con algunos sueros de control (control de cali 

dad), dado que tras la adición de la solución de sulfito y 
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carbonato 4, el precipitado no se disuelve ya completamente. 

En la realización de la determinación, por ello, hay que - 

prestar atención a eventuales turbideces en la solución a 

medir. 

Por cada serie de análisis se preparan uno o dos pa 

trones y un blanco. 

Pipetear en un tubo de ensayo: 

Problema 	Patrón 	Blanco 

Suero, 	Plasma, 	(saliva) 	0.1 ml 	- 	- 

Solución patrón 5 	- 	0.1 ml 	- 

Agua bidestilada 	- 	- 	0.1 ml 

Sol. de bisulfito y borato 1 	1.0 ml 	1.0 ml 	1.0 ml 

Sol. de molbdato 2 	0.2 ml 	0.2 ml 	0.2 ml 

Sol. 	reductora 3 	0.2 ml 	0.2 ml 	0.2 ml 

Mezclar, tapar los tubos de ensayo y dejarlos en reposo -

durante 15 minutos a temperatura ambiente. 

Sol. de sulfito y carbonato 4 	2.0 ml 	2.0 ml 	2.0 ml 

Mezclar hasta que el precipitado existente se haya disuel 

to completamente. Medir al cabo de 15 minutos las extin-

ciones de los problemas y de los patrones frente al blanco. 

Máximo de extinción: 750 nm. 	Espesor de la cubeta: 1 cm. 

Filtro: entre 550 y 750 nm, p. 	ej. 	578 nm. 
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Fig. No. 8: Espectrofotómetro ultravioleta. 

Las lecturas de absorbancias dadas por el espectro 

fotómetro se deben convertir en vu 	utilizando la fórmula 

anotada en el Cuadro No. 8. 

Concentración de fosfato= Epr  
x 2.9 mEq/l Ep 

Epr = extinción del problema. 

Ep = extinción del patrón. 

Cuadro No. 8: Conversión de absorbancias a mEq/1 

Las determinaciones de calcio en saliva y en cálcu 

lo dental se realizaron utilizando un juego de reactivos - 

(Ca-Color), Fig. No. 9, las razones de su utilización son 

las mismas que para las determinaciones de fosfato. 
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La técnica, fundamento y aparatologia por utilizar 

se describen en el Cuadro No. 9. 

Fundamento: El calcio reacciona con la Cresolftalein com 

plexona (Cfx) a pH 11 dando un complejo de 

adición de color magenta que se mide fotoco-

lorimétricamente a 570 nm. 

Reactivos: 1. Reactivo Cfx: 3.5 ml. de solución estabi1 

zada de Cresolftalein complexona 3.7 mmo1/1. 

2. Buffer: 220 ml. de aminometilpropanol - - 

(AMP) 0.2 mol/1 en metanol 35% V/V para pH11 

3. Standard: 4 ml. de solución estabilizada-

de calcio. Se procesa igual que la muestra y 

equivale a 10 mg/dl. 

"p. 

Fig. No. 9: Juego de reactivos Ca-Color. 
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Técnica: 

En dos tubos de fotocolorímetro marcados S (standard) 

D 	(desconocido), colocar: 

y- 

S 	D 

Reactivo Cfx 	50 ul 	50 ul 

Buffer 	 3.5 ml 	3.5 ml 

Mezclar con 3 o 4 movimientos de varilla mezcladora. 

la  absorbancia en espectrofot6metro a 570 nm (blanco 

terno), llevando el aparato a O con agua. 

Leer 

in- 

Agregar luego: 	 S 	D 

Standard 	 20 ul 

Muestra 	 20 ul 

Cuadro No. 9: Técnica, fundamento y aparato-
logia para la determinación de calcio. 

Las lecturas de absorbancia dadas por el espectro-

fotómetro se convierten en mg/dl utilizando la fórmula que 

aparece en el Cuadro No. 10. 

Ca mg/dl = D x factor 

Factor 	= 10 mg/dl 
S 

Cuadro No. 10: Conversión de absorbancias a mg/dl. 
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Los valores de S en las determinaciones de calcio y 

de Epr en el fosfato se obtuvieron del promedio de lecturas 

del Standard. 

