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La patología periodontal se incluye entre las enfermedades que se han podido diagnosticar en restos 
de individuos antiguos. Este hecho ha llevado a algunos investigadores al estudio del cálculo dental 
encontrado en individuos de hace cientos o miles de años, con el propósito de compararlo con el que 
se puede encontrar, en cualquier persona, en la actualidad. De esta manera, dichos investigadores han 
recogido información sobre la dieta, las manifestaciones bucales de las enfermedades gingivales y 
periodontales, así como de las bacterias que participaban en dichas enfermedades en poblaciones 
antiguas, entre otros datos de interés para disciplinas como la antropología, la arqueología y la paleo­
dontología. En este artículo se describe la composición orgánica, inorgánica y bacteriana de la placa 
y el cálculo dental, y se revisan estudios que permiten conocer con detalle las características de la 
enfermedad periodontal en la antigüedad. 
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INTRODUCCION 

Desde el comienzo de la vida, los seres vivos han pade­
cido numerosas enfermedades. Entre las más antiguas 
de las que se tiene conocimiento está la patología 
periodontal, que se ha podido diagnosticar en restos 
mandibulares y maxilares de ciertos individuos del 
género Homo del Pleistoceno (Neanderthales) (l). 

Con el paso de los años y el aumento del desarrollo 
intelectual por parte del hombre, se ha observado que 
en muchas civilizaciones se le daba mucha importancia 
a las enfermedades bucales, así como a sus posibles 
tratamientos, encontrándose, en ocasiones, incluida la 
patología periodontal (2). 

La primera noticia que se tiene del interés por la higie­
ne dental data de hace 4000 años en Mesopotamia, 
donde se ha podido encontrar un colgante compuesto 
de un aplicador de maquillaje, una cuchara limpiadora 
de oídos y un palillo de dientes finamente~trabajado (3). 
Este interés se traslada de civilización en civilización 
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hasta nuestros días. De aquí el interés que esta enfer­
medad suscita en los paleopatólogos, antropólogos y 
arqueólogos, puesto que contribuye a la aportación de 
datos relativos a la edad de un individuo al morir, así 
como relativos a su dieta, aspectos muy importantes en 
sendas especialidades ( 4, 5, 6). 

PLACA BACTERIANA 

La placa bacteriana es un acúmulo de polisacáridos, 
detritos alimentarios y, sobre todo, bacterias, pues en l 
mm3 de placa se pueden encontrar hasta una concentra­
ción de lO (8), que se van acumulando a nivel de diver­
sas zonas de la cavidad bucal (2, 7 ,8). Previamente a su 
acumulación sobre estas superficies bucales, entre las 
que destacan los dientes, se ha tenido que formar una 
capa amorfa y delgada, compuesta en un 98% de glico­
proteínas salivales (mucinas), que se conoce con el nom­
bre de película adquirida. Será mediante esta capa y una 
adhesión selectiva de las bacterias de la flora bucal que 
se llegue a producir la placa bacteriana (2, 9, lO). 

AVANCES EN PERIODONCIA/27 



AVANCES 
Volumen 9 - N.0 1 - Abril 1997 

La formación de la placa bacteriana se producirá gracias 
a una serie de coagregaciones interbacterianas sobre la 
película adquirida presente en las diferentes zonas de la 
cavidad bucal. El primer microorganismo que se ve 
implicado es el Streptococcus sanguis , bacteria grampo­
sitiva, que formará coagregación con Actlnomyces, 
Streptococcus mutans y Bacteroldes, interviniendo en 
menor medida otros microorganismos (2, 8, ll). 

Estas coagregaciones interbacterianas van a poder 
observarse al microscopio electrónico de barrido de 
diversas formas, entre las que destacan tres: "mazorca 
de maíz", de la unión del Streptococcus sangl}fs al 
Bacterionema, "pelo de cepillo", formada por un bacilo 
central colonizado por otros bacilos que se unen a él de 
forma perpendicular al filamento de soporte, y la del 
"rosetón", formada por colonias de cocos (12). 

En relación al margen gingival, la placa se diferencia en 
dos categorías: supraglnglval y subglnglval. La placa 
supragingival es la que se encuentra en la corona den­
tal, siendo la responsable de la inflamación de la· encía, 
mientras que la placa subgingival se encuentra apical­
mente al margen gingival, siendo la responsable de la 
progresión apical de la enfermedad. Además de esta 
pequeña diferencia existe una gran diferencia en las 
bacterias que las componen, como se verá más adelan­
te (2,8, 10, 13). 

