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lNTRODUCCION 

Lo :poco que se ha eseri to sobre los Cilculos Salivales, 

llamaron mi atenei¿n para hadel" un estudio de ellos.-

Sin, grandes :pretenciones quiero agregar mi modesta oon­

tribuoi�n, tomando en ouenta la poca literatura que hay sobre 

este asunto. 

Al hacer esta tisis sobre ese tema, he escogido para 

su desarrollo los estudios que sobre ll han hecho los gran­

des maestros, Dr. G.V.Black, Dr. Bu.rchard, Dr. Francisco M.

Pucci, etc., aprovechando su experiencia y sabiduría.-

As! pues, no pretendo haber heoho ningd'.n descubrimiento 

al res:peoto; solamente, he querido profundizar mis conoci­

mientos sobre el estudio de los Cileulos Salivales por con­

siderarlo de gran importancia para la profesitn y, tener ba­

ses con que diagnosticar en lo futuro.-



CONTRIBUGidrr AL ESTtJDIO DE LOS C/...LGULOS 
SALIVALES 

El estudio de los cálculos salivales debe ser considerad.o 

como uno/1 de los más importantes. Para comprender su :for­

mación y la patología g_ue producen es necesario hacer un 

estudio anatómico y fisiológico de las glándulas salivales 

y sus conductos escretores.-

Glán.dulas salivales. -El aparato salival consta de 3 pares 

d.e glándulas q_ue segregan saliva dentro d.e la cavidad bu­

cal. Est;as glándulas son las su1>-lingua.les, las submaxila­

res y las _paró ti das. Además existen unas pe q_ueñas glándulas 

de ln mucuosa-oral que añaden su secreción, pero debido a 

que su participación en la :fo:rmación de cálculos es m1.1y po­

ca, frecuentemente se les omite.-

Glánclul-ª's ~ublin5!!e.les ._-

Estas son las ma~ peg~e~as y tienen forma m&s o menos de 

de una almendra con su diámetro longitudinal en sentid.osa­

gi tal. Cada glándula está situada al lado a.el :frenillo d.e 

la lengua, casi superficial a la mucuosa oral. Estas glándu­

las no poseén un conducto comt1.n, sino que derraman su con­

tenido en la boce. por medio a.e 10 a 12 peg_ueños conductos 

situados en el suelo de la cavid.ad bucal y en un doblez de 

la membrana mucuosa llamado :repliegue sublingual.-

Glándulas Submaxila.:res.-

Las glándulas submaxilares se encuentran en el triángulo 

submaxilai· y tienen la forma más o menos de una mrellana, 

con un tamaiío mayor que la sublingual. Al conducto de se­

creci6n de ~stas se le ha dado el nombre de conducto de 

Whartón; éste tiene aproximada.mente 5 centímetros de largo 
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y sus pa.l'.'edes no son de tanto espesor como las d.el conducto 

de la IJarótid.a. Este conducto tiene su origen en numero sos 

tributarios que nacen de la superficie profunda de la glándu­

la y termina en la boca por un o:r.if'i cio pequeño en la. :papila 

situada a cada lado del frenillo de la lengua en el repliegue 

sublingual y que se llama ostium umbilical.-

Glándulas Parótidas. - , .. .uas glándulas :parótidas son. las más 

grandes de todas; están situadas dentro de la mejilla, por de­

trás de la rama ascendente del maxiihar infe1--ior, por debajo del 

conducto auditivo externo y por delante de la apófisis mastoide. 

Su superficie es lobulada y su peso promedio es de 25 gramos. 

Tiene una coloración gris amarillenta.. J~sta glán.du.la e:xc11:ta su 

contenido por medio del conducto de sténon, que es un conducto 

de paredes gruesas con una longitud de 5 a 7 centímetros. 