Los datos generales como edad y valor de pH salival 

del grupo control y grupo experimental; aparecen en las ta-

blas 1 y 2, respectivamente. 

Las cantidades de calcio y fosfato que contiene el 

cálculo dental se analizaron de la misma forma que las con-

tenidas en la saliva, con la variante de que hubo necesidad 

de: lavar el cálculo dental con agua bidestilada, para eli-

minar restos de saliva, sangre, etc.; pesar el cálculo den-

tal (Balanza analítica METTLER - J78), Fig. No. 10, colocar 

y triturar el cálculo dentro de un tubo de centrífuga para 

evitar pérdida de la muestra, agregar .1 ml. de ácido clo- 

rhídrico presionando con un mezclador de vidrio el cálculo 

contra las paredes del tubo hasta disolverlo completamente 

se le agregó 2.9 ml. de agua bidestilada, se centrifugó a -

5,000 r.p.m. durante 20 minutos. (Centrífuga Mod. J-12- SOL 

BAT), y utilizando el líquido sobrenadante se siguió la téc 

nica empleada para la saliva. 
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Fig. No. 10: Balanza analítica para determinar 
el peso de la muestra de cálculo dental. 

Es necesario aclarar que las técnicas para el análi 

sis de las calcificaciones que se forman en el organismo: -

cálculos renales, cálculos biliares, cálculos salivales, - 

litos fecales; Unicamente determinan la presencia o no de 

calcio, fosfato, magnesio, etc., pero no cuantifican las 

cantidades de estos elementos y que la técnica utilizada 

en el presente trabajo es una modificación hecha por los 

autores (46). 
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Para efectuar el análisis estadístico de las concen 

traciones de calcio y fosfato en el cálculo dental, debido 

a que el tamaño de la muestra obtenida de cada paciente fue 

diferente; es por esto que al inicio de la técnica se pesó 

la muestra, posteriormente todas las absorbancias se ajus-

taron a .1 mg. de cálculo con el objeto de analizar estadls 

ticamente con datos uniformes. 

La fórmula utilizada para cada uno de los ajustes -

tanto de calcio como de fosfato, aparecen en el Cuadro No. 

11, utilizando como ejemplo el paciente 1. 

Peso: Absorbancia 

Peso: Absorbancia 

Peso de la muestra: .0075 mg 	.0075 mg : .175 

Absorbancia calcio: .175 	.1 	mg : X 

Absorbancia fosfato: .073 

X= .175 X .1 mg 

.0075 mg 

X= 2.333 

.0075 mg : .073 

.1 	mg : X' 

X'= .073 X .1 mg 

.0075 mg 

X'Ie .973 

Los valores de absorbancia tanto de calcio como de 

fosfato y sus conversiones a mg/dl y mEq/1 del grupo con- 
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trol y grupo experimental, aparecen en las tablas 3 y 4 res 

pectivamente. 

Los valores de peso, absorbancia, ajuste a .1 mg. y 

conversiones a mg/dl y mEq/1 de cálculo dental aparecen en 

las tablas 5 y 6. 
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TABLA No. 1 	GENERAL DE DATOS GRUPO CONTROL 

PACIENTE 	EDAD 	pH SALIVAL 

1.- 18 6.22 
2.- 17 6.69 
3.- 20 6.10 
4.- 12 6.95 
5.- 13 5.60 
6.- 12 6.03 
7.- 14 5.75 
8.- 13 6.35 
9.- 12 6.57 
10.- 11 6.32 

11.- 21 6.35 
12.- 22 6.13 
13.- 25 6.20 
14.- 24 5.85 
15.- 26 6.22 
16.- 26 6.55 
17.- 29 6.45 
18.- 28 6.58 
19.- 22 5.91 
20.- 25 6.60 

21.- 33 6.37 
22.- 37 6.37 
23.- 39 6.35 
24.- 39 5.75 
25.- 37 6.31 
26.- 32 6.08 
27.- 38 6.71 
28.- 39 6.33 
29.- 32 6.63 
30.- 31 6.34 
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TABLA No. 2 GENERAL DE DATOS GRUPO EXPERIMENTAL 