La placa bacteriana está determinada por la susceptibi­
lidad del individuo a determinadas bacterias, por la 
edad del mismo, así como por la dieta que siga; por esta 
razón, su existencia prolongada dependerá de la higie­
ne que dicho individuo realice sobre las diferentes zonas 
de su cavidad bucal (2). Así pues, la evolución lógica de 
la placa bacteriana será hacia formar cálculo dental, 
mediante la calcificación de ésta. Ello puede evitarse 
mediante higiene, antibioticoterapia o con antisépticos 
bucales (13,14,15,16,17). La placa bacteriana puede 
favorecer también la inflamación de los tejidos gingiva­
les, provocando en un principio una glnglvltls o inflama­
ción gingival, en la que no existe pérdida de soporte 
óseo dental, que se produce al cabo de l a 3 semanas 
del acúmulo de placa dental. En ocasiones, posterior­
mente, si no se trata la gingivitis, ésta evoluciona hacia 
una perlodontltls, en donde sí existe pérdida de soporte 
óseo. Esta se producirá dependiendo del grado de la 
infección y de la edad del paciente, pues está demostra­
do que la periodontitis aumenta con la edad. La movili­
dad dental resultante puede llegar a producir la pérdida 
del diente afecto (13, 15, 18, 19). Por todo esto el aumento 
del acúmulo de placa llevará consigo un empeontrnien­
to del estado periodontal del individuo (20). 

Por último cabe destacar la correlación que existe entre 
diversos miembros de una misma familia y la prevalen­
cia de periodontitis (21 ,22). 
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CALCULO DENTAL 

El cálculo dental es una calcificación de placa bacteria­
na depositada en los dientes u otras estructuras duras 
de la cavidad bucal (2,8). 

Esta estructura calcificada contiene en su matriz de un 
l ,5% a un 20% de agua, un 20% de componente orgá­
nico y alrededor de un 70-80% de componentes inorgá­
nicos. El componente orgánico está compuesto por una 
mezcla de proteinopolisacáridos, células epiteliales 
descamadas, leucocitos, diversas clases de microorga­
nismos y una porción casi insignificante de lípidos. Por 
otra parte, los componentes inorgánicos principales 
(Fig. l) son el Ca2

• con un 57,9%, el PO/ con un 28,2%, 
el C4

• con un 7,9%, el Na2
• con un 3%, el Mg2

• con un 
l ,5% y pequeñas cantidades de Zn, Sr, Br, Cu, Mn, W, 
Au, Al, Si, Fe y F Es a su vez importante destacar que 
2/3 de los componentes inorgánicos están cristalizados 
en forma de hldroxlapatlta [Ca10(P04) 6 (OH) 2] en un 
51%, whltlocklta [Ca9(P04) 6 . P07] en un 22,3%, fosfato 
octocálclco [Ca4H(P04) 3.(2H20)] en un 18,5% y bruslta 
[Ca HP04 .(2H20)] en un 8,2% (Fig. 2) (2,8,23). 

Al igual que en la placa bacteriana, el cálculo dental se 
puede dividir en dos categorías, según su localización 
respecto del margen gingival: cálculo supraglnglval y 
subglnglval. El primero se encuentra por encima del 
margen gingival del diente. Se caracteriza por presen­
tar un color amarillento, fragilidad, proteínas salivales y 
en su composición se encuentra más brusita y fosfato 
octocálcico que whitlockita y magnesio (al contrario de 
lo que pasa en el subgingival) (24,25). 

En cuanto al cálculo subgingival, se encuentra localiza­
do por debajo del margen gingival. Presenta un color 
marrón oscuro, mayor dureza, no presenta proteínas 
salivales y su proporción de calcio/fosfato es superior al 
del cálculo supragingival. A su vez, cabe destacar que 
aumenta la proporción de Na2

• a medida que la bolsa 
periodontal se va haciendo más profunda (24,25). 

