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Perspectiva evolutiva del calculo dental

E. Chimenos Kiistner, J. Callejas de Obes

Introduccion

os depésitos calcificados lamados tarta-
1g o célculo dental son conocidos desde
hace milenios, junto con sus perjudicia-
les efectos en el tejido gingival. El descubri-
miento de palillos de oro y plata en tumbas su-
merias datadas de antes del afio 3.500 a.C. de-
muestran la importancia dada ala higiene bucal
y al raspado de los depdsitos dentales a través
de los afios (1). Sin embargo, el hecho de que
se conocieran el célculo y diversas formas de
eliminacién del mismo, no implica que su uso
fuera generalizado, como se puede observar en
la figura 1.
Probablemente la primera asociacién directa
entre depésitos dentales y la patologia bucal se
encuentra en los escritos de Hipdcrates (460-
377 a.C.), médico griego fundador de la medi-
cina moderna (1). Sin embargo, fue Albucasis
(936-1013), médico y cirujano arabe, quien
enuncié mas claramente la relacién entre el
célculo y la enfermedad y la necesidad de eli-
minar los depésitos. El siguiente extracto del
capitulo. «Sobre el raspado de los dientes» da
una idea de la importancia que concedia a este
tratamiento (2): «A veces, en la superficie de los
dientes, tanto por fuera como por dentro, asi

como por debajo de las encias, se depositan-

escamas rugosas de fea apariencia, de colores
negro, verde o amarillo; entonces esta corrup-
cién se va comunicando a las encias y los dien-
tes entran en un proceso de desproteccién. Es
necesario tumbar al paciente con la cabeza en-
tre las piernas y rascar los dientes y las muelas,
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en los que se observan verdaderas incrus-
taciones, o algo parecido a la arena, y seguir
hasta que no quede nada de estas sustancias y
el color sucio de los dientes haya desaparecido,
seanegro, verde, o de cualquier otro color. Si el
primer rascado no es suficiente, se debe repe-
tir al dia siguiente y hasta un tercero y cuarto
dia, hasta obtener el propésito deseadoy.
Albucasis disefié un set de catorce raspadores,
los cuales son los precursores de nuestros mo-
dernos instrumentos, y describié su uso en la
meticulosa remocién de dep6sitos dentales (2).
El término tartaro fue introducido en 1535 por
Paracelso, médico y alquimista suizo-aleman,
basandose en el parecido fisico entre el calculo
ylos depésitos de bitartrato potasico que se for-
maban en el fondo de los toneles (1).

Caracteristicas de calculo dental

El célculo dental humano podria ser definido
como depdsitos calcificados que se encuentran
sobre los dientes y estructuras sélidas de la ca-
vidad oral. Esencialmente, es placa dental
mineralizada, cubierta en su parte mas externa
por placa bacteriana vital, no mineralizada. Tam-
bién puede hallarse recubierta por materia alba,
células epiteliales descamadas y células san-
guineas provinientes del liquido crevicular. Aun-
que en animales sin gérmenes y en humanos con
un efectivo control antibacteriano también apa-
recen depésitos (probablemente por la mine-
ralizacién de células sin pelicula adherida y/o
derivados de la comida (3), lo mds habitual es
que el célculo proceda de los depésitos de sa-
les de calcio y fosfato sobre la placa bacteriana.
De la misma forma, en la cavidad bucal se pro-
ducen una serie de depésitos calcificados anor-
males, los cuales pueden hallarse dentro de la

'encia, en la pulpa dental, en las glandulas
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Fig. 1.- Calculo acumulado en el margen gingival, en un
individuo pehistérico de época neolitica (unos 4.000 afios
de antigiiedad).

salivales, asi como en las prétesis u otras estruc-
turas. Sin embargo, los depédsitos mineralizados
mas comunes se forman en los dientes, en su
unién con la encia y otros tejidos de soporte, lo
que se traduce frecuentemente en patologia

periodontal (1, 3). El calculo dental puede ser -

dividido de manera clara en dos partes bien di-
ferenciados: calculo supragingival y subgingival.

