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I. - INrROIJJCCHl'l. 

La gran importancia que para mi requiere la higiene bucal 

y la perdida de organos dentales, sin que el motivo dé ella 

sean caries o traumatismos me 1 levaron a la elaboraci6n de la 

presente tesis. 

Ya que pudiendo mantener una encía '.lima se evitara una 

molestia menos, para mantener la mayor pnrtc de los organos 

dentales puesto que no hay una protésis que cubra los requeri­

mientos naturales, que son estctica y una funcionalidad natu­

ral, la efectividad estriba en un tratamiento y una buena hi- -

gicne. 

El descubrimiento de la enfcrmed;Jd incipiente hace que se 

destruyan los tejidos de soporte de lo'.; dientes; y el descuido 

dr. la boca ya tratada hac,, que J.:i en ft:nncrJad aparezca de nuevo. 



Tanando en cuenta la calidad fisica de la dieta a sido pasa­

da por alto muy nmenudo cCJ110 factor calificante en la inhibici6n 

de fonnaci6n de tartaro. 

Siendo que los factores extrínsecos son los irritantes loca­

les que se encuentran en el intcrtkio gingival deposito no cale.!:_ 

ficado asi cano productos de los organismos que siempre estan -­

presentes. 

Las aa.anulnciones de calOJlos, tanto supragingivales CCJl\O -

subgingivales se producen en las superficies dentales mas cerca- -

nas a los orificios de conductos de las glandulas salibales prin­

cipales, asi los sitios canunes de deposito de calculos, son las 

superficies linguales de dientes :interiores inferiores frente a 

los orificios de las glandulas sublinguulcs y sul::rnaxilares. 



El modo en que el calculo se une a la superficie del diente -

es un problema interes11nte, ya que es bien sabido que en algunas -

personas puede ser desprendido del diente con facilidad, pero solo 

con gran esfuerzo en otras; Esto sugiere que el calculo JXIede mas 

de una manera de uni6n las que trataremos en paginas interiores. 

. ·t·~1 

Es mas importante que el calculo de etiologia de la enferme-­

dad gíngival y periodontal, las gingivitis se producen en ausencia 

de calcules y la formaci6n de la placa genera gingivitis, la cual 

desaparece cuando se quita la placa, resulta dificil separar los -

efectos del calculo y la placa en la encia por que los calcules -

estan siempre cubiertos por una capa no mineralizada, hay una co-­

rrelación positiva entre el calculo y la frecuencia de la gingivi­

tis, pero no es tan alta como la de la placa y la gingivitis, el -

desarrollo del calculo conduce solo a lDl aumento leve de la gingi­

vitis respecto a la c¡uc corresponde a la placa blm1da solo en per­

sonas j avenes, el estado pcriodontal tiene mas que ver con la acu­

mulación de la placa que de calculas, pero la situación se invier 

te con la edad. 
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La etiología de la enfennedad periodantal ha sido objeto de 

m.unerosas controvercias sin embargo, se ha demostrado cientific~ 

mente que el principal factor etiológico tanto en caries dental­

como en enfermedad periodontal es la actJITIUlilción de la placa den 

tohact.criana sobre las superficies dentale!-; y f~ingivalcs. 

El conocimiento acerca de la frecuente e11fcnnedi1d periodon­

tal, la pérdida de dientes causada por este mal, y la existencia 

de un cGmulo de enfermcdadadcs sin tratar, ~HDll<:lltan a 11~1yor vel~ 

cidad que la capacidad para nirarlas. Esto hace ineludible en 

interés de que Ja periodoncia se desplace del trnt.;1micnto a la -

prevención. 



Si no, la mayoría de las enfermedades g:ingivales y periodo!! 

tales son producto de la negligencia de los pacientes respecto a 

su boca. El descubrimiento de la enfennedad, incipiente, hace -

que ge destruyan los tejidos de soporte de los dientes; y el de~ 

cuido de la boca ya tratada hace que la cnfcrmdad aparezca de 

nuevo. La mala higiene bucal que permite la acunrulaci6n de la 

placa, sarro y materia alba, enmascara Jm; otros factores loca--

1 es, que causan la enfennedad g:ingival. 

El control de la placa bacteriana debe de ser de vital 

importancia en la práctica de la odontología. 

í:Xi$te el m{•todo clásico por el cual se puede lograr el co!l 

trol de la placa: 
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Solamente la quimioterapia de la placa dentobacteriana po- -

dria penniti111os lograr este último objetivo. 

Tratar de controlar el crecimiento de la flora bacteriana -

en la cavidad oral no es nada nuevo. A finales del siglo XVII, -

Fauchard ya sospechaba del origen de la enfermedad dental acons~ 

jo el uso de diferentes métodos para eliminar los dep6si tos que 

se aCU!IU.llan alrededor de dientes y encía. /\ partir de entonces,­

diferentes enjuagues y productos químicos han :.ido utilizados 

para mejorar la higiene bucal. La mayoria <le e!.;t.os c001puestos 

tienen ciertos efectos positivos se empezaron a desarrollar dif~ 

rentes investigaciones con el propósito ele canprobar la eficacia 

ele estos canpuestos en el control de la placa dcntobacteriana. 

Se ha demostrado que las cnci as son eficientes en la dispe!. 

ción o en la prevención de la formación dt! la placa. 
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Un polvo encimfitico canpuesto de pancreasa dchidratada, ha sido_ 

efectivo tanto en aplicación t6pica cano en goma de mascar. 

La Dextranasa, es un CCJllPUesto polisacarido, que es sinteti 

zado por una gran cantidad de bacterias que constituyen la placa 

especialmente por el estreptococo mutans. Se ha demostrado que 

la dextranasa reduce la acumulación de la p 1 aca. pero no influye 

en la colonización de las áreas gingivalcs. Otros investigadores 

que la eficacia de la dcx:tranasa en la placa dcntobacteriana no­

es sibrnificativa en los seres htunanos. 