Dicho conclucto no es recto sino ondulado en su curso, lo q_u.e 

permite dar la flexibilidad re querida por la movilida.d extrema 

de la mejilla. El conducto se origina en el borde anterior de 

la glándula, atraviesa el tejido adiposo a.e la mejilla y el 

musculo buccinador, para ir a terminar en la superficie bucal de 

la mejilla, a la altura de la superficie bucal de la segunda bu-

cal superior. -

El :producto de secreción de las glándulas salivales es lasa­

liva. ne la mezcla de las secreciones de todas estas glándulas 

resulta la saliva mixta o total; pero teniendo la saliva secre­

tada por cada una de ellas caracteres propios, es preciso estu­

diarla.a por separado.-

Saliva mixta o total.-

La saliva es ui-1 lÍq_uido incoloro, algo viscoso, ne bula.do Y de 

densidad de 1.002 a 1.008. Puesta en reposo se divide en 3 un.a 

Su,,,erior es-numosa. una media acuosa y u:n::t inferior que capas: una J: J:' • 
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contiene partículas sólidas . Su opaeidad es debida a la :pre­

sencia de elementos fo:rmaa.o s por la descamación del epitelio, 

leucó sid.o s desintegrad.os, células glandule,res, organismos })a­

ré.si tos Y' cuálugos de mncina. Son estos euágulos de mucina los 
, 

q_ue actuan como nidos sobre los cuales se p:reci1~itan las sales 

de la sa.li va, iniciando así la formación de los cálculos sali-

vales . 

. Funcionalmente, el prol)Ó :::11 to de la saliva es hu.med.e(}er los a­

limentos :f'acilitand.o así la masticación y la deglución; de aquí 

que la :mucina sea importa:nte ya que hace el bolo alimenticio 1·es 

balo so. 

La saliva es alcalina en estado normal; pero puede volverse 

áciéia accidentalmente a consecuencia de f'e:r·mentaciones que se 

operan en la boca o :por la presenciad.e ciertos parásitos como 

el muguet. La cantidad de saliva secretada por el hombre, puede 

calcularse aproximadamente ent:re los 946 y los 1420 gramos en 

ve:intieuatro horas: pua.iendo vax·iar esa cantidad en ciertos es­

tados patológicos.-

e i . " , . 'omgos cion qu1mica. -

Su principal c:o:nsti tuyente es el agua, no conteniendo 

un 5 :por millón de materias sólidas: 

.t~ua . ............... 994. 203 

S6lidos: mucina y cé 
lulas epiteliales .• 7 2.202 

Ptialina. y albúmina. 1. 390 

Sales ino::rgáni cas. . . 2. ~~05 
1000-000 

, 
mas que 

Las materias minerales son diferentes sales, como clo1·m·o s de 

potasio y sll>d.iio, fosfato a.e cal y carbonato de sodio y potasio, 

e indicios de sulfocianuro de potasio.-

Las materias orgánivas son mucina, albúmina y un fe1·mento dias-
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o tialina. La sali~a contiene también gases como anhidrido 

carbónico ( CO_:i), oxígeno (O) y nitrógeno (N) y acciclentalmente 

sustancias extraflas, tales como yodo, cloratos, sales mercuria­

les que i:ríroducida,s en el o:rganismo, son eliminados en parte 

por las glándulas salivales. 

Salivas parciales.-

Las glándulas parótidas, submaxilares y sublinguales son glán­

dulas arracimadas, pero presentan entres! ma:rcadas diferencias 

en la composición de sus acinos. 

Las parótidas no poseén más que células de protoplasma granu­

loso. Los otros dos pares de glándulas tienen en sus acinos dos 

clases de células: grandes céltüas de mocos que llenan la cavi­

dad de los acinos y pequefl.as células que forman grupos semilu­

nares en la periferia; po1· esto los productos de secreción de 

estas glándulas presentan diferencias muy notables: 

1º: La saliva parotí~ea obtenida por medio de una fístula del 

con.dueto de Sténon, es :fluída y clara como el agua, ya que no 

contiene mucina; se entlll'bia al contacto del aire desprendiendo 

CO ~ y deposita cristales de carbonato cálcico que caen al fondo 

del vaso. 