Calculo supragingival

Los depésitos situados por encima del
margen gingival, en la corona clinica, son defini-
dos como calculo supragingival. El color de esta
variedad de calculo es, habitualmente, blanco-
amarillento, aunque puede variar, oscurecién-

dose por la accién del tabaco y de pigmentos’

procedentes de la dieta. La principal fuente de
sales minerales de la que se nutre este tipo de
calculo es la saliva, por lo que su situacién esta
intimamente relacionada con los orificios de sa-
lida de las glandulas salivales mayores, a saber:
superficies linguales de incisivos mandibulares
(préoximos al orificio de salida del conducto de
Wharton de la glandula submandibular y el con-
ducto de Bartolin de la glandula sublingual) y en

superficies bucales de molares superiores (por

la influencia de la salida del conducto de Stenon
de las glandulas parétidas). Una mala higiene
bucal, una inadecuada funcién masticatoria, asi
como la maloclusion son factores contribuyen-
tes al crecimiento de dichos depésitos calci-

Fig. 2.- Cdlculo supragingival reciente (mis claro y
voluminoso) y antiguo o maduro (mds oscuro).

ficados, que pueden alcanzar voliumenes real-
mente importantes (Fig. 2) (1, 3).

Calculo subgingival

Como se deduce del nombre, este tipo de
cdlculo se refiere a los depositos situados en las
raices dentales, por debajo del margen gingival.
Su color es mas oscuro, siendo habitualmente
de marrén oscuro a verdenegro. Se caracteriza
también por dureza, mayor que la del calculo
supragingival, asi como en su tenaz unién a la
superficie de las raices dentales. Como hemos
dicho anteriormente, la fuente de minerales de
la que se nutre el calculo supragingival es la sa-
liva, lo que explica su distribucién en las super-
ficies dentales. En cambio, las sales de calcio y

- fosfato que forman el calculo subgingival proce-
-den del liquido crevicular y de los exudados

inflamatorios, secretados como respuesta a la
agresién de la placa sobre los tejidos blandos.
Estas fuentes minerales son uniformes para to-
das las raices, lo que explica la distribucién ho-

" mogénea de este tipo de depébsitos, aunque su

prevalencia es mayor en las superficies proxi-
males y linguales. Contrariamente a lo que se
podria pensar, el calculo subgingival no proce-
de por extensién directa del supragingival. Sin
embargo, la placa subgingival que luego sera
mineralizada estad «sembrada» desde el espacio
que se encuentra por encimade la encialibre (Fig.
2) (1, 3).
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Formacion del calculo

La formacién y el desarrollo de los depdsitos
duros son procesos complejos, en los que se
producen numerosos actmulos de fosfato de cal-
cio, asi como interacciones de sus iones conmolé-
culas organicas. Cada fase de fosfato de calcio, asi
como sus mezclas, tiene una cinética especifica
de crecimiento, la cual dicta el mecanismo de
formacién del calculo (4). Los estadios mas preco-
ces de formacién del calculo se basan en la for-
macién de placa, es decir, se deposita una pelicu-
la que es rapidamente colonizada por cocos
grampositivos. Estos cocos sonlos predominantes
en las primesras fases. Hasta aproximadamente el
quinto dia, el nimero de bacterias filamentosas no
empieza a ser considerable. Los microorganismos
se ven envueltos en una matriz organica compuesta
por restos procedentes de su degradacion, por de-
rivados de los mismos (por ejemplo glucanos) y
por compuestos de los fluidos orales (por ejem-

plo dlicoproteinas y lipidos). Todo esto conforma -

una sustancia de sedimento amorfa y/o fibrilar (1).

Por otra parte, cabe hablar de la saliva. Gene-
ralmente este fluido esta sobresaturado con res-
pecto al mineral del esmalte. Este aspecto es favo-
rable para la prevencién de la disolucién de las
superficies dentales. A pH neutro, la saliva esta
sobresaturada con respecto a la hidroxiapatita
(HAP) y a veces también con respecto al mas so-
luble fosfato octocalcico (FOC) e igual para el
fosfato dicalcico dihidratado (PDDH). Teniendo en
cuenta ambos aspectos (saliva sobresaturada de
sales minerales por unladoy placa bacteriana por
el otro), el siguiente paso en el proceso de géne-
sis del célculo se basa en una mineralizacién dela
placa, que podriamos decir que actia como base
paralas sales que forman parte de la saliva (u otros
fluidos quimicamente similares si hablamos de
depdsitos subgingivales) (5). Para explicar el pro-
ceso de mineralizacién existen varias teorias. Una
de las mas ampliamente sostenidas ha sido la del
concepto epitaxico, que habla de que la concen-
tracién de iones de calcio y fosfato no es lo sufi-
cientemente alta para que se produzca la precipi-
tacion espontanea, pero si que es suficiente para
promover el crecimiento de cristales de HAP una
vez se ha formado un nucleo o semilla inicial. La