!Ji versos canpuestos enzimaü cos han si do estudiados y los -

resultados demuestran cierta dcsmin11ci6n en lo cantidad de la 

placa, pero no es el índice gingival. Por lo tanto estos canpue~ 

pueden ser considerados, 
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hoy en día, CClllo agentes tcrapeúticos en el control de la placa 

dentobacteriana, ya que la reducci6n de esta es solamente par-­

cial. 

Del uso tópico de Pcr6xido de Urca se ha obtenido el mismo 

resultado que con los cc:mpucstos enzimatícos. Una disminución -

en la cantidad de la placa, pero no en el indice gingival. 

Canpuestos abundantes en vitamina "C", han sido estudiados 

y se ha llegado a resultados positivos únlc:imentc bajo condiciQ_ 

nes experimentales, caracterizados por la falta total de higie­

ne oral, Estudios en vitro sugieren que el efecto de la vitami­

na "C", esta relacionada directamente con la adherencia de la -

placa, debido a b acci6n tenso acti.va de dicho cC111pucsto. 
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Bajo la hipótesis de que tanto la caries como la enfermedad 

periodontal son infecciosas. La antibioticoterapia ha sido inve.::_ 

tigadu ampliamente; dependiendo de su espectro, i11hiben en mayor 

o menor cantidad la formaci6n de la placa. Se han desarrollado -

varios métodos de aplicación de antibioticns, principalmente: 

enjuagues orales, tópica y sistemáticamente. 

Antibioticos tales cano la penicilina y la vancanicina son_ 

efectivos contra el estreptococo mutans pnro no tan efectivos 

contra el actinanyces. 

La Vancc:micína reduce la acumulación dC' la placa significa­

tivmncnte en vivo, y su uso en cirugía pcriodontal permite inhi­

bir la placa despües de retirar e\ ap6sl10 quirorgico. Este nnti_ 

biótico actua pri ncipalmcnt e sobn· los gr:un+ demostrado asi, un 

cambio insignificai1tc el el índice ginval. 
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Este resultado puede ser aplicado considerando una gran cantidad 

de la placa pero con i.m porccr1taje mas ulto en gram - . 

El sulfato de Kanamicina demostró ser ef icáz al mejorarse -

el estado de salud oral en sujetos con deficiencias mentales 

sin un control de higiene ndecuado. 

La mayoría de las investigaciones han donostrado que la 

antibioticoterapia es eficaz en el control de Ja placa dentobac­

teriana. Por lo tanto, los antibióticos pueden ser aplicados 

en condiciones agudas, cano sucede en In gingitívitís Ulceronc-­

crosante. Es importante entender que el uso de antibióticos ¡iue­

dc desencadenar a una situaci6n de rcncci6nes tales cC1110: 

A).- Posible disminución <le su efectividad cuando scán apli_ 

cados contra enfcnnedades sistemáticas. 
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B). - Al.miento en otro tipo de flora oral, como en Clindida albi 

cans. 

C) .- Sensibilidad a la droga. 

D).- Efectos secundarios cano alergias. 

Estudios referentes al uso del enjuague oral QR711, canrn.1es- -­

tos por Alexidina ( agentes anti.microbiano cuya f6nnula es similar 

u la Clorhexidina), demostraron una <lisminuci6n de la placa. Y co­

mo efectos seom<larios, aparece sobre los dientes una pigmentación 

<le color café, que es fiícilmente rcmoviblc por medio del cepillado. 
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Las diversas investigaciones llevadas a cabo para comprobar -

los efectos de clorhexidina, cano agente antibacteriano en el con­

trol de la placa e inflamaci6n gingival, han sido proninentes, 

cano ¡:uede apreciarse en la extensa literatura dental. 

El enjuagarse dos veces al dia con 0.2\ de soluci6n de Clorh!:_ 

xidina, o una diaria aplicación tópica al 2\ del mismo canpuesto -

inhible canpletamcnte a la fonnaci6n de la placa y consecuentemen­

te disminuye la gingivitis. Se ha canprobado que existe placa bac­

teriana o si ésta continúa fomandose, tanto su aspecto clfuico -

cano bacteriológico, es cambiado ccmpletamcnte por la presencia de 

dicho canpucsto. 

A). - La adhesi6n de csrnal te y dicntina es di~minuida por la -

presencia de Clorhcxidina. 
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B) . - Las fuerzas necesarias para desprender dichas células 

fueron minimisadas. llus:índose en estos estudios su puede pensar 

que el uso de Clorhcxidina favorece el dcsprendimil~1to de la adhe­

rencia espitelial, o i nterficre con la reinserci6n ele la misma. 

Existen diferencias entre los individuos en d ritmo y la ca-­

lidad de la formación ele tartaro, los pacientes que presentan pocos 

depósitos o ninguno suelen ser nquellos que no sufren de enferme-­

dad periodontal, por otra parte los individuos co11 graneles deposi- -

tos tartarices son propensos a la enfenncdacl peri<.o<luntal. 

Tiene una importancia primord1al 13 nplicaci(m cuidadosa de un 

método adecuado de cepillado además de las otras técnicas ele fisio­

terapeúti ca hogareña que se estimen necesarias para el caso. 
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Es bién sabido que la lengua es el limpiador más efectivo de -

residuos blandos retenidos en torno a los dientes dcspu6s de la co· 

midn, el papel que desempeña este 6rgano en la masticaci6n, manipu­

lación de los alimentos, deglución y desalojo sin embargo no se ne· 

cesita una ensefianza especial o supervisión para alcanzar esas apti 

tudcs pues son reflejas algunas y otras se aprenden ya temprano en 

la vida. 

Los carrillos y los labios están tambil!n afectados en el desa· 

lojo de los alimentos, aunque actuén en fonna menos directa que la 

lengua ejercen las fuerzas por la saliva y otros líquidos y por en­

tre los dientes. Cano la lengua, estos órganos him desarrollado 

bien esta ftmción desde l!poca temprana de la vida. 

La calidad física de la dieta a sido pasada a menudo por al to 

cano factor c;11ificante en la inhi.hición <le la fonnación de tartaro. 