2º: La saliva submaxilar se obtiene por una :fístula del conducto 

de Wharton.Se presenta en largos filamentos viscosos y límpidos; 

su viscosidad proviene de su gran riqueza en mucina. 

3°: La saliva sublingual es aún más espesa y más viscosa; es la 

más rica de las tres en principios sólidos y es la más alcalina. 

Estas tres salivas contienen tialina en el hombre. 

Las fwiciones conocidas de la saliva son: limpieza de la booa, 

digestión de partículas de almidón que quedan sobre los r.l ente s 

~ediante la tialina que es un :fermento amilol!tico, formación 
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de una película protectora contra los ácidos de fermentación me­

diante su contenido de mucina y lubricación del bolo alimenticio. 

PATOLOGIA GLANDULAR.-

Cálculos salivales o Sialolitiasis.-

La condición más común que afecta las glándulas en estudio es la 

formación de cálculos salivales que se sitúan, ya en el conducto, 

ya en las glándulas mismas. Se encuentran con más frecuencia en 

las glándulas submaxilares. Es muy probable que los cáículos sa­

livales sean tan ca.munes como las piedras en los rifiones o en la 

vesícula, :pero su presencia no se investiga frecuentemente, ya que 

los pacientes no le ponen atención, a menos que se presenten sín­

tomas muy marcados.-

Etiolo¡ía.-

La verdadera etiología de los cálculos se desconoce. Se creé que 

resultan d.el de:pósi to de sales de calcio sobre pequeños cuerpos 

extraños, tales eomo células epiteliales deseama(las, bacterias y 

los productos de la descomposición bacteriana contenidos en las 

glándu1as o en sus conductos. 

Cor.a¡o,sición. -

La composición de los cálculos salivales es igual a la de los de­

pÓsi tos calcé.reos <1ue se encuentran sobre los dientes. Estos cál­

culos están compuestos principalmente de fosfato d.e magnesio y 

calcio, fluoruro y carbonato de calcio, cloruro de sodio y :potasio 

y pequeñas cantidades de su.lfocianuro de potasio. La saliva, que 

contiene sales minerales, al pasar de las glánd.ulas a la cavidad 

bucal _pasa del medio ambiente de una temperatura, al de otra in­

ferior, dando esto por resultado la precipitación de las sales so­

bre cualquier nido o cuerpo extraño g_ue esté presente. En el con­

ducto, por ejemplo, el nido más apropie.do es un pequeño ouágulo de 

mucina; una vez que lt=1 piedra o cuágulo ha.ya comenzad.o a formars~ 
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. i t d 1 1" . " t . h su crecim en o es gra ua y en aminas concen ricas, ya q_ue ru ora 

tiene una base apropiada para su crecimiento.-

Frecuenc~.-

Los lugares más frecuentes en que se forman cálculos sali~ales 

son el conducto y la glándula submaxilar; los cálculos ae las pa­

rótidas y de las glándulas sublinguales son raros. Ocurren en 

cualquier edad y con igual frecuencia en ambos sexos. C--eneralmen­

te se ven en los adultos aunque se han encontrado cálculos en ni-

ños.-

Sintomatología clínica.-

Los primeros síntomas de un cálculo salival son el estado infla­

matorio y obstructivo. La presión producida por el cálculo puede 

causar una ulceración y erosión; pero sin embargo, éste puede lle 

var un curso indavertido hasta g_ue la piedra llegue a un tamaño 

grande o la reacción inflamatoria produzca s!ntomas obstructivos. 

Estos síntomas obstruetivos se evidencian por una sensación de 

plenitud en la región de la glá..'11.clula en horas de comicla y pued.e 

variar a"e pequefl.as molestias a una inflamación pronunciada acom­

paZada de dolor, que son los característicos cólicos salivales • 

.Ambos, tanto el dolor como la infls.maeion, aumentan en intensi­

dad por un tiempo corto y desaparecen gradu.a.lmente, :primero el 

dolor y segundo la inflamación persist:lendo por un tiempo que v~ 

ría de unas pocas horas a un día o dos. Bn algunos casos se pre­

senta la fiebre, debida a infección y absorción y es en este pe­

ríodo que el paciente busca tratamiento. 