PACIENTE 
	

EDAD 
	

pH SALIVAL 

1.- 19 6.22 

2.- 13 6.38 

3.- 17 7.12 

4.- 18 6.40 

5.- 20 6.41 

6.- 13 6.60 

7.- 10 6.27 

8.- 10 6.20 

9.- 11 5.89 

10.- 12 6.63 

11.- 21 6.64 

12.- 28 6.25 

13.- 28 7.12 

14.- 23 6.67 

15.- 26 6.08 

16.- 28 6.33 

17.- 25 6.60 

18.- 30 6.04 

19.- 30 6.57 
20.- 30 6.28 

21.- 34 5.85 

22.- 38 6.32 
23.- 39 6.10 
24.- 35 6.07 
25.- 36 6.55 
26.- 38 6.21 
27.- 38 6.76 
28.- 39 6.20 
29.- 40 6.76 
30.- 40 6.10 
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TABLA No. 3 

ABSORBANCIA mg/dl ABSORBANCIA mEq/1 

Calcio 	Calcio 	Fosfato 	Fosfato 

1.- .285 7.95 .779 7.95 
2.- .241 6.72 .824 8.72 
3.- .266 7.42 .527 5.38 
4.- .237 6.61 .625 6.38 
5.- .291 8.11 .598 6.10 
6.- .241 6.72 .857 8.75 
7.- .187 5.21 .783 7.99 
8.- .260 7.25 .656 6.69 
9.- .312 8.70 1.455 14.85 
10.- .273 7.61 .803 8.19 

11.- .215 5.99 .701 7.15 
12.- .248 6.91 .912 9.31 
13.- .275 7.67 .718 7.33 
14.- .228 6.36 .916 9.35 
15.- .256 7.14 .802 8.18 
16.- .236 6.58 .601 6.13 
17.- .234 6.52 .716 7.31 
18.- .245 6.83 .620 6.33 
19.- .240 6.69 .769 7.85 
20.- .328 9.15 1.322 13.49 

21.- .237 6.61 .908 9.27 
22.- .266 7.42 .725 7.40 
23.- .213 5.94 .472 4.81 
24.- .229 6.38 .469 4.78 
25.- .305 8.51 .941 9.60 
26.- .215 5.99 .496 5.06 
27.- .264 7.13 .403 4.11 
28.- .320 8.92 .678 6.92 
29.- .263 7.33 .954 9.74 
30.- .178 4.96 .465 4.74 
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TABLA No. 4 

	

ABSORBANCIA mg/dl 	ABSORBANCIA mEq/1 

Calcio 	Calcio 	Fosfato 	Fosfato 

1.- .260 7.25 .788 8.04 

2.- .262 7.31 .582 5.94 

3.- .234 6.52 .550 5.61 

4.- .314 8.76 .947 9.67 

5.- .315 8.78 1.311 13.38 

6.- .257 7.17 .445 4.54 

7.- .347 9.68 1.270 12.96 

8.- .230 6.41 .727 7.92 

9.- .348 9.70 1.273 12.99 

10.- .266 7.42 .692 7.06 

11.- .323 9.01 1.120 11.43 

12.- .200 5.58 1.105 11.28 

13.- .290 8.09 .738 7.53 

14.- .296 8.25 .727 7.42 

15.- .241 6.72 .739 7.54 

16.- .256 7.14 .643 6.56 

17.- .240 6.69 .943 9.62 

18.- .288 8.03 .749 7.64 

19.- .282 7.86 .890 9.08 

20.- .231 6.41 1.034 10.55 

21.- .273 7.61 .869 8.87 

'22.- .256 7.14 .522 5.33 

23.-  .211 5.88 .866 8.84 

24.-  .268 7.47 1.067 10.89 

25.-  .245 6.83 .477 4.87 

26.-  .327 9.12 .358 3.65 

27.-  .264 7.13 .763 7.79 

28.-  .356 9.93 1.028 10.49 

29.-  .281 7.84 .993 10.13 

30.-  .387 10.79 1.463 14.93 
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TABLA No. 5 

Peso de la Absorbancia Absorbancia mg/dl Calcio 

Muestra 	Calcio 	ajustada .1 mg. 