Se han ofrecido llUlchas rai.ones para justificar las diversas 

técnicas para el trataniento de una lesi6n periodontal dada. 
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Esas rai.ones han sido, en su mayor parte, emmciadas pero eran 

incanpletas en su propia encia parccian establecer nonnas de éxito 

contradictorias. 

Tienen importancia primordial declarar en los ténninos más el~ 

ros posibles que solo existe una única nonna de logro, nada más que 

un criterio de éxito y que los métodos y técnicas individuales aquí 

discutidos dentro de los éxitos en su propio campo limitado son 

meros canponentes del mosaico que va a brindar el resultado total. 

Una terapeútica periodontal canplcta puede parecer que tenga -

dos objetivos. 
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1) . - Eliminar.i6n o detención de la lesión periodontal con la 

corrccci6n o curaci6n de la defonnidad por ella creada. 

2).- La alteraci6n del ambiente pcriodantal r¡ue presuniblemer!_ 

te fue Wl factor contribuyente importante en la destnicci6n del 

periodonto. 

Si contemplamos la salud se deduce que la cnfcnncdad pcriod(l!!_ 

tal coinsidicra con al te raciones de la fonna y t:nmbién, como rcsu!_ 

tado!', de la fllllci6n. Dicho de otro modo la enfcnnedad peri.odontal 

se toma manifiesta con la aparici611 de una deformidad de algún ti 

po de pcriodoncio. Esta dcfonnidad hace imposible 1ma funci6n nor­

mal. 
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Los tejidos del periodancio deben estnr contorneados de modo 

que desvien cualquier material que golpee contra ellos estn idea 

llevada a su conclusi6n 16gica incluye tarnhiC-n la relación de CO!.!. 

tacto de los dientes por sobre la papila, asi CCITIO la forma de la 

misma papila. 

La adherencia gingival intacta es tmt1 ele los obj ctivos pri- -

mordiales, entonces todos los precedimientos destinados a lograr­

lo resultan totalmente racionales en cu;mto cumpl:111 aquello para 

lo cúal cstan destinados. Esto significa que las diversas técni­

cas deben ser consideradas a 1 a luz de su apl icaci6n especifica -

de cad;1 técnica a aquella lesión particular que esta destinada a 

corregir con:;tituyc ln base para una tnrap1•(1tica racional. 
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Este ténnino canprende la encia, la unión dento gingival la n~ 

br:ma periodontal, el cE!llento de la superficie radicular y la -

apofisis aveolar. Estos tejidos funcionlin con interdependencia 

biológica. En condiciones nonnales hay relaci6n ann6nica entre 

los diferentes canponentes del parodonto. l.as enfennedades pa­

rodontales pueden deberse a trastornos de esta relación nutua -

annoniosa. 

La interdependencia annoniosa, bio16p,ica y funcional de 

estos tejidos puede ser perturbada por ni.une rosos factores esto 

se clasifica de llllutera amplia en los de origen extrínseco y en 

los de origen intrinseco. 

Los factores cxtrinsecos son los irritantes locales que se 

ena.ientran en el intersticio gingivnl depósito no calcificado -

y calcificado as'i cano productos de los organismos que siempre 

están presentes. 
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Otros irritantes JXJeden incluir restauraciones dentales no hechas 

de acuerdo con cspecif icaciones parodontales ciertos hábitos bue~ 

les, el uso de alimentos irritantes u otras sustancias (tabaco) -

irritantes oclusales no nacen de una disfunci6n <le cualquier par­

te del sistema estCllllltognatico, donde la in ter relación dinfnnica 

de estas partes no están en annonía y doncl<! están presentes fuer­

zas traúmatogenas. 

Fisiología de la saliva. - La saliva es un líquido incoloro, 

inodoro, viscoso e iridiccntc, producto de la secrcsi6n de todas 

las glándula~; salivares, la mayor parte de l;i secresión salival -

viene de la:; glándulas mayores. De éstas, las glándulas suhnaxil~ 

res producen aproximadamente 1 os dos tercios. Suspendí 1hs en la 

saliva hay bacterias células y detritos cll!tncntos que modifican 

sus propiL'lladcs físicas y químicas. 
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Depósitos dentales.- Seha subrayado el papel del d pósito, 

yu clasificado, cano factor capaz de producir o grabar Ja enfcr. 

mcclad parodontal. 

La materia alba es unn masa blanda y pegajosa que s. adhie­

re a las regiones cervicales de los dientes y se aleja e los 

espacios intcrproximales puede reaparecer pocas horas d1spués de 

la limpieza. 

Aunque no es soluble al agua, puede ser suprimida fácilmen­

te por el cepillado correcto. Estos dep6si tos blandos pstán - -

canpucstos de gran variedad de materia 1 orgánico: Bact9rias, cé­

lulas cpitclialc~;, rnucina y détritos alimenticios es f1llccuentc -

la inflnmación lle la encía adyacente a 1•-;tos dep6si tos de mate- -

ria alba. 1 
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Esto revela probablemente un efecto t6xico, tanto de los facto­

res químicos cano bacterianos presentes en estas subtancias or­

glinicas además la inyecci6n de la meteria alba esterilizada pr2_ 

voca reacci6n inflamatoria en los animnles de cxpcrimcntaci6n. 

El depósito calcificado es una masn, dura finncmcnte adhe­

rida a las coronas clin icas de los dicn tes, t:unbién puede obser 

varse en las dentaduras artificiales y otras protesis. 

De todos los agentes causales de enfcnn<.~dad parodontal, el 

cálculo dental tiene problablancnte e1 papel mfis importante. Las 

pruebas el ínicas indican que es la causa local primaria de la -

mayor parte de las alteraciones parodontalcs inf1am:1torias. 