Para la formación del cálculo debe producirse una cal­
cificación de la placa bacteriana. Este hecho supone la 
unión de iones de calcio a los complejos de carbohi­
dratos y proteínas de la matriz orgánica, y la precipita­
ción de sales de calcio cristalino, teniendo en cuenta 
que la presencia de un pH elevado y un aumento en la 
concentración de lactato cálcico en la saliva provocará 
un aumento de la producción de éste (2,25,26,27,28) Al 
principio los cristales se van formando en la matriz 
intracelular y sobre la superficie bacteriana, pasando 
por último a crearse en el interior de las bacterias. La 
fuente de minerales en el cálculo supragingival es la 
saliva, mientras qúe en el subgingival es probable que 
sea el exudado o fluido gingival el que provea de sales 
al cálculo subgingival (2,8,27). 
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Ca'· 57,9% 

Na2+ 3,0% 

PO,'· 28,2% -Otros: Zn, Sr, Br, Cu, Mn, W, Au, Al, Si, 

Fe, F. 

Otros 1,5% 

e•· 7,9% 

Figura l. Composición inorgánica del cálculo dental. 

La calcificación de la placa comienza a producirse entre 
el lo y 14 o día de la formación de la placa bacteriana. La 
calcificación de ésta es de un 50% a los 2 días y de un 
60 a un 90% a los 12 días (2,8). 

Aunque en algunos estudios se sugiere que para la for­
mación del cálculo dental no es necesaria la presencia 
de microorganismos (por ejemplo en uno realizado 
sobre ratas sin gérmenes bucales (29)), otros sugieren la 
posibilidad de que el Bactenonema matruchotti (bacilo 
grampositivo) desempeña un papel importante en la for­
mación del cálculo, al promover la calcificación de la 
placa bacteriana, así como también lo hacen cierto 
número de gramnegativos como la VeJllonella, Neisseria, 
Haemophilus y Bacteroides, aunque la mayoría de auto­
res no lo han demostrado fielmente (2,8,9,30). Además, 
un dato a tener en cuenta, es que, según un estudio de 
Sidaway (31), la vitalidad de las bacterias puede enlen­
tecer la calcificación de la placa bacteriana. 

Cabe destacar, como se ha dicho con anterioridad, que 
el cálculo dental mantendrá o incrementará la enferme­
dad periodontal que pueda existir en los diferentes 
dientes de la cavidad bucal de un individuo concreto. 
De aquí que su prevención, ya sea mediante una profi­
laxis dental, antibioticoterapia o antisepsia, será muy 
importante para evitar la pérdida posterior de los dien­
tes (25,32,33,34). 

BACTERIOLOGIA DE LA PLACA Y DEL CALCULO 
DENTAL 

Ya desde los primeros días de vida, los microorganis­
mos van colonizando toda la cavidad bucal. En un estu­
dio realizado sobre recién nacidos ya se podían encon­
trar numerosos tipos de bacterias, predominando las 
bacterias gramnegativas sobre las positivas (9). Este 
dato no se corresponde con lo que nos podemos 
encontrar en la placa de un individuo adulto, ya que en 
un adulto predominan las bacterias grampositivas en la 
placa supragingival (donde predominan las especies 

hidroxiapatita 51,0% 

brusita 8,2% 

whitlockita 2,3% 
fosfato octocálcico 18,5% 

Figura 2. Componentes cristalizados del cálculo dental. 

Tabla l. Bacterias presentes en un recién 
nacido. (Tomada de Mouton C, Robert JC. 

Bacteriología bucodental. Barcelona: 
Ed. Masson, 1995). 

Bacterias presentes %de aparición 

P. melaninogénica 21,67 

F. nucleatum 18,57 

Veillonella 17,64 

Prevotella no pigmentadas 17,64 

B. gracilis 7,12 

Leptotrich ia 5,26 

P. loescheii 4,02 

Capnocytophaga 4,02 

P. intermedia 2,16 

E. corrodens 0,92 

Wollinella 0,92 

Otras 0,06 

de Streptococcus) y las gramnegativas en la placa sub­
gingival (donde destaca el ActinobaCJllus actúwmyce­
temcomitans, siendo el serotipo b el más predominante, 
asociado a la rápida progresión de la enfermedad 
periodontal) (9,35,36,37). 

La composición de la placa bacteriana, donde se ha 
demostrado que se pueden encontrar hasta 400 espe­
cies diferéntes de bacterias y hongos (2, 8), va a ser 
diferente dependiendo de las estructuras de la cavidad 
bucal en la que se encuentre (38), de la higiene y dieta 
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Tabla 11. Proporciones relativas de la flora oral, dependiendo de los lugares en que se localice (toma-
da de Marsh P, Martin M. Oral microbiology. 2ª edición. London: Ed.Van nostrund reinhold. 1984). 