Generalmente presenta un abultamiento que puede disminuir expri-

miendo la glándula, siendo éste un síntoma característico de la 

sia.loli tia.sis. Si están localizados en la glándula submaxilar o 

cerca de ella, el abulta.miento se nota debajo del ángulo del ma­

xilar, y generalmente se agranda precisamente antes de la comida. 

Cuando los cálculos están en la glándula. submaxilar misma., los 
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síntomas no son tan notables como cuando los cálculos obstruyen 

el conducto. En algunos casos el cáculo se mueve hacia el ori­

ficio, y puede, en ciertos casos sobresalir en la abertura; y en 

casos más raros ser expulsado espontáneamente. Los cálculos sub­

linguales se forman en la glándula misma y con frecuencia se in­

fectan y originan abscesos. En tales casos el suelo de la boca 

está levantado y la lengua empt.ijada hacia un lado; el paciente 

tiene dificultad para deglutir y a veces se acompaña de mucho do­

lor. Con frecuencia se terma una fístula espontánea, y cuando el 

paciente está hablando o durante la comida, puede haber evacuaciÓ:n 

de pus y aún a.e cálculos. El tamaño del cálculo var:!a y su forma 

y tamaño dependen de la estructura en la cual se forma. Los cálcu­

los de la glándula submaxilar generalmente son redondos y pueden 

alcanzar gran tamaño, mientras que los cálculos que se forman en 

el conducto son largos y delgados. Con frecuencia se encuentran 

varios cálculos en un mismo sistema glandular. Los cálculos sub­

linguales son irregulares y también redondos u ovalados.-

Histo;¡;,atología.: -

Los cálculos salivales tienen un color amarillento o parduzco, 

son de aspecto liso o nodular y en los cortes decalcif'icad.os mues 

tran un cuerpo extraño central alrededor del cual se han deposi­

tado las capas de sales de calcio.-

D_i-ª:6,nÓ sti co. -

Son tan característicos los cálculos salivales g_ue su diagnósti­

co puede basarse en la histox·ia clínica. Sin embargo, en los co­

mienzos, cuando todavía no ha habido un ataque de cólico, no es 

muy fácil hacer el diagnóstico. A la palpación cuidadosa puede 

descubrirse su presencia. El sondeo del conducto confirmará el 

diagnóstico, ya que cuando la sonda se pone en contacto con el 

cálculo, se siente una sensación de dureza. Un punto de impar-
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tancia es el de que al sondear la glándula submaxilar, u.no puede 

equivocarse si el mango del instrumento roza sobre los bordes 

insisales de los dientes. Si hay infección, la manipulación ex­

cesiva y el sondeo extremo deben evitarse; frecuentemente se nota 

que el orificio externo del conducto se ve rojo intenso y tume­

facto. Hay que tener en cuenta que no todos los estados inflama­

torios son originados por cálculos, por lo cual la :palpación bi­

manual está indicada en todos los casos. 

Cuando el cálculo está localizado en la glándula, un medio de 

diagnóstico es la radiografía. A.ctualmente es muy usada. la inyec­

ción a.e li:piodol antes del estudio radiográ:fico. Este estudio de­

be comprend.er la radiografía extra-bucal lateral para los cálcu­

los de las glándulas parótidas y submaxilares, y las pelíct1las 

intrao1·ales grandes { oclusa.les) sostenidas entre los dientes, y 

dirigienclo los rayos perpendiculm·es a la película para locali­

zar los cálculos en el suelo de la boca.-

Diagnó'stico diferencial.-

Hay que tener en ouenta el diagnóstico diferencial, pues puede 

haber confusión con una linfadenitis sub-maxilar crónica, una 

actinomicosis , las inflamaciones específicas y el carcinoma de 

células mixtas.-

Pronóstico.-

La inflamación puede terminar por resorción, supuración, dege­

neración quística, degeneración del cálculo o fibrosis neoplá­

sica. Si el cuerpo extraño no se extraé oportunamente, viene la 

oclusión del conducto y la infección. 