Se puede observar masa de depósitos calcificados supragin­

givales y suhmarginales. Su contposici6n química parece ser simi 

lar. 
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Es importante saber que el sarro se extiende sil:ropre hasta 

el fondo de la bolsa. Este hecho es claramente demostrable por · 

el estudio mocroscópico de cortes de autopsia y de hiopsia$. El 

espacio situado entre el sarro y 1n pared del tejido hlando de 

la bolsa, es un artefacto causado por la disminución de volumen 

durante la preparación para la observación microscópica la posi · 

ción más profunda del sarro cerca del fondo de 1a bolsa no estr1 

tan calsificado o tan duro cerno el resto. 

Esta formada principalmente por células epi tclia1es de des­

camación lcucod tos que han emigrado a través 1.h.!l epitelio de la 

boba y bact1.•rias y hongos generalmente ele tipo fi1mnentosa. 
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Cálculos. - ·M:mdcl con!;idera que la fonnación de cálculos es 

un proceso trifásico que consiste en el depósito de una película 

o cutícula, la colonización bacteriana y maduración de la placa 

y su mineralización aunque no siempre son esenciales l~sto~' tres 

pasos. 

El cálculo se deposita cr1110 un material blando, más bien 

graciento que generalmente se va endureciendo por dep6si to de sa 

les minerales en Jos intersticios orgánicos, hasta que llega a 

ser tan duro cano el cemento, su color varia de :unari J lo al par­

do obscuro o negro según la magnitud de la pigmentación en el 

interior o exterior del dep6sito. 

Los cálculo!; se calcifican o dividen en dos tipos general-­

mente, según su localización. 
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Los dep6sitos que están sobre la encia, sobre superficies coron!!. 

rias lixpuesta.<; son los cálculos supragingivales, en tanto que 

los cubiertos, por la cncia libre son las supragingivales. El 

subgingival es más duro, denso menos extendido, más plano y fr!í­

gil de color más obscuro que el supragingival. 

Las, mayores acumulaciones de cálculos, tanto supragingiva­

les cano subgiI1givalcs :;e producen en las superficies dentales -

más cercanas a los orificios de conductos de las glúndulas sali­

vares princípall!s, asi los sitios canuncs de depósit.os de 

cálculos son las superficies linguales de dientes anteriores in­

feriores, frente a los orificios de glándulas suhinaxilares y 

sublinv,ualcs y superficies vest i b.1larcs de molares superiores 

frende a la abertura de salida de la parótida pueden ser locali 

z.ados o generalizados a muchas superficies dentales, los cálcu­

los se depositan a intervalos irrc¡,ru larc,., lo~ !'acientes a veces 

tendrán una rápida acumulación en un lapso corto y luego no la -

hay por días o :;cm:mas. 
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Canposici6n.- Se canpone de un 75\ de fosfato de calcio <le 

15 a 25\ de agua y subtancías orgánicas y el resto de carbonato 

de calcio y fosfato de magnesio con vestigios de potasio, sodio 

hierro y otros elementos. Cuando los dep6sltos de cálculos se -

conviertan en cenizas y son analizados, su cxtructura y cC111pos.!_ 

ci6n básica son aproximadamente las mí smas indcpendientencnte -

de su localización. Pero CCITIO es previsible, el análisis quími­

co varia con bastante amplitud, según la mlad de cálculo. La -

cantidad de residuos de alimentos y elementos bacterianos pre-­

sentes y a otras. El cálculo fundamentalmente se caupone de fo~ 

fato de calcio dispuesto en tum extructura de red cristalina -

de hidroxiopntita simllar a la osca, adamantina y destinal la -

similitud de los a.n:ilisis químicos y características químicas -

y fí.sicas de dentina esmalte, cc!llcnto ha de realizarse con cui­

dado o de lo contrario se dafíarán los tcj idos dentales en cspc­

c in 1. el cemento. 
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El estrana orglinico del cálculo en el cual se depositan las 

sales minerales consiste en tma trama de microrganismos en espe­

cial filamentosos y grnn positivos, células epiteliales descama­

das y otros residuos y leucositos. Tambil!n hay filamentos gran -

negativos y cocos en cantidades variables. 

En los cálrulos se identifican mus ina, cano es de esperar -

por su frecuencia en la saliva. Mande! y l.\•vy, ccrnprobaron una 

fracción carbohidrática, probablemente en canhi.naci6n con una 

proteina y l ipidos en los cálculos. 

El modo en que el cálculo se une a la superficie del diente 

es un prohlcma interesante, ya que es bién subido que en algunas 

persoruis puc.'<.!e ser desprendido del diente con facilidad, pero 

solo con gran esfuerzo en otras. Esto !lllf!iert• que el cálculo pu~ 

de tener m5s de una manera de unión. Ya se habló de la fonnación 

·de la pclírula adquirida. 



25 

Znnder.- también investig6 lu Wlión del cálculo y observó ~ 

tro tipos de unión de la matriz orgánica a la superficie dental: 

1).- Unión de la cutícula dental secundaria. 

2). - Unión de las irregularidades microscópicas de la superf.!_ 

cíe cementaria correspondiente a la localización previa de las fi­

bras de Sharpey. 

3).- Unión por penetración de los microrg:mismos de la matriz 

del cálculo en el cemento. 

4).- Unión en zonas de resorción n~mcntaria, si no por una -

canbinaci.ón de ellas. 
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Papel de los ácidos.· No se conoce el mecanismo exacto de -

dcgradaci6n de carbohidratos que fonnan lícidos en la cavidad bu-­

cal por acci6n bacteriana. Es muy posible que se realice a travez 

de descanposición enzimática del azúcar y los ácidos que se for-­

man son en prllller lugar el lalfictico otros cano el butírico, el -

hecho de que la producción de licidos depende de una serie de sis­

tanas enzimáticos sugirio una manera de reducir esta fomación de 

ácido madinnte la interferencia de algunas de estas enzllllas. 