1.-  .0075 .175 2.333 65.09 
2.-  .0030 .185 6.166 172.03 
3.-  .0069 1.523 22.072 615.83 

4.-  .0029 .676 23.310 650.37 
5.-  .0135 1.343 9.948 277.55 
6.-  .0043 .875 20.348 567.72 
7.-  .0017 .534 31.411 876.39 
8.-  .0019 .440 23.157 646.10 
9.-  .0038 1.160 30.526 851.70 

10.-  .0073 1.473 20.178 526.98 

11.-  .0140 1.591 11.364 317.06 

12.-  .0041 .284 6.926 193.24 

13.-  .0033 .330 10. 279.01 

14.-  .0079 1.330 16.835 469.71 

15.-  .0042 .972 23.142 645.68 

16.-  .0044 1.297 29.477 822.43 

17.-  .0138 1.440 10.434 291.11 

18.-  .0100 1.330 13.3 371.08 

19.-  .0056 1.778 31.75 885.85 

20.-  .0071 1.310 18.450 514.77 

21.-  .0094 .154 1.638 45.70 

22.-  .0018 .611 33.944 947.07 

23.-  .0296 1.595 5.388 150.33 

24.-  .0084 1.406 16.738 467. 

25.-  .0102 1.455 14.264 397.97 

26.-  .0508 1.491 2.935 81.88 

27.-  .0128 1.026 8.015 223.62 

28.-  .0017 .361 21.235 592.47 

29.-  .0007 .230 32.857 916.74 

30.-  .0023 .394 17.130 477.94 
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TABLA No. 6 

Peso de la 	Absorbancia 	Absorbancia mEq/1 Fosfato 

Muestra 	Fosfato 
	

Ajustada .1 mg. 

1.-  .0075 .073 .973 9.93 

2.-  .0030 .055 1.833 18.71 

3.-  .0069 1.716 24.869 253.94 

4.-  .0029 .473 15.620 159.5 

5.-  .0135 1.632 12.088 123.43 

6.-  .0043 .620 14.418 147.22 

7.-  .0017 .308 18.117 184.99 

8.-  .0019 .227 11.947 121.99 

9.-  .0038 .651 17.131 174.92 

10.-  .0073 1.362 18.657 190.51 

11.-  .0140 1.492 10.657 108.82 

12.-  .0041 .316 7.707 78.69 

13.-  .0033 .291 8.818 90.04 

14.-  .0079 .954 12.075 123.30 

15.-  .0042 .577 13.738 140.28 

16.-  .0044 .773 17.568 179.39 

17.-  .0138 1.626 11.782 120.30 

18.-  .0100 1.513 15.13 154.49 

19.-  .0056 .732 13.071 133.47 

20.-  .0071 1.112 15.661 159.91 

21.-  .0094 .059 .627 6.40 

22.-  .0018 .396 22. 224.64 

23.-  .0296 1.723 5.028 51.34 

24.-  .0084 .870 10.357 105.75 

25.-  .0102 1.129 11.058 112.91 

26.-  .0508 1.704 3.354 34.24 
27.-  .0128 1.524 11.906 121.57 

28.-  .0017 .245 14.411 147.15 

29.-  .0007 .102 14.571 148.78 
30.-  .0023 .352 15.304 156.27 
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III. RESULTADOS 

Todos los pacientes del Grupo Control se clasifica 

ron dentro del tipo I de enfermedad periodontal según la 

American Academy of Periodontology, 90% de los pacientes 

del Grupo Experimental se clasificaron dentro del tipo II 

y s6lamente un 10% estuvieron dentro de la clasificación - 

tipo III. 

Los resultados obtenidos de las determinaciones de 

pH salival, concentración de calcio y fosfato en saliva y 

en cálculo dental fueron analizados estadísticamente por 

grupos de edades, comparando los resultados del Grupo Con-

trol contra los del Grupo Experimental; se obtuvieron los 

datos estadísticos primarios (intervalos de clase, límites 

reales, marcas de clase, frecuencias, frecuencias acumula-

das, frecuencias acumuladas relativas, etc); las medidas -

de centralización (media, mediana, moda) y las medidas de 

dispersión (varianza, desviación standard, desviación me -

dia); se graficaron los resultados obteniéndose los polígo 

nos de frecuencia que a continuación se muestran con los -

títulos de: 

pH Salival Grupo Control 

pH Salival Grupo Experimental 

Fosfato en Saliva Grupo Control 
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Fosfato en Saliva Grupo Experimental 