rrratamiento .-

1n t1.·atamiento depende del esta.a.o en que se encuentre la glán­

dula en el momen.to en que el paciente viene a la consulta. Si 

está muy inflamada, debe tratarse con enjuagues salinos calien-
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tes, paños de sulfato magnésico en la cara y reposo. No está in­

dicado sondear el conducto, :pues la sonda podría agrs.var la in­

fecci6n y aumentar la celulitis. Guando han cedido los síntomas 

agudos, se toma..~ radiografías para hacer el diagnóstico en cuanto 

a la existencia de cálculos. En caso de que aparezcan cálculos 

en las glándulas o en sus conductos, lo indicado es el tratamien­

to quirúrgico, por medio del cual el cálculo debe a.e removerse, 

con un mínimu.rn de trauma. quirúrgico. Es siempre e.conse jable para 

el cirujano no sólru~ente da:rse cuenta de la posición roetge.nogrf 

fica del cálculo, sino también fijar una posici6n topográfica. La 

infiltración local de procaina debe evitarse, ya que sería rela­

jar los tejiaos y har:!a m,s difícil el procedimiento quirúrgico. 

En casos de cálculos submaxilares la inyección mandibular es lo 

mejor. La instilación dentro del conducto de unas :pocas gotas de 

solución anest~sica tópica, ser~ en muchos casos toda u.na anes­

tesia requerida. Salvo raras excepciones, la ruta intraoral por 

el conducto es la mejor manera y la Única excepción es en aque­

llos casos de cálculos en las parótidas situados en la porción 

glandular del sistema de conductos. Cuando aparece muy superfi­

cial el cálculo, si se usara la v!a extraoral para operar, en vez 

de la intre,oral, puede resultar una fístula salival a menos que 

la operaci&n se haga con cuidado. Las siguientes condiciones: 

trauma a los bordes de la herida, infección, no inmovilizar post­

opera.toriamente por vendaje ele presión,e:tc., conducen a la for­

mación. de fístulas salivales; de aquí que se prefiera operar por 

la ruta intraoral.-

Después de obtenida la anestesia, debe meterse una sonda en el 

conducto hasta que se ponga en contacto con el cálculo; entonces 

una cuhilla filosa y puntiaguda es la que se usa para llevar a 

cabo la meatotomía. La parte superior de la cuchilla debe des-
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cansar sobre le. sond.a;en el caso del conducto submaxilar el cor­

te debe hacerse de le. sonda hacia arriba; en el caso de la paró­

tida., de la sonda hacia adentro. La pied:ra debe removerse entera; 

la mayor parte de las recidibas no son recidibas propiamente di­

chas, sino que son debidas e. la remoción incompleta del cálculo 

o a la ~resencia de vexios cálculos que no fueron :removidos.cu~ 

do se saca un cálculo extraoralmente, no debe usarse drenaje de 

ninguna clase, sino que debe cerrfl!"Se la insición e inmovilizar 

la parte con vendas de presión; cuando se usa la ruta intraoral 

los vendajes de gasa no deben usarse sino tubos de caucho de dre­

naje. Se sutura en su lugar el extremo bucal del tubo cortado o­

blÍcuamente; éste tubo de caucho mantendrá el drenaje permitien­

do que la saliva fluya a la boca y previene que corra hacia a­

trás como oourriría si se usara un drenaje de gasa. La incisión 

puede suturarse sobre el tubo de caucho. Tres o cuatro días se­

rán suficientes :para el drenaje y al ser removido éste, se encon­

trará un conducto epitelizado. Deben hacerse exámenes post-opera­

toria.mente con rayos X para asegurarse de que no han g_uedado par­

tículas de cálculos.-

CÁLCULOS SALIVALES.-

Se llama cálculo salival al sarro que se forma sobre los dien­

tes, placas y otras substancias duras de11tro de la boca, y ori­

ginado por la precipitación de las sales de la saliva. 