formacién del cristal inicial se llama nucleacion y’

ocurre cuando en la matriz orgéanica se da una afi-
nidad para que los nucleos puedan cristalizar en
exacta configuracién; es decir, que la matriz ofre-

ce la arquitectura ideal para la cristalizaciéon de la
HAP inicial. Hay numerosas moléculas de nuclea-
cién, incluyendo algunos tipos de coldgeno y
proteoglicanos (6, 7). Con respecto a la minera-
lizacién, también se debe hablar del papel de los
mecanismos de inhibicién. Una posible sustancia
inhibidora de la calcificacién o mineralizacién de
la placa bacteriana es la pirofosfatasa alcalina, la
cual puede evitar la formacién de fosfato, inhi-
biendola calcificacién, al impedir la formacién del
nucleo inicial de crecimiento (8).

Una de las hipétesis mas atractivas esla de la
transformacién, segun la cual la HAP no surge ne-
cesariamente por via epitaxis y nucleacién, sino
que depdsitos amorfos no cristalinos y bruxita
pueden ser transformados en FOC y éste a su vez
enHAP Se ha sugerido que el mecanismo de con-
trol en el proceso de transformacién podria ser la
pirofosfatasa; esto explicaria el hecho de que enel
célculo dental coexistan diferentes variedades de
sales calcicas. La bruxita puede desarrollarse es-
pontdneamente como resultado de una elevacion
del pH, del calcio y del fosfato, y ésta puede ir ma-
durando hacia cristales de mayor proporcién cal-
cio/fosfato. Sustancias nucleantes que procedande
bacterias, proteinas salivales y lipidos pueden tam-
bién iniciar la calcificacién y explicar que exista
HAP en depositos precoces (1, 9, 10). El papel de
las bacterias enla formacién del clculo es un tanto
complejo. Aunque la presencia de célculo en ani-
males sin gérmenes ndica que no son esenciales,
el hecho de que éste sea mas abundante en ani-
males infectados significa que poseen un obvio e
importante papel en la sintesis de los depésitos.
Por otra parte, un descenso en la actividad
metabdlica con reduccién en la produccién de
&cidos organicos resultantes de la glucdlisis po-
dria ser un prerrequisito para que la bacterias se
mineralizaran. La calcificacién del area interbac-’

* terianarequiere una alteracién enla permeabilidad

celular y disponibilidad de sustancias nucleadoras
(1,11). Finalmente, las variaciones individuales en
cuanto ala capacidad para formar calculo podrian
resumirse en que los propensos a formarlo sufren
elevaciones en: 1) pH, 2) concentracién de

" nucleadores homogéneos, o 3) nucleadores

heterogéneos (proteinas o lipidos de saliva o
bacterianos). También se podrian observar bajos
niveles de inhibidores.

Una vez descritas las diferentes teorias que tra-
tan de explicar el origen o génesis del calculo
dental, conviene revisar cémo se produce el pro-

—
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Tabla 1
Diferencias en la composicién del calculo precoz y maduro

Calculo precoz

_A) Apatitas deficientes en calcio y formas
de transicién entre fosfato octocélcico y
hidraxiapatita.

Calculo maduro

Apatitas deficientes en calcio y formas
de transicién: maduran hacia hidroxia-
patita.

B) Fosfato dicélcico dihidratado (bruxita).

Cradualmente transformada a:
hidroxiapatita, fosfato octocalcico y
whitlockita (con aporte de magnesio).