Esto se considera con ponncnores en la sección sobre métodos de -

control de caries la solo presencia de licido en la cavidad bucal 

es mucho menos importante que la local izución de este sobre la 

superficie dcntinal. Esto sugiere tm mecanismo de retenci6n de 

ácidos en lU1 determinado punto por peri6clos relativamente prolon­

gados. 
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El tártaro dental varía desde una subtancia amorfa blandu ~ 

hasta una cristalina y clura se forma en capas concentricas inc­

¡¡ulares sobre los dientes. Clínicamente, se diferencia el tart.11-

ro supragingival y subgingival el primer oscilante por lo geno·· 

ral entre los diversos tonos del runarillo, en tanto , que el st'­

gurxlo es más obscuro y su color va del verde al negro las loca 1 i 

zaciones más canunes para el depósito de tártaro corresponden 

a la cara lingual de los inesivos inferiores y a los \'cst:ibula·· 

res de los molares superiores. 

Sin embargo el tártaro se puede depósitar en cualquier rc-­

gión, en particular sobre las restnuraci6ncs artificiales donde 

se han visto trozos de t:artaro del tumai\o de un penique. 

El tártaro subgingival se enC\l('fltra por clebajo del margen -

gingival libre. 
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El tártaro subgingival se cncuenttra por debajo de margen -

gingival libre. 

CLOCK, MJRRAY y PINQJS (1938) encontraron que el tártaro 

subgingival y el supragingival erán sirni lares en su canposici6n -

química, constituida hasta en un 70 a soi por substancias minera­

les, 1 S a ZO\ de materia orgánica y una ¡><--quel\a cantidad de agua. 

La fase mineral tenía una estructura del tipo de la apatita en 

la cual se mezcla carbonato de calcio y pequeñas cantidades de 

magnesio y otros cl<-'lllentos la substancia orgánica consiste en mu­

cina ,queratina y nucleoproteinas. Del hecho de haber hallado muci 

na tanto en el tártaro supragingival cano en el subgingival los -

autores infieren que la salida ti ene un papel etiológico a ambas 

variedades de depósito. 
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Al principio el tártaro es blando y se adhiere a la superf.!_ 

cie del diente cano una capa blanda en poco tiempo ese material 

se endurece y se toma más difkil de quitar mediante el cepillo. 

Aunque no se cuenta con datos definí tiyos concernientes al 

dep6sito de tártaro, es posible sugerir 1ma hipótesis provi~io-­
nal pese a que los dientes normalmente experimentan una autocli-

sis por los procesos fisiol6gicos de la cavidad bucal, tienden -

a tcñiTse y a recubrirse con tártaro, un factor importante en 

ello es el tipo físico de la dicta. Cuando el r6gimen dietético 

está compuesto por alimentos blandos, adhesivos y no abrasivos , 

la capnc idad de 1 impiC'z.n de los tejidos orales esta marcadamente 

rro11cida y existe una clara tendencia a la formaci6n de tártaro. 

l\quellas zonas dentarias con una mc1101 tendencia a la auto-

clisis. 
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tenderán a cubrirse mús, así las zonas por debajo del ecuador de 

ln corona dental no son atravezadas por los alimentos durante la 

mnsticaci6n, y si los nl imentos se adhieran a razcSn de su natur!!_ 

loza a esas zonas no se les podría r6llovcr con facilidad. Clini­

camente en estas zonas donde se fol"lll<l el tártaro. 

HODGE Y LFNG, enWlcian el problema de la formaci6n de tárta 

ro. 

Aparte del problana de la precipitación hay un problema as~ 

ciado acerca de cano se mantienen unidos entre si los precipita­

dos y de c!lTlo se adhiere a la superficie dental para ofrecer lo 

que, clínicamente es el tártaro dental, uno podía visualizar el 

proceso del depcSsi to del tártaro CCll\O consistente en por lo me­

nos dos fases estrechnmente asociadas prccipi tnción y adherencia. 
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El examen histológico del tártaro revela redes de microor-­

ganismos filamentosos entremezclados con precipitado inorgánicos 

tambi6n hay acumulas de células descamadas. 

llULLEID Y NftlJSIND considera que los mocroorganismos son 

l.eptothrix y Actiomanyces. Bibby demostró experimentalmente que 

sin microorganismos no se producían dep6si tos dt• tártaro. Obscr­

v6 que en estos predominaban los Leptothrix. Box afi nnó que el 

tlirtaro subgingival los leucocitos desintegr;1dos y las células -

epiteliales descamai.las constituyen un medio favorable para el 

crecimiento de los microorganismos clasifica1lo:; CQl11) Nicclias 

y un grupo similas a los Actimomyces. 

llODGE Y LEUNG declaran que la saliva esta normalmente satu­

rada respecto del esmalte. La saliva puede <'Slar sohrcsaturada, 

se requiere una sohresaturación conciderahk antes de que se 

produzca un precipi tndo; por lo tanto no se fo1ma tártaro noima.!_ 

mente, la pérdida de anhidri<lo carbónico ~;al ival puede incremen­

tar la sobrc:;;Jturación de la saliva hastn un punto que se produ~ 

ca la precipitación. 
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Si el precipitado fuera tártaro (Hidroxiapatita) la rela--­

ci6n de solubilidad en el sistema esmalte-saliva quedaría exact! 

mente satifecha, es decir la saliva adquiere la justa saturaci6n 

respecto del esmalte. En tales condiciones el esmalte no tende-­

ría a disolverse, es decir la descalfisicnci6n del esmalte (ca-­

ries) quedaría inhibida. 