Considerando el tiempo en el cual el depósito de eálou.lo salival 

ha sido observado y el gran perjuicio que le ha ocasionad.o a la 

raza humana, la historia del estudio de él, en la literatura 

dentística, es muy desalentadora. Hasta hace poco tiempo pare­

cía que no se habían hecho basta...~tes esfuerzos para penetrar en 

este misterio. Casi todos los investigadores están de acue~do 

sobre ciertos puntos; pero difieren en otros, y esto es debido 
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a que su estudio no se ha terminado aún.-La mayoría de estos in 

vestige.dores están de acuerdo en. los siguientes puntos: en que 

la mayor parte de cálculos está compuesta por sales d.e calcio 

que son precipitados de la saliva. Estas sales encuentran alo­

jamiento y se depositan en lt1ge.res escondidos alrededor a.e los 

dientes y pasan a ser ag1•egados o conglomerados en J;)arte debido 

a mucus u otros coloides de la saliva. En estas posiciones el 

material se presenta en una forma más compacta, debido a que el 

material coloidal se descompone lentamente y se endurece en. ma­

sas pedrosas. Estas masas crecen por adhesión más o menos cons­

tante de material endurecido, hasta que algunas veces llegan a 

formarse g:ra.ndes masas que están, :parte en co:n.te.cto con los te­

jidos suaves que cubren los dientes, causándoles inflamación y 

destrucción por absorción, y parte por supuración, dando como re 

sultado el aflojamiento y la pérdida final de los dientes.-

Constitución química de los cálculos salivales.-

Varios auto1~es. entre ellos Black, consideran la zona central 

del cálculo compuesta de calcoglobulina semifluída; pero mez­

clad.os ir:r·egularmente con ella, glóbulos primarios no contenien­

do sales de calcio.-

Aspecto microscóuico de1 sarro salival.-

Se presenta formado por esférulas en la parte superior del cam­

po que aún no ha recibido la cantidad de c3alcio suficiente como 

' ' ul 1 ' uara formar un calculo duxo; esas esfer as se vue Yen mas opa-. 
casa medid.a que se calci:fican. 

Análisis de los cálculos salivales.-

Se han hecho muchos análisis de cál::mlos salivales; _pero estos 

presentan a veces variaciones consid.erables. Parte de estas va­

riaciones son ·tributo de las variaciones en un :porcentaje de a­

gua y mucus y también en el hecho de que un número de ellos com-
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binan agua y substancias orgánicas en sus reportes. Un investi­

gador puede analizar un cálculo fresco, secándolo sólo sobre un 

papel secan.ta¡ otro puede analizar cálculos viejos y bastante se­

cos. Aunque estas condiciones son estables, el porcentaje de agua 

puede ser que var!e la figura de todo el análisis. El siguiente 

es un análisis de cálculos frescos llevado a cabo pol" el ctctor 

Black: 
Fosfato de calcio •••.• 66% 
Carbonato de calcio .•• 8% 
Sales de hierro y mag-
nesio • . . • . . . . .. . . . . . . . . 3% 
Jlateria orgánica •••••• 14% 
Agua. • • • • • • • • • • • • • • • • • 97ó 

!Jl examen ol!nioo demostró,además, la presencia de pigmentos de 

hemoglobina, no acusando oxalatos, ácido Úrico, amoníaco,magnesio 

colesterina, cistina ni pigmentos biliares.-

Variedades del sarro.-

En primer lugar. existe un sarro ténue, pero durísimo, que ro­

dea los cuellos de los dientes, adhiriéna.ose a ellos en casos de 

gengi vi tis rebeldes¡ es de mareha destructora muy lenta. r]asi to­

dos los trata.IIlien·tos fracasan, excepción hecha de la prolija ex­

tracción de ese sarro, que forma una sóla masa finamente rugosa 

en el esm.al·te y en la parte más coronaria del cemento. Este sa­

rro puede que tenga su origen en la. localización de fermentacio­

nes alimenticias en el ángulo formado por la prominencia del fes­

tón gengi val con la supe:rfi cie tlel diente, a la. misma entrada del 

saco gingival, ángulo poco accesible al cepillo en la téoui()II\. 