C) No encontrada, o apenas: whitlockita.

ceso de maduracién de estos depésitos, diferen-
ciando el célculo precoz del maduro (9, 10). Me-
diante la instalacién de placas de resina en la cavi-
dad oral de ocho sujetos durante diez dias, Kodaka
y cols. (9) cultivaron el calculo precoz que, tras su
posterior estudio, se definié6 como un calculo
principalmente compuesto por tres tipos de mi-
nerales. Fl mas cominmente encontrado era un
mineral de proporcién molar Ca/P=1,42, que se
mostraba densamente empaquetado con finas
agujas de cristal formadas por calcificaciéon intra y
extracelular, que se correspondia con apatitas de-
ficientes en calcio y formas de transicién entre
apatita y FOC. El siguiente mineral, encontrado en
cuatro sujetos, es la bruxita, o PDDH, de una pro-
porcién molar Ca/P=0,96. Se encuentra en formas
de agregados con columnas poligonales, placas
triangulares y cristales romboédricos. Por ultimo
y encontrado en tres sujetos, se hallé un mineral
de proporcién molar Ca/P = 1,26, que formaba
cristales a modo de plaquitas y que por dicha for
ma y por su proporcién molar resulté ser FOC. En
este calculo joven no se encontré un mineral pro-
pio de los depésitos duros, como es la whitlokita.

Al comparar este célculo precoz con célculo
de tres meses o0 mas, €l estudio demuestra que la
HAP deficiente en calcio y las formas de transicién
entre HAP y FOC (los cristales mas frecuentes en
el calculo inmaduro) evolucionan gradualmente

hacia HAF, debido a un incremento de pH o auna -~

fuente de flbor. Los cristales de bruxita, comunes
en depodsitos precoces, son gradualmente trans-
formados en FOC, HAP o whitlockita, este tiltimo si
son suplementados con magnesio (tabla 1) (9-10).
La variacién en la composicién de critales en el
calculo de los diferentes sujetos se explica por

aspectos como diferencias en el pH y en la dota-
cién mineral de la saliva. La variacién diaria de los
niveles de pH es primordial, pues los cristales de
HAP y de PDDH estan formados en diferentes ran-
gos de pH, asi como de diferentes fuentes minera-
les. Algunos estudios longitudinales de desarrollo
del calculo demuestran que el primer mineral en
aparecer es el PDDH, después el FOC, y; confor-
me aumenta la edad del depésito, aparecen la
whitlockita y la HAP Finalmente, para acabar la
descripcién, cabria decir que su disposicion es-
tructural e histolégica se dispone en capas que si-
guen la superficie del diente. Estos estratos son
habitualmente horizontales en el célculo supra-
gingival y verticales en el subgingival. Esta estrati-
ficacién se considera como indicadora de que la
deposicién de calculo se produce por aposicién
de nuevas capas de placa calcificada. También es
importante aludir al calculo subgingival; este ulti-
mo contiene mayor concentracién de calcio,
magnesio y flior que el supragingival, 1o que re-
fleja la mayor concentracién de estos iones en el

licuido crevicular.

Union de calculo al diente

El célculo dental esta tenazmente unido al
diente, tanto que el calculo duro subgingival pue-
de ser extremadamente dificil de eliminar. El calcu-
lo es, esencialmente, placa calcificada y, por tanto,
la unién a la superficie dental es la misma aproxi-
madamente para ambos tipos de depésitos. La
superficie del esmalte tiene la pelicula adquirida
unida firmemente y es ésta la que sirve de capa

‘adhesiva para el desarrollo de la placa y de los

28 [J Anales de Odontoestomatologia - 1/98



Perspectiva evolutiva del célculo dental

depbsitos mineralizados. En algunas superficies
del esmalte existen microporos e irregularidades
sobre los que la pelicula crece, formando una es-
pecie de estructura dendritica sobre la superficie
dental, favoreciendo y aumentando la tenacidad
delaunién de esta capa (1). Esta pelicula también
sirve de anclaje del célculo subgingival sobre la
superficie del cemento. Sin embargo, sila pelicula
esta ausente, los depdsitos se desarrollan igual-
mente mediante la directa extensién de los
microorganismos en las irregularidades de la su-
perficie del cemento, en los espacios anterior
mente ocupados por las fibras de Sharpey, en reas
defectuosas_ o en zonas con restos de lesiones de
caries (1,