En las salivas no saturadas habría mucha menor probabilidad 

de que se forme tártaro, aan con p6rdida tic m2. Sin embargo ta­

les salivas tendcrian a disolver el esmalte, de modo que tal si 

tuaci6n tenderia simultaneronente a favorecer la dcscalsificaci6n 

del esmalte y a impedir la fonnaci6n de tlirtaro. 
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I Il. - ~!MICA DE LA l'lACi\ 111\GI'ERlA'iA 

En los dientes yn se elimine o no de el los todos los tlcp6sJ. 

tos superficie están rerubicrtos con la fase de moco míivi l de -

la saliva. Ha de evitarse el estacionamiento temporal retrasado 

por métodos regurales y efectivos de higiene 'bucal p<!rsona1, el -

estancamiento pennancnte de la fase de mo<:o móvil conduce a la -

fonnación de materia alba, que consiste de m;Ls de 9;,i de orogra· -

c. . 
nuloCLtos y célula$ esfol iadas, resulta };¡ fonn::ici6n ele un sarro 

no transitorio, durante el sueño todas las superficies son acreas 

de estancamiento potencial debido a la movilidad r<.'l.lucida de la 

fase de moco inóvil durante tiempo sufici<'ntc para sentar t•l ere-

cimiento d« ·>:1rro permant•ntc,durantc las hor:is de vigilia la fa-

se de moco mfiv i l rP.activada mnnenta por el efecto de las act.ivi-

dadcs bucalc•; nitinariao.;, 
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impide el estancamiento de sarro de naturaleza pennanentc en ár~ 

as protegidas en donde el intercanbio de la fase moco móvil ocu­

rre lentamente. Esto sucede por ejemplo en todos los espacios -­

interdentales y con tiempo puede conducir a bloqueo canpleto del 

intercambio de la fase de moco m6vil. 

El número de orogranulositos en la fase moco móvil es pro-­

porcional al grado de daño marginal y crcvicular de las ene ias -

y unión epitelial. El sarro transitorio de la mcnbrana mucosa 

y encias, al igual que el sarro no transitorio no c.onticrll' orogr!!_ 

nulos i tos viables , si se deja que en la boca sana ocurra es tam:Q_ 

miento pennanentc con grado miniJno de daños marginal y crev i cu- -

lar de encias y uniones epiteliales el sarro no transitorio 

aparecerá amorfo en su arquitectura microscopica. Contiene pocas 

bacterias o restos de d!lulas lulespcdes reconocibles extructural 

mente. 
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Si con estancamiento pennanente hay daño marginal y crevkular -

de alguna importancia, el sarro resultante aparecerá fonnndo por 

fino material granular con muchas especies de microorganismos y 

material celular grueso que tiene por origen células huespedes. 

El material del sarro parece consiste de una proteina desn~ 

turalizada muy insoluble y con frecuencia muestra la pigmenta--­

ción obscura que sugiere lUla substancia del tipo de melanina, 

entre un sarro y otro hay difcrenc.ias bioquímicas todavía no de_ 

finidas, algunos sarros parece cano si prott•gieran la superficie 

del diente en vez de dañarla. Los sarros sm1 casi insolubles en 

todas las soluciones que puede tolernr la cavidad bucal. Cranalo 

gráficamente se han hallado cantidmlcs dctenninables de aminoaci 

dos, con mayor frec..·ucncia origin¡¡, 111clanina, ácido aspántico, 

ácido glutámico, glisina, valina, prolina y lucina. 
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El estudio de valores de ph y capacidad amortiguadora del S!!_ 

rro. Se ha ensayado el uso de urea para elevar el ph del sarro, -

los estudios de inhibición de la prcxlucciór1 de kidos con el uso 

de canpuestos de amonio cuaternario y otros varios detergentes 

sintéticos cano zephinm y phcrnoral n. lanriolsarcosinato de so-­

dio y dehidroacetato sódico han sido ensayados extensamente en 

pruebas clínicas se ha considerado el u~o de antibióticos pero -

también a sido criticado seriamente con el fundamento de que su -

uso podría producir efectos secundarios perjudiciales más graves 

que la pérdida de un diente. 

El ph en la producción de la caries, todas las teorías que -

preceden acerca de la fonnación de la enries están de acuerdo en 

que la <:nfcnnc<lad implica disolución del esmalte dental, los pun­

tos de contrrwercia son el lugar inicia 1 y la foTIT1a en que el mé­

todo de destrucción se lleva a cabo. Se han propuesto mecanismos 

para explicar la disolución del esmalte en condiciones ácidas, 
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neutras o alcalinas, pruebas precedentes de estudios morfo16gi-­

cos, biofísicos y bioquímicos cuidadosamente controlados apoyan 

abrunador!lllente la conclución de que, en la caries en desarrollo 

el esmalte se vuelve soluble antes de perderse la matriz. Medi-­

ciones directas de ph indican que la disolución producida por -

la caries ocurre en ambiente ácido. Hay ácido precedente que 

puede detenninarse en pequeñas cantidades en todas las etapas y 

a todas las profundidades de 1 n lesión de 1 a caries, cuando se -

mide el ph in situ en el estado <le reposo con un microelectrodo 

de antimonio, su valor es en prancdio S·S hay retorno en estado 

de acidez en la lesión incluso después de repetido amortigua--­

miento. O bién el ácido se fonna continuamente o en las profun-­

<lidn<les de la lesión hay una gran reserva de ácido que se difun­

de constantemente en la superficie. 



38 

BruDEVOLD enlínera cano sigue las pruebas que sugiere que la 

caries del esmalte es primariamente un proceso de desmineraliza­

ción, los cmnbios morfológicos características de la lesi6n pue­

den reproducirse en esmalte sano cuando se ataca por ácidos dé-­

hiles; No se ha demostrado la degradaci6n bacteriana de lama--­

triz orgánica en esmalte intacto; La matriz de esmalte desminer!!_ 

lizado es tan frágil que se destruye facilmcnte por leves traúm!!_ 

tismos mecarlicos, lo que evita la necesidad de postular la de-­

gradaci6n de la matriz. 

La química de la solubilidad del esmalte dental en solucio­

nes ácidas se canpl ica por cambios en la CCl!lposici6n del apati to 

inducidos por el intercambio de iones entre las fases cristali-­

nas y líquidas. Confonnc a esto, el apat.ito no tiene un produc-­

to de solubil.idad constante. 
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La solubilidad aunenta con disminución del ph y es similar a la 

del fosfato de calcio securxlario a ph6 y a la de fosfato de cal­

cio primario a ph4 la presencia de carbonato tiende a aumnntar -

la solubilidad del apatito del esmalte, mientras el floururo 

tiende a disminuirla en soluciones ácidas, la solubilidad del 

apatito del esmalte se afecta también por la concentracitín y vi~ 

cosidad de los amorti ¡}ladores disponibles, la razón de volumen -

entre mineral y runort i guadorcs y la acción interi6nica que ocu- -

rre durante el proceso de disolución. 