corrientemente usada. Puede deberse también a las secreciones de 

las glroidulas submuouosas distribuídas en el tejido gingival o en 

la mucuosa labial o vestibular o tener su causa en exudaciones 

gingivales, provocadas por irritaciones químicms o mecánicas.-

Otra variedad de sarro tÍDicamente salival.-

Se presenta en aquellas personas que ofrecen gran racilidad para 
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acumular sarro en los cuellos de los dientes, pero poseén. gran 

resistencia a la reabsorción alveolar y a la formación de sacos 

patológicos. En estos casos lo que se observa es una retracción 

gingival motivada por la presión de la masa de sarro, y la irri­

tación consiguientei que ella ocasiona, generalmente una gingi­

vitis crónica marginal. Si la causa persiste, sobreviene mayor 

retracción gingival con la reabsorción ósea, pero en f'ornE..de a­

trofie. horizontal. En todos los casos, basta la extracción pro­

lija del sarro, que por otra parte, no ofrece mayores dificulta­

des técnicas para que el proceso cese. 

Otra variedad.-

A veces se encuentra un sarro durísimo y muy irregular en su 

distribución; se extiende desde la superficie externa expuesta 

del cemento hasta el fondo del saco.En otros sujetos el depÓsi'k> 

de las concreciones se limita sólamente a.l cemento comprendido 

en ese saco. La extracción completa ofrece muchas dificultades 

técnicas. A veces se aprecia el sarro como prominencias trian­

gula.res que contornean ciertas superficies de los cuellos. La 

radiografía descubre fácilmente esta Última variedad. No se de­

be olvidar que el sarro puede estar presente, y corrientemente 

lo está, aún en los más profundos divertículos de los fondos de 

saco. Es muy importante recordar este detalle, por cuantoel éxi­
to del tratamiento depende en gran parte, de la extracción de 

todo agente irritante.-

Lugares de localización del sa:rro.-

El sarro bucal tiene su localización próxima a la abertura de 

superiores por su cara vestibu-los condt10tos salivales .Molares 

in~eri·ores anteriores por su cara lingual, están lar y dientes .1. -

., precini ta.eiones .Toa.a superficie amenazados de cont~nuo por esas ~ 

O a cceso difícil, todo espacio interproximal con rugo s a., 1 uge.r 

i d mal dispuestos, difi-retracción gingival, dientes desv a os o 
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cul tan la higiene favoreciendo e se a.epó si to. 

Uno de los factores más importantes son los defectos d.e cepi­

llado diario, dejando zonas sin lim1)iar durante meses y años y 

que el dentista debe tener el cuidado de observar y corregí r. 

La edad influye como en todos los :procesos patolÓgicos;o:rga.nis­

m.os jóvenes, con su metabolismo cálciao normal y su equilibrio 

ácido básico, sin retra.ccion gingival, tienen su boca. inmune a 

los depósitos salivales. A medida que el hombre avanza en edad, 

las alteraciones orgánicas y bucales ayudan a romper esa armonía 

anatómica y hum.oro bucal y comienza a depositarse sarro, sufrién.­

dose sus consecuencias. 