Población Mejilla Lengua 

S. mutans <l <l 

S. sanguis ll 4 

S. mitior 60 8 

S.salivarius ll ' 20 

Enterococos <0,1 <0,01 

Bacilos Gram + ? 20 

Lactobacilos <0, l <O, l 

Veillonella 12 

Neis seria <0,5 <0,5 

Bacteroides oralis ? 4 

Porphiromo melaninogenicus <l <l 

Vibrio sputorum <0,5 <0,5 

Fusobacterium ? 

Espiroquetas <0,1 <0,1 

del paciente (39,40,41 ,42), de la edad (9,43,44), de si 
hay establecida una enfermedad periodontal (13), del 
tiempo transcurrido desde que ésta se empezó a for­
mar (7), del lado de la boca en que se encuentre ( 41) y 
de la profundidad de ésta dentro de la bolsa periodon­
tal (45) (Tablas l y 2). 

Es importante destacar las diferencias existentes, en 
cuanto a composición microbiológica de la placa se 
refiere, entre el hombre y los otros primates, lejanos o 
no. Por ejemplo, en un estudio realizado sobre los 
monos ardillas (primate lejano al Horno sapiens 
sapiens), se observa cómo los porcentajes de bacterias 
presentes en éstos, no guardan una gran similitud con 
los que se dan en la flora bacteriana del surco gingival 
humano. Así mismo muchas de las bacterias que en 
este estudio se observan no se encuentran en el'hom­
bre. Esto lleva a pensar que cada especie tiene su pro­
pia flora bacteriana particular. Lo que no se sabe es si 
son las mismas bacterias las que llegan a provocar la 
enfermedad periodontal, y si ésta se da en los mismos 
términos que en el hombre ( 46). 
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Saliva Placa supra Placa Sub 

<l 0-50 ? 

8 15 8 

20 15 8 

20 <0,5 <0,5 

<0,1 <0, l O-lO 

15 42 35 

<l <0,005 <l 

lO 2 lO 

<l <0,5 <0,5 

? 5 5 

<l <l 6 

? 5 

<l 4 3 

<0,1 <0,1 <0, l 

En cuanto a las bacterias del cálculo dental, según un 
estudio realizado por Sidaway (47) en 1980, se 
encuentran una extensa variedad de microorganismos. 
Entre ellos predominan los Streptococcus sangws y 
miUory los Actinomyces, siendo además muy comunes 
las Fusobacterias, Porphyromonas melaninogenicus, 
Leptotrichia bucalis, Neisseria y Selomonas ( 48). 

Aunque la verdad es que existen pocos autores que 
se hayan dedicado a realizar estudios de investiga­
ción sobre la composición bacteriana del cálculo, 
cabe suponer que éste deberá tener al menos las 
mismas bacterias que presenta la placa, ya que se 
trata de una calcificación de ésta, por lo que también 
existirán diferencias bacterianas entre el cálculo 
supra y subgingival. 

ESTUDIOS DE PROYECCION EN PALEOPATOLOGIA 

Aplicando la definición de paleopatología al ámbito 
intrabucal, la paleopatología oral es definida por 
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Campillo (6) como el estudio de las estructuras, funcio­
nes y enfermedades del aparato masticador, a partir de 
restos hurrtanos y de animales procedentes de tiempos 
antiguos. Tillaud ( 49) añadió años después a esta defi­
nición que la paleopatología tenía además la finalidad 
de establecer un diagnóstico de los restos fósiles de 
individuos para, de esta manera, realizar un diagnóstico 
retrospectivo de ellos. 

Basándose en esta definición, mediante el estudio de 
las bacterias del cálculo dental se podría llegar a com­
parar el cálculo humano actual con el de individuos de 
hace cientos o miles de años. De tal manera, se 
podrían recoger datos importantes sobre su dieta 
( 40), sobre las semejanzas con las manifestaciones 
bucales que producen las enfermedades gingivales y 
periodontales, y si son las mismas bacterias las que 
producen o participan en su inicio y evolución, entre 
otros datos. 