Estudios de cinética química muestran que la <lifución de 

iones de hidrógeno y <le mol6culas de ácido no desasociado en el 

esmalte y la velocidad de reacción entre el ácido y el mineral -

son de s1mi.1 inq¡ortancia para el control dl' l::i velocidad y el gr~~ 

do de ataque í1cido harrer::is :i difusión en l:i superficie del <líen 

te. 
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O en la capa externa de esmalte reduce la velocidad de disolu--­

ción ácida y retardan la desmineralización de la superficie una 

vez que pasan la capa superficial protectora, los iones ácidos -

están en libertad para reaccionar con la estructura del diente -

y disolverla. 

En amnto se vuelven aprccíublcs las concentraciones loca-­

les de calcio y fosfato y disueltos, el ataque ácido cesa, y 

vuelve a reacurrularse cuando los ácidos S!' diflmden mas en la e~ 

tructura del esmalte o cuando los iones <le cnlci6 y fosfato li­

berados salía del área involucrada la repetición ciclica de es-­

tos procesos de difución regulados conduce a 1 a de sen 1 s ificación 

última de la cxtructurn del diente en profl.Dldidad. 

La de51nincralización presede a la cle!;intcgrnci1\n de lama-· 

triz orgánica tanto en ln caries del C$1nllltc cano en la de la -­

dentina. 
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Zonas de radiol1.111i11isenia variable, que se manifiesta cano banda 

claras y obscuras altetnas, las cuales indican diferencias en el 

contenido de mineral, son visibles microradiograficamente en la 

caries temprana el esmalte. En la caries dental las fibras cola­

genas notablemente intactas aún en regiones de extensas desmine­

ralización. 

Análisis bacteriológicos de los sarros que recubren los lu­

gares de caries de csmal te muestran invariablemente prcdcminio 

tlc organismos ácidogenos yaciduricos en presencia de un sustra­

to adecuado, estos organismos producen ácidos en cantidades 

que atraviesan el desmalte y disuelven el esmalte mineral la di­

solución está confinada ini cialmcnte al esmalte tle la superfi- -

cic, pu6s lu capa más externa esta prote¡::hla por un alto conte­

nido de fluoruro. 
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y por una pelicula de superficie orgánica procedente de la sali­

v¡1 finalmente en el esmalte de la superficie se creán espacios -

suCicicntanente gt<mdes para permitir la invasi6n por bacterias 

la progresión de la lesi6n hac1a el interior va seguida <le una -

migración gradual de los microorganismos hacia lu pulpa. 

La caries es causada por ácidos fonnados por fennentación -

bacteriana de alimentos retenidos en la cavidad bucal. La caries 

empieza en aquellos lugares de Jos dient(~!\ que anatánicnmente -

estan resguardados de la acción de limpieza de In masticación 

y en donde es mas probable se acumulan residuos de al imcnto y S!,I. 

rro. 

lV. - DEPOSITOS DE LA Slíl'ERFlClE: 

El 90'1. de tctlos los cálculos se lleg:m a producir en los 

dientes anteriores inferiores. 
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La fonnación de cálculos continúa hasta que :,e alcanza el máximo 

a partir de los cual puede decrecer. El tiempo que tarda en al- -

canzar el nivel máximo ha sido registrado cano de 10 semanas, 18 

semanas y 6 semanas la declinación a partir de la acumulación 

máxima se puede explicar por la vulnerabilidad de los cálculos -

abulta dos al desgaste mecánico por acción oc los alimentos y 

carrillos, labios y lengua. 

Las teorías sobre los mecanismos mcdiant•~ los cuales la pl~ 

ca se mineraliza para fonnar células se agrupan en do:; concC'ptos 

fund;unentales. 

Concepto dl· elchatlor;Según este concepto la precipitación 

mineral es una consecuencia de la elevación local del grado de -

saturación de iones de calció y fosfato l\111' puede establecerse -

de diversas maneras. 
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1).- Una elevaci6n del ph de la saliva causa la prccipita-­

ci6n de sales de fosfato de calcio mediante el descenso de la -

constante de precipitaci6n. El ph puede elevarse por la pérdida 

de anlúdrido carb6nico, la fonnación de amoniaco, por la placa -

dentaria y bacterias o por dcscanposiclón de las proteinas durrui 

te el estancamiento. 

2).- Las proteínas coloidales de la saliva wien los iones -

de calcio y fosfato y mantienen una solución sobresaturadn con -

respecto de las sales de fosfato de calcio. Con el estancamiento 

los coloidales de la saliva se depositan el estado sobresntura­

<lo no se sigue manteniendo y cooouce a la precipitación de sn-­

les <le fosfato <le calcio. 

3). - Se cree que la fosfatasa 1 ihcrada por la placa denta· 

ria células epiteliales, 
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descamadas o bacterias desempeñan W1 papel en la precipitación -

de fosfato de calcio mediante la hidrolosis de fosfatos orgánicos 

de la saliva, at111entando así la consentraci6n de iones fosfatos -

libres. Otras enzimas, la estraza presente en los cocos, microor­

ganismos filamentosos, lt.'llCositos, macrofagos y células epitelia­

les de la dentaria puede iniciar la calcificación mediante la 

hidrólisis de esteres grasos en ácidos libres. Los ácidos libres 

forman jabones con el calcio y el magnecio, que más tarde son 

convertidos en sales de fosfato de calcio menos solubles. 

Concepto I:-pi.tactico.- Según este concepto, agentes generado­

res inducen pt.-qucfíos focos de calsificación, que se agrandan y -

coalesen en esos agentes en la fonnación de dilculos, pero se 

supone que la matriz intercelular de la placa desempeña una fun­

ción activa. 



los canplejos de carbohidratos y protcinas pueden ccncnzar la cal 

cificación mediante la eliminaci6n de calcio de la saliva (quela­

ción) y su lD1i6n con él paru formar núcleos que inducen el depósl_ 

to ulterior de minerales. Así mismo se adjudica a 1;1 placa denta­

ria el papel de posible agente generador. 