Calcio en Saliva Grupo Control 

Calcio en Saliva Grupo Experimental 

Fosfato en Cálculo 

Calcio en Cálculo 

A. Gráficas de las concentraciones de pH salival. 

a) pH salival grupo control.- Se aprecia un aumen-

to en las concentraciones conforme aumenta la -

edad. 

b) pH salival grupo experimental.- Se aprecia un - 

aumento en las concentraciones conforme disminu 

ye la edad. 

c) El valor promedio de pH esta aumentado en los 

sujetos formadores de cálculo en relación al 

promedio de pH de los sujetos no formadores. 

B. Gráficas de las concentraciones de fosfato en saliva. 

a) Fosfato en saliva grupo control.- Las concentra 

ciones aumentan a medida que la edad es menor 

aunque existe un incremento en el grupo de 20 a 

30 años. 

b) Fosfato en saliva grupo experimental.-Las con 

centraciones aumentan a medida que la edad es 

menor aunque existe un incremento en el grupo 

de 20 a 30 años. 
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c) El valor promedio de fosfato en saliva está au-

mentado en los sujetos formadores de cálculo en 

relación con los no formadores. 

C. Gráficas de las concentraciones de calcio en saliva. 

a) Calcio en saliva grupo control.- Se puede obser 

var que las concentraciones se encuentran más -

elevadas mientras que la edad es menor. 

b) Calcio en saliva grupo experimental.- Las con - 

centraciones de calcio se encuentran más eleva-

das mientras que la edad es mayor, sin embargo 

se encuentran valores más altos en el grupo de 

10 a 20 años. 

c) El valor promedio de las concentraciones de cal 

cio en saliva están aumentados en los sujetos 

formadores de cálculo en relación con los no 

formadores. 

D. Gráficas de las concentraciones de calcio y fosfato en 

cálculo dental. 

a) Las concentraciones de fosfato en cálculo dental 

se encuentran más elevadas a medida que disminu-

ye la edad. 

b) Las concentraciones de calcio en cálculo dental 

se encuentran más elevadas a medida que disminu-

ye la edad. 
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IV. DISCUSION 

Desde los estudios hechos por Prinz (59), Bibby (5), 

Rosebury (69), Sand (71), Hodge (30) y Mandel (43); se consi 

deró a la saliva como responsable de la formación del cálcu-

lo supragingival y con frecuencia del subgingival, estos au-

tores hacen una comparación con la formación de cálculos en 

los conductos salivales, además dicen, porque la saliva pro-

porciona las materias primas como son el calcio, el fosfato, 

el magnesio; y estos elementos son indispensables para la -

formación de cristales de fosfato de calcio. 

También los estudios hechos por Leung (42), Hodge -

(30) y Sand (71); consideraron al calculo dental como el re-

sultado de la precipitación de calcio y fosfato de una solu-

ción coloidal supersaturada (la saliva). 

Dreisbach (15), analizó la saliva humana y explicó 

la capacidad de ésta para ligar calcio sin referir al respon 

sable de la unión, creyendo que era una segregación mucosa -

y el pH de la solución; a menor pH menor calcio y a mayor pH 

mayor calcio. 

Nuestro estudio demuestra que la concentración de -

calcio está aumentada cuando el pH salival está más elevado. 
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Sin embargo Gow (26), no encontró relación alguna 

entre el calcio y el pH salival. Vogel (83), observó que -

el total de calcio contenido en el fluido parotideo y sub-

maxilar fué ionizado dependiendo del pH de la saliva. La -

super saturación del fluido oral ha sido recientemente con 

siderado como un pre-requisito fisiológico para la precipi 

tación del fosfato de calcio. 

Varios autores han examinado la cuestión de que si 

el fluido oral de personas carentes de cálculo contiene me 

nos calcio y fosfato inorgánicos que los contenidos en per 

sonas con depósitos de cálculo, Tenenbaum (80) y Szymczyk 

(79) confirmaron esta hipótesis; mientras que Rapp (63) la 

rechazó. 