Medlante el microscopio electrémco de alta
resolucién se desveld que el margen delared cris-
talina del calculo dental coincidia directamente con
los cristales del esmalte. Asi, se encontraron prue-
bas que demostraban que la extension del mar-
gende lared cristalina del calculo, durante su creci-
miento, produce una cohesién directa conlos cris-
tales del esmalte, quedando asi ambas redes cris-
talinas intimamente ligadas. Este hecho es apoya-
do por la imposibilidad clinica de eliminar com-
pletamente el calculo, sin la pérdida de la capa
superficial del esmalte (12).

Medicién clinica

En la practica clinica raramente se emplean
medidas cuantitativas de depdsitos de calculo. Los
pacientes habitualmente son considerados, como
poco, moderados o grandes formadores de cal-
culo, en base ala capacidad que tengari para acu-
mular célculo subgingival en los seis meses que
se median entre las visitas de mantenimiento. Una
revision de los datos universales de Schroeder
(1969) demuestra que el calculo supragingival es
mas prevalente que el subgingival, y que ambos
tipos han sido encontrados en pacientes pedia-
tricos. Sin embargo, el porcentaje de personas con
ambos tipos aumenta desde los ocho a los cua-
renta afios, con datos de 40% a 95% en grupos de
veinte a treinta afios, y picos de 80% a 100% en
categorias de mas de treinta afios. No hay infor-
mes sobre diferencias en cuanto a sexos con
respecto a la variacién geogréfica, se debe tener
encuenta que la interpretacién es dificil, pues esta
condicionada a la frecuencia y el grado de cuida-
" dodental. Se emplean dos indices para cuantificar

los depdsitos en examenes epidemiolégicos: el
indice del componente del célculo de la higiene
bucal (13) y el indice del componente del célculo
de la enfermedad periodontal (14); ambos indi-
ces usan dientes seleccionados y una graduacién
para el tamafio de los depésitos de 0 a 3 (15). Se
han desarrollado varios indices para cuantificar
los efectos de los agentes anticalculo. Estos in-
cluyen el indice de célculo en superficie (CSI)
(16) examinando las cuatro superficies de los
incisivos inferiores (la puntuacién méxima es de
16 = 4x4). También esta el indice de calculo en
lalinea marginal (MLCI) (17), que mide el célcu-
lo supragingival formado adyacente o paralelo
al margen gingival de las supertficies linguales
de los incisivos inferiores, presentandose el re-
sultado en porcentaje. Por ultimo, se encuentra
el indice de Volpe-Manhold (VMI) (18), que em-
plea una sonda calibrada para medir la altura y
la anchura de los depésitos en las superficies
linguales de los seis dientes anteriores mandi-
bulares. La medida se hace en tres planos: A)
bisectriz de la superficie lingual; B) diagonal-
mente en el angulo mesioincisal del diente, y C)
diagonalmente en el angulo distoincisal. Este in-
dice proporciona una excelente correlacién con
el peso en seco de los depdsitos eliminados de
los dientes mandibulares.

Efectos dei calculo en la
enfermedad periodontal

Hasta mediados de este siglo el calculo den-
tal era considerado como el factor etiol6gico mas
importante con respecto a la patologia perio-
dontal. Se consideraba que su aspera superficie
externa producia una irritacién mecéanica en los

. tejidos blandos adyacentes. Hoy en dia, la opi-

nién es distinta. En las investigaciones de
Schoeder (1969) (19) se observé que la lesién
inicial del margen gingival enlas enfermedades.
periodontales es debida a los efectos inmuno-
légicos y enzimaticos de los. microorganismos
de la placa. Datos epidemiolégicos eviderician
que la correlacién entre placa y gingivitis es
mucho mayor-que entre calculo y gingivitis
(Silness y Loe, 1964; Buckley 1930) (20, 21). Asi,
ha quedado demostrado que la ‘aspereza de la
superficie del célculo no inicia la gingivitis y; en
determinadas circunstancias, puede observarse
una unién normal entre el epitelio de inserciény

3
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Tabla 2
Ventajas e inconvenientes de los diversos agentes anticdlculo

Cronologia

Hasta los afios cincuenta
(Descalcificantes o quelantes).