Para esto se hace necesario poder discernir entre las 
bacterias que se van a encontrar en el cálculo humano 
actual. Entre los pocos investigadores que se han dedi­
cado a este tema destaca Sidaway (31 ,4 7 ,50), el cual 
distinguió treinta y tres tipos de bacterias, presentes en 
el cálculo, a través de varias técnicas. Así pues, demos­
tró cómo existían diferencias notables entre las bacte­
rias, puesto que algunas se calcificaban in vitro y otras 
no, experimento que también fue realizado por 
Souchay y col. (51), en el caso de los Streptococcus 
mutans. Prosiguiendo con su empeño, logró observar 
la forma y tipos de hidroxiapatita, que se produce a 
nivel de las diferentes bacterias que estudió, a la hora 
de calcificarse. De esta maneran verificó cómo en la 
mayoría de bacilos grampositivos se produce sólo cal­
cificación intracelular, aunque también se puede 
observar en mesosomas y raramente en vesículas 
extracelulares. Por contra, en los bacilos gramnegati­
vos se encuentran vesículas extracelulares altamente 
mineralizadas; teniendo en cuenta que la calcificación 
inicial intracelular en mesosomas no era siempre 
observada. 

En cuanto a la calcificación extracelular, Sidaway 
observó que era una característica de algunos de los 
cocos grampositivos y de todos los cocos gramnegati­
vos, con depósitos celulares. Una característica de 
algunas especies, particularmente de los cocos gram­
negativos, era la presencia aleatoria, de forma ordena­
da, de esferas amorfas de fosfato cálcico, donde el cito­
plasma parece estar cubierto parcialmen~e de hidro­
xiapatita. 

Aun así, mediante este estudio, Sidaway pudo atisbar 
que la mayoría de los microorganismos estudiados 
presentaban calcificación cristalina, indicando en cada 
uno de ellos qué tipo de formas de fosfato cálcico pre-

dominaban, dependiendo de si éste presentaba vitali­
dad o no. Este último dato parece trascendental para 
una buena evaluación o diferenciación de las bacte­
rias, puesto que observó diferencias notables en los 
resultados obtenidos, tanto en un estudio como en 
otro. 

También a nivel microbiano se utilizan otras técnicas 
para detectar bacterias, en placa y cálculo, como es el 
caso de la prueba de oligonucleótidos (52), la técnica 
de la inmunofluorescencia directa (53,54) o la de la 
hibridación del ADN bacteriano (55). 

Sin adentrarse en el mundo de la microbiología, otros 
autores han intentado estudiar el cálculo y la enferme­
dad periodontal en poblaciones antiguas. Entre ellos 
destaca Kerr (56), el cual estudió y comparó la enfer­
medad periodontal que se puede encontrar en la clíni­
ca diaria con la pérdida de soporte óseo que se daba 
en individuos antiguos, basándose en la arquitectura y 
la apariencia ósea interdental, obteniendo como resul­
tado una correlación positiva de dicha enfermedad 
entre ambas poblaciones. 

Un dato que destacan muchos autores en sus estudios 
realizados sobre la enfermedad periodontal en indivi­
duos ancestrales es el de la sobrevaloración que se rea­
liza a la hora de diagnosticar lo que pudo ser en su día 
una periodontitis, o cálculo dental, teniendo en cuenta 
que la técnica más utilizada para valorar la enfermedad 
periodontal es la de la medición de la distancia existen­
te entre la línea amelocementaria y el borde más coro­
nal de la cresta ósea alveolar, sin contabilizar aquellas 
zonas en las que el individuo haya perdido cresta ósea 
( 40). Prueba de esto se demuestra en un estudio reali­
zado por Smith, Corbett y Flinn (57), sobre individuos 
medievales anglosajones, encontrados bajo una super­
ficie acuosa, donde observaron que existía una gran 
cantidad de sustancia calcificada, sobre todo en el lado 
derecho y además en la zona oclusal de ambas hemiar­
cadas. Tras hacer diversas pruebas observaron que lo 
que a priori había sido diagnosticado como cálculo 
dental (debido a que su contenido en Ca/Pera pareci­
do al del cálculo actual (22,7-13,0), así como los por­
centajes de hidroxiapatita, whitlockita, brusita y fosfato 
octocálcico) resultó no serlo, puesto que su matriz era 
soluble, cuando normalmente es insoluble y de consis­
tencia firme. 