La presente investigación acepta y demuestra la -

hipótesis confirmada por Tenenbaum (80) y Szymczyk (79). 

Existen diversos estudios que relacionan la visco- 

cidad y la cantidad de cálculo dental 	los cuales demues- 

tran que a menor viscocidad mayor cantidad de cálculo den-

tal y que la viscocidad disminuye a medida que aumenta la 

edad Kusunoki (40) y Kroger (39). 

La investigación que se presenta en esta Tesis no 

incluyó la relación entre la viscocidad y la cantidad de - 

cálculo dental debido a la falta del equipo de laboratorio 
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necesario. Los parámetros en los cuales estuvo basado, fue 

ron mencionados en el primer capítulo y aunque no incluye 

el análisis de la viscocidad salival; involucró el análi 

sis del contenido de calcio y fosfato en el cálculo dental 

y su relación con las concentraciones de estos elementos - 

en la saliva, además como parámetro principal se determinó 

el p11 salival para observar la influencia que ejerce en la 

deposición de calcio y fosfato presentes en la saliva. 
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V.CONCLUSIONES 

De acuerdo a los resultados obtenidos, las conclu-

siones a que podemos llegar y cuyo objetivo es demostrar -

la influencia del pH salival para la formación del cálculo 

supragingival son las siguientes: 

I. Las concentraciones de calcio en saliva se en - 

cuentran más elevadas mientras que la edad es -

menor. 

II. Las concentraciones de calcio en saliva disminu 

yen a medida que aumenta la edad, sin embargo -

se registraron valores más altos en el grupo de 

30 a 40 años en relación a los del grupo de 20 

a 30 años; pero no mayores que los del grupo de 

10 a 20. Esto se explica dada la tendencia a la 

calcificación en la edad adulta. 

III. Las concentraciones de calcio en saliva está - 

más elevadas en los sujetos formadores de cálcu 

lo dental, ya que los valores promedio de dichas 

personas fue de 7.81 mg/dl; mientras que los va 

lores promedio de las personas no formadoras 

fue de 7.04 mg/di. 
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IV. Las concentraciones de fosfato en saliva aumen-

tan a medida que la edad disminuye, aunque exis 

te un incremento en la concentración de fosfato 

en saliva (no significativo) en el grupo de 20 

a 30 años. 

V. Las concentraciones de fosfato en saliva se en-

cuentran aumentadas en aquellos sujetos formado 

res de cálculo dental. 

VI. Los valores de pi( en los sujetos no formadores 

de cálculo se incrementan con la edad. 

VII. Los valores de pH en el grupo experimental dis-

minuyen a medida que aumenta la edad. 

VIII. El valor promedio de pH está aumentado en los -

sujetos formadores de cálculo, en relación al - 

promedio de pH de los sujetos no formadores. 

IX. Las concentraciones de calcio en cálculo dental 

se encuentran más elevadas a medida que disminu 

ye la edad. 

X. Las concentraciones de fosfato en cálculo dental 

se encuentran más elevadas a medida que disminu-

ye la edad. 
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XI.- Las concentraciones de calcio y fosfato en cal 

culo dental, no son proporcionales a la canti-

dad presente de cálculo. 

por lo que podemos concluir que el pH salival es uno 

de los factores participantes para la formación de cálculo - 

supragingival. 



74 

VI. RESUMEN 

Trabajo de investigación con el objeto de desmos - 

trar la influencia que ejerce el pH salival en la precipi-

tación de calcio y fosfato presentes en la saliva, para la 

formación del cálculo dental supragingival. 

Para el desarrollo de esta investigación, se divi-

dió el trabajo en 4 fases; la primera incluye una recopila 

ción bibliográfica de los estudios hechos sobre el tema, -

la segunda fase es clínica e involucra la obtención del ma 

terial de experimentación: cálculo dental y saliva, una fa 

se de laboratorio en la que con técnicas fotométricas se -

realizaron las determinaciones de calcio y fosfato en sali 

va, así como la determinación de los valores de pH saliva-

les y finalmente una fase estadística para el análisis de 

los resultados obtenidos. 

Con la fase estadística se llegó a conclusiones 

que incluyen la demostración de la hipótesis de trabajo. 
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