Ventajas

Inconvenientes

Lesionaban la estructura dental.

Afios sesenta

(Antisépticos y antibiéticos,
enzimas y combinaciones de
éstas, componentes catiénicos
de superficie activa y urea a
altas concentraciones.)

Ninguno se muestra efectivo para
el control del calculo.

Aos, getenta
(Pirolosfatos y analogos.)

Cierta reduccién en
niveles de célculo.

No eficiente ante la gingivitis.

Afios ochenta
(Pirofosfato en pasta
dentifrica.)

Si se demuestra capaz
de afectar €l crecimiento salival.
cristalino del célculo.

Problemas con remineralizacién

Aflos ochenta-noventa
(sales de zinc)

Eficaz en la reduccién
del célculo: ion zinc

desplaza a ion calcio.

el célculo (Listgarten, 1973) (22). No obstante,
también se debe sefialar que la presencia de
célculo dental intensifica el proceso patolégico
periodontal, pues aquél provee a la placa de re-
tenciones, favoreciendo asi su depésito. Tampoco
se puede cuestionar que los depésitos minera-
les acercan a las bacterias que las recubren a
los tejidos de soporte, que interfieren en los
mecanismos locales de autolimpieza y dificul-
tan la remocién de la placa por parte del
paciente.

La presencia del célculo subgingival contri-
buye a la cronicidad y progresiéon de la enfer-
medad periodontal. Estudios morfolégicos
muestran que los depédsitos minerales son poro-
sos y pueden actuar como reservorio de sus-
tancias irritantes. Asi, estudios experimentales
demostraron la permeabilidad del célculo sub-
gingival a la endotoxina (Baumhammers y Rohr-
baugh, 1970) (23) y 1a presencia de altos niveles
de estimuladores téxicos de reabsorcién 6sea y
antigeno de bacteroides gingivales (Patters y
cols., 1982) (24). Cuando se asocian placa y cal-

culo, la capacidad para desplazar €l epitelio de
unién y extender la destruccién del hueso es
mayor que cuando laplaca actia sola.

Agentes anticalculo

Hasta los afios cincuenta, practicamente to-
‘doslos agentes anticalculo estaban ideados para
disolver y descalcificar los depdésitos esta-
blecidos. La mayoria de sustancias eran descal-
cificantes o quelantes que, desafortunadamen-
te, lesionaban la estructura dental, sobre todo el
cemento. Apenas unos pocos de estos agentes
tenian éxito. Uno de ellos, el ricinoleato sédico,
sal de los acidos grasos del aceite de castor, re-
ducialos depésitos precoces afectando ala ma-
triz del calculo, pero para su desgracia el sabor
era inaceptable.

Durante la siguiente década, los agentes que
se emplearon fueron antisépticos y antibidticos,
enzimas y combinaciones de éstos, componen-
tes catidnicos de superficie activa y urea a altas
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concentraciones. A pesar del entusiasmo inicial,
ninguno se mostré como definitivo para el con-
trol del calculo.

En los aflos setenta, la estrategia anticalculo
se basé en la inhibicién del crecimiento de los
cristales de HAP mediante pirofosfatos y sus ana-
logos. Los estudios preliminares con pirofosfato
demostraron que, enla boca, éste era hidrolizado
por pirofosfatasas bacterianas. Por lo tanto, se
desarrollé un analogo, el difosfonato, que era
menos susceptible a la hidrélisis bacteriana. Pero
aunque éste demostré cierta reduccién de los
niveles de célculo, no se comprobo eficiente ante
la gingivitis, por lo que nunca fue comercializado
(Mandel y Gaffar 1986) (25).