En otros estudios, realizados por Clarke y cols. 
(58,59,60) sobre individuos prehistóricos, también se 
observó que podía existir una sobrevaloración perio­
dontal a la hora de estudiar individuos antiguos. Para 
ello se basapan en la hipótesis de que al producirse un 
desgaste dental importante, los dientes por sí mismos 
tienden a erupcionar para poder volver a ocluir de 
nuevo con su antagonista. Este hecho dará como resul-
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Figura 3. Imagen tomada al microscopio electrónico, correspondien­

te a una muestra de cálculo dental de un individuo medieval (más de 
1000 años de antigüedad). Obsérvense formas alargadas, sugestivas 

de estructuras bacilares (7200 aumentos) (cortesía del Prof Dr. D. 
Daniel Turbón, Facultad de C!encias Biológicas, Universidad de 

Barcelona). 

tado un aumento de la distancia entre la línea ameloce­
mentaria y la cresta ósea, lo cual llevaría a error en el 
caso de diagnosticar la enfermedad periodontal a par­
tir de la medición de esta distancia. Así pues, basándo­
se en este supuesto, es normal que se encuentre más 
periodontitis en los hombres (61), los cuales presentan 
una mayor musculatura y por tanto un mayor desgaste, 
que en muJeres. 

Aun así, existen controversias a la hora de poder confir­
mar estos estudios, ya que como sucede en el caso de 
la erupción, si la cresta ósea está algo dañada, como 
indican estos autores, esto querrá decir que ha podido 
existir una enfermedad periodontal, o únicamente un 
proceso de erupción, dañándose algo la cresta ósea o 
una combinación de ambos. 

Cabe destacar también la importancia de conocer los 
factores socioculturales del individuo o grupo de indivi­
duos antiguos que se están estudiando, desde un punto 
de vista periodontal, puesto que en numerosas civiliza­
ciones eran típicas las exodoncias rituales en vida ( l), 
por lo que al observar un cadáver de un individuo de 
este tipo, se podría pensar que ha perdido los dientes 
por periodontitis, cuando en realidad no ha ocurrido 
así, llevando de nuevo a los investigadores a la sobreva­
loración periodontal. 

También cabe resaltar la importancia que parece tener 
la dieta en relación con la aparición y desarrollo de la 
enfermedad periodontal en poblaciones antiguas. En un 
estudio realizado por Chimenos y Martínez ( 40) se 
demuestra que las poblaciones con un alto índice de 
dieta vegetal se correlacionaban con una menor pérdi­
da de tejido óseo peridentario, pudiéndose deber a la 
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Figura 4: Imagen tomada al microscopio electrónico, correspondien­
te a una muestra de cálculo dental de un individuo de época neo!ítl­

ca (unos 5000 años de antlgüedad). Obsérvense dJStintas formas alar­
gadas y esféricas, sugestivas de estructuras bacllares y cocáceas 
(3000 aumentos) (cortesía del Prof Dr. D. Daniel Turbón, Facultad de 
Ciencias Biológicas, Universidad de Barcelona). 

autoclisis que provocan las fibras presentes en la dieta 
vegetal. 

Por último, sirva este artículo de revisión como trabaJO 
introductorio a una nueva línea de investigación en pale­
odontología: la paleomicrobiología. Esta rama de la 
paleodontología, aún muy joven, permite estudiar al 
microscopio electrónico las distintas formas bacteria­
nas presentes en el cálculo dentario de individuos tan 
antiguos como los ejemplos de las figuras 3 y 4. Tal vez 
en breve plazo se disponga de medios técnicos sufi­
cientes para poder identificar con más precisión las for­
mas bacterianas halladas en la placa dental calcificada 
de individuos de épocas pretéritas 

SUMMARY 

Reflections about dental plaque and calculus: a paleo­
dontological perspective. 

The periodontal pathology is included among the disea­
ses diagnosed in ancient human remains. This fact has 
been the reason for sorne researchers to study the dental 
calculus from human remains aged hundreds or thou­
sands of years, in order to compare it with that of nowa­
daysí individuals. So, these researchers have gathered 
information about the diet, the oral manifestations of gingi­
val and periodontal diseases, and about the bacteria 
implicated in this pathology in ancient populations as well, 
among other data related to anthropology archeology and 
paleodontology Iri this article, organic, inorganic and bac­
terial composition of dental plaque and calculus is descri­
bed, and several studies are reviewed, to know better the 
traits of the periodontal disease in the past. 
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