La mineralización de la placa canicm.a extract!lularmente en 

tomo a microorganismos gram positivos y gram negativos, pero 

puede canenzar intracelulannente en al¡:1mas bacte1·ias gr;un posi­

tivas. Se extiende hasta que la matriz. y las bacterias se calci­

fic:m algunos opinán que las bacterias de la placa participan 

en la mineralizaci6n de cálculos fonnando fosfatas:L~ el ph de la 

placa o induciendo J;¡ mincralizaciCin, pC'ro la opinión prevaleci­

ente es que sólo son pasivas y que simplemente se calcifican 

junto con otros ccrnponentcs la pl.aca Ja pro<lucci6n de dcp6si tos 

semejantes a cálculos en animales libre de génncnes. 
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Sin embargo otros experimentos indkan que es en la fonnación 

de cálculos intervienen factores transmisibles y que la penicilina 

en la diete disminuye la fonnación de cálculos, las bacterias ine!_ 

tes se calsifican con mayor rápidez que los microorganismos muer- -

tos son esenciales para el proceso de mincrnl ización, pero por ac­

tividad metabólica bacteriana no lo es. 

Importancia etiológica relativa de lu placa y el cálculo la 

placa es mas importante que el cálculo es la etiología de la cnfc_r 

mcc.lad gingival y pcriodontal, las gingivitis se producen en ausen­

cia <lcl cálculos y la formación de la placa g(.'nera gingivitis, la 

cual <lesaparece cuando se quita la placa resulta difícil f;eparar -

los efectos del cálculo y la placa en Ja r:nc.:ia por que los cálculos 

están siempre cubiertos por una capa no mincrali zada de placa. 
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Hay una correlación positiva entre el cálculo y la frecuencia de -

la gingivitis pero no es tan lata como la de la placa y la gingi-­

vitis, el desarrollo del cálculo conduce solo a un allllento leve de 

la gingivitis respecto a la que corresponde a la placa blanda sola 

mente. 

En personas jóvenes, el estado perio<lontal tiene más que ver­

con la acumulación de la placa que de clílnilos, pero la situación­

sc invierte con la edad. 

Los cálculos, la gingivitis y la cnfonnedad períodontal aumcn 

tan con la edad. 

Es extremadamente raro encontrar una bolsa pcriodontal sin 

cálculo suhp,i.ngivales, aunque en ciertos casos esten en proporcio­

nes microsc6picas; y la inflamación Jna!> <!xterl<;a de Ja pared de la 

bolsa es adyacente al cálculo. 
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La placa no mineral izada sobre la superficie del cálculo lo­

es el irritante principal, pero la porción calcificada subyacente 

es tm factor contribuyente significativo. No irrita directamente 

la encia pro da nido fijo para la acumulación de placa superfi--­

cial irritante y mantiene la placa contra la encía. 

Es posible que los cfilrnlos suhgingivalcs s•:an el producto,­

y no la causa de las bolsas pcriodontalcs. I.a placa ~~cncra la i!!_ 

flamación ginfival que rnmiem.a la fonnaci6n de la boba, propor­

ciona tma área protegida para 1 a actUnu1ud6n de placa y hactcrin.s. 

El mayor flujo de líquido gingival de la inflamación ~'.ingival --­

aporta los minerales que convierten la placa, que de continuo se­

dcpósi ta, en dlculo suh¡\ingival. 

Sin tener en cuenta su relación primaria o secundaria en la­

formaci6n de la bolsa y ;nmque la cadcterht ica irritante prin-­

cipal lle! cálculo sen la placa superficial. 
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El cálculo es un factor pat6geno importante en la enfennedad 

pcriodontal. Perpetua la inflamaci6n, la cual es la causa de la-­

profundización de las bolsas periodontales y la destrucci6n de -

los tejidos periodontales de soporte. 

Socransky documento los s i¡,ruicntes hechos que tratan a favor 

de un significativo papel de las bacteria~; e11 la etiología de la 

cnfennedad gingival y periodontal: 

1) .- Los antibióticos de aplicación t6pica o adrnininistrados 

por vía general alivian la intensidad de Ju l:ingivitis ulcerone-­

crosnntc y aguda, reducen el exudado gingival en seres humanos. 

ZJ. - Los rmti.bi6ticos en la dicta rctlu..:c la inflrunac.i6n per!_ 

cxlontal y la tlestrucccion. 
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osea en animales la severidad de la gingivitis esta correlacionada 

en la cantidad de residuos gingivales, que su mayor parte se comp~ 

ne de bacterias • 

3). - La interrupción del cepillado dentario y la consiguien- -

te actD11ulación de placa bacteriana genera gingivitis la cual desa­

parece cuando es eliminada ln placa. 

4) . - Los irri tuntes m6crnlicos cano o hturaci oncs desbordantes 

y superficiales asperas en contacto con la encía producen poca in­

f13lllación 6 ninguna, esta que la placa bacteriana se aCU11Ulan so- -

bre ellos. 



Lazzary,Engene. A. 
Bi6quimica Dental. 

Lagarrcta Reynoso Luis. 
Clínica de Parodonc.i11. 

Williarn G, ShafcT. 
Patología Bucal. 

GTinspnn, Davi<l. 

Enfcmedadcs de la Boca. 

Avila llc-rnández. F. 

Fonnación de la Pl::ca Dentobacterí ana 
U.N.A.M. 
Tesis 1973. 

Bennicr L. Joscph. 
Enfcnnedades Oral e:; . 

GI innan lrving. 

Pcriodontologia CI itii.ca. 

Colman Fox, Schlu¡mer, Cohcn, flchan Bol in. 

Pcriodoncia. 


	Portada
	Temario
	I. Introducción
	II. Formación de la Placa Dentobactoriana
	III. Química de la Placa Dentobacteriana
	IV. Depósitos de la Superficie
	Bibliografía