Enla pasada década, se reexamind la accién
del pirofosfato. Esta vez en un dentifrico cuya for-
mula consistia en 3,3% de pirofosfato soluble
(mezcla de dihidro-pirofosfato tetrasédico y
disédico) y 0,24% de fluoruro sédico. Esta vez
el agente si se mostré capaz de afectar el creci-
miento cristalino del calculo a pesar de las
pirofosfatasas bacterianas de la cavidad bucal.
Pero los agentes que dificultan el crecimiento
cristalino tienen un problema: el hecho de que
interfieren en la propiedad protectora salival de
remineralizacion de superficies del esmalte re-
cién desmineralizadas. Sin embargo, Lu y cols.
(26) demostraron que la pasta dentifrica de
pirofosfato con flior reducia la caries en un 39%
en el periodo de un afio, en un grupo de nifios
de edades cormgprendidas entre ocho y quince
afios, indicando que el efecto remineralizador del
flior no estaba comprometido.

Alo largo de los afios, las sales de zinc han
sido estudiadas como agentes antiplaca y
anticalculo. Tras recientes estudios, tanto el clo-
ruro de zinc (Lobene y cols., 1985) (27) como el
citrato de zinc (Ingram y cols., 1992) (28) se han
mostrado eficaces en la reduccién del célculo.
Elion zinc inhibe el crecimiento de los cristales,
desplazando al ion calcio en su intento de mine-
ralizar (tabla 2).

Se han comercializado colutorios para enjua-
gues como agentes anticalculo. Cabe resefiar
que los colutorios de clorhexidina, demostrados
como magnificos agentes antiplaca y reductores
de gingivitis y sangrado, no sélo no reducen, sino
que incluso aumentan tanto el calculo como la
tincién (Yates y cols., 1993) (29).

Finalmente, es un hecho de comun observa-
cién que un buen cepillado dental es capaz de

reducir la deposicién mineral notablemente. Vi-
11a (1968) (30) demostrd que tan sblo con un buen
cepillado habitual se puede reducir la formacién
de calculo en unas cifras aproximadas del 50%
en las superficies linguales de los incisivos
mandibulares.

Comentario final

El calculo dental es una entidad a tener en
cuenta de cara a la optimizacién de la salud bu-
cal. La formacién de estos depésitos calcificados
se basa sobre todo en dos factores: la presencia
de placa dental (proviniente del medio oral enla
placa subgingival y sembrada desde supra-
gingival), y la presencia de un medio sobre-
saturado de iones de calcio y fosfato (la saliva,
para el supragingival y el liquido crevicular, para
el subgingival). El proceso, simplificandolo, po-
dria definirse como la mineralizacién por parte
del medio sobresaturado de la placa bacteriana
que actuaria como base, ofreciendo ésta unos
nucleos a modo de «arquitectura guiay, para que
la cristalizacién tenga lugar. Este proceso reci-
be el nombre de nucleacién, existiendo nume-
rosos nucleadores, como, por ejemplo, algunos
tipos de coldgeno y proteodlicanos. El cristal que
se forma no tiene por qué ser el definitivo, sino
que habitualmente es el estadio mas precoz de
una serie de fases de fosfato de calcio que ma-
duran en funcién de cambios de pH y presencia
de fuentes de fluor.

El uso del microscopio electrénico ha sido
de gran utilidad para el estudio del calculo den-
tal, tanto para describir la forma de sus cristales
como para dilucidar el modo en que estos se
unen a la superficie dental (Fig. 3). Asi compro-

bamos que, ademads de usar los mismos méto-

dos de anclaje que la placa que lo precede, tam-
bién aprovecha irregularidades en la supetrficie,
areas defectuosas o desperfectos por caries an-
tiguas. Como se indicé anteriormente, el calculo
desempeiia un papel importante, mas que enla
instauracién, en el mantenimiento de la enfer
medad periodontal; pues, pese a estar mas fir-
memente asociada la placa que el célculo a la
patologia mencionada, €l calculo provee alapla-
ca de retenciones, interfiere en los mecanismos
naturales de limpieza y dificulta la eliminacién
de la placa por parte del paciente. La busqueda
del agente anticélculo ideal ha ido modificando
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Fig. 3.- Imagen,al microscopio electrénico del calculo
obtenido'de un individuo de época neolitica
(cortesia del Prof. Daniel Turbén).