L'!S:are s 9,ue dan oportunidad. _a la _formación del del,Ósi to.-

Los puntos de depresión en la gÍngiva en ciertas regiones alre­

dedor de los dientes. el engrosamiento de la cresta de la gÍngi­

va,debido a diferentes causas tales como drolos mecánicos y rla.flos 

anteriores :producidos por el eálculo,etc.,:pueden llegar a ser 

lugares de depósito debido a la alteración de dicha gÍngiva.-

Suponiendo q_ue el cálculo entra en la boca con la saliva y está 

listo para el depósito, el diente que se encuentra más próximo 

es el g_ue lo recibirá.De acuerdo con los lugares de depósi·to más 

frecuentes,~sta es la regla general;pero los dientes de estas 

localidades y su gÍngiva.pueden estar en excelentes condiciones 

y no estarán aptos :para recibir el depósito, o el depósito es­

tando suave puede ser removido en el acto por la masticación de 

los alimentos.Los depósitos, por lo tanto, pueden o no ocu1·rir 

en cualquier lugar, dependien.do sobre todo, a.e la forma más con­

veniente :para el alojamiento del de:pó si to. La post ~j ón de éste 

es deter/minada por alguna forma :peculiar,que corrientemente es 

un lugar apto para la iniciación a.el d.epósi to y generalmente es­

tá protegido a.urante la masticación. 
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Esta forma. peculiar puede ser una irregulaTidad en la pos1.c1on 

del diente o de su gíngi va.Para que esto se lleve e. cabo, la des-

, f b ~ 'l viacion de la orma normal no de e ser muy granae;pues so o una 

depresión ténue de la cresta de la gÍngiva y un engrosamiento de 

su margen,dará un lugar favorable para el alojamiento del depÓsi-

to. 

G. V. Black hizo estudios sobre esta materia, en lo que se refie­

re a la construcción de trampas para depósitos para estudio micros 

cÓpico .Estas tram1rns consisten en un mar qui to de oro a.garrado con 

tornillos de una dentadura artificial.Esta tenía un vidriecillo 

de reloj colocado en posiciones seleccionadas. 

El hizo un primer experimento nivela.na.o los ángulos y lijándolos 

para que estuviero..n a la misma altura del vidrio. }Jo ocurrió nin­

gún depósito en el vidrio; sin embargo, restaurando un ángulo :pudo 

obtener un depósito .Esto nos demuestra que con una pequeña reten.­

aión basta para q_ue comience la :formación del de:pÓsi to. 

Fol'.'ma d.e evitar los depósitos en las dentaduras artificiales.­

Esta particularidad de los cálculos nos lleva a hacer un estudio 

sobre las dentaduras artificiales con respecto a los cátculos.Se 

ha llegado a comprobar que es completamente posible hacer y fi­

nalizar lma plaea sobre la cual el cé,lculo no se de:positará.J~sto 

requiere: primero, que todas las irregularidades de la superficie 

sean evitadas; segun.do: que todas las partes de la placa sean fi­

namente pulidas. Se le debe dar a la mayoT parte de la :placa une. 

superficie regular y todos los espacios entre las curvas de los 

dientes, a medida QUe éstos se van separando del pwito de contac-

to,deben ser llenados con gÍngiva tanto como se pueda y en la me­

jor forma natural. Las crestas e.e la gÍngiva deben de ser reduci­

das a una fineza como el filo de un cuchillo donde el acrílico 

se wie a los dientes.Esto hará una superficie de acrílico o de oro 
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tan fina que no permitirá que el cálculo sea depositado sobre e­

lla.-

Influencia de la masticación en la prevención de depósitos.-

En raras ocasiones la influencia de la masticaciÓnt para :prevenir 

el alojamiento de cálculos, es acentuada en casos en los ruales 

una pulpa expuesta causa dolor cuando se mastica por un lado.nsto 

hace g.ue la persona mastique con los dientes del otro lado; en­

tonces los dientes del lado que no se usa,recibirán los d.epósi­

tos. En tales casos se ha visto generalmente que los dientes del 

lado no usado están incrustados con cálculos sobre todas las su­

perficies ,excepto algunas porciones de la superficie o clusal que 

hacen contacto con dientes ocluyentes, mientras que los dientes 

del lad.o usado,poco o nada de depósito tienen y los tejid.os blan­

dos q,ue lo invisten presentan una apariencia saludable. condicio­

nes semejantes son vistas ocasiohalmente en placas; si un lado 

es má,s conveniente para el uso que el otro, el la.do que no se usa 

recibirá