su estrategia en la ltima mitad de siglo. Tras in-

vestigar en el campo de antisépticos, antibiéticos,

enzimas y un largo etcétera, que en un principio
apuntaban grandes esperanzas, se desistid, por-
que los resultados no eran fieles a sus expectati-
vas. Ofra linea de trabajo buscé en el pirofosfato
el inhibidor del crecimiento de los cristales. En
este sentido, el dentifrico compuesto por
pirofosfato soluble y fluoruro sédico se mostré
como el mas activo a la hora de frenar el creci-
miento de depdsitos calcificados, con la ventaja
aftadida de que no interferia en la reminera-
lizacién por parte de la saliva de las superficies
del esmalte afectadas precozmente por proce-
sos de desmineralizacién. Sin embargo, hoy en
dia son las sales de zinc las que parecen afian-
zarse como agente efectivo tanto antiplaca como
anticlculo. Su accién se basa en la capacidad
delion zinc para desplazar al ion calcio, evitando
asi el proceso de crecimiento cristalino. De to-
das formas, y a modo de corolario, basandonos
en el hecho de que la mayor parte del calculo
tiene su origen en la mineralizacién de placa
previamente formada, toda medida terapéutica
para el control del crecimiento de depbsitos
calcificados dentales debe tener como requisito
indispensable un riguroso control de la placa
dental y, en este sentido, nada se ha demostrado
tan efectivo, y dificilmente se demostrara, como
un correcto y habitual cepillado. Concluyendo:
la mejor manera de minimizar el efecto es inci-
dir en la causa.
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NOTAS DE PRENSA

IDS Colonia 1999

Un afio antes de iniciarse, los preparativos, a toda
maquina

Innovaciones, sobre todo en los sectores de
diagnéstico, preparacién y restauraciones sin
metales ~

La IDS Colonia -Exposicién Intemacional de Odontologia—-de
1997 super6 todas las expectativas. Por esa razén, los ofertantes
de productos y servicios odontolégicos y protésicos tienen mu-
cho interés en asegqurarse un stand para la préxima 28° edicién
de la IDS, que se celebrara del 13 al 17 de abril de 1999. Los
organizadores -la Asociacién de la Industria Dental Alemana, de
Colonia (VDDI) y la KéinMesse- cuentan ya ahora, mas de un
afio antes de iniciarse el certamen y dos meses antes de termi-
nar el plazo de inscripcién (el 31 de mayo de 1998), con tantas
inscripciones y consultas que es muy probable que vuelva a ser
una edicién récord. En la ultima IDS, la feria indiscutiblemente
lider del sector, participaron 1.133 empresas de 36 paises y se
registraron mas de 56.500 visitantes de 96 estados, 11.000 de
ellos del extranjero.

Coincidiendo con la IDS, la Asociacién Odontolégica Federal
Alemana organizaré la 25° Jornada Dental Alemana, que se cele-
brara en el Centro de Congresos Este, directamente al lado de
los pabellones 13 y 14, donde tiene lugar la IDS.

En la oferta de la préxima edicién de la feria, la informética
desempefiara un papel ain mas importante del que ha tenido
hasta ahora; se concedera una importancia particular a los siste-
mas de imagen con rayos X digitales, que se han perfeccionado.
Se esperan importantes innovaciones en el sector diagnoéstico,
en sistemas de preparacion minimamente invasivos, asi como en
materiales y métodos restaurativos sin metales. Poco antes de
finalizar el milenio, la IDS ofrecera una visién de las tecnologias
del futuro, que garantizardn una atencién todavia mejor de la
poblacién.

CURSO DE OCLUSION

" Dictantes: D.]Javier Bayo Gisbert,

D. Fernando Folguera Arbas

Lugar: Centro de Formacién Profesional
«Juan Badal March»
C/ Lérida n°® 20
46009 Valencia

Fechas: 29 de Junio al 10 de Julio de 1398
09:00 a 14:00

Horario:

CURSO ANATOMIA-MORFOLOGIAY MODELADO
DENTAL

Dictante:  D.Jorge Collado Garcia,
- D? Celia Ortiz Lorenzo
Centro de Formacién Profesional
«Juan Badal March»
Cf Lérida, 20
46009 Valencia

Lugar:

_ Fechas: 6 de Julio al 17 de Julio de 1998

Horario: 09:00a13:30

Internet: http://www.koelnmesse.de/ids
E-Mail: 220@koelnmesse.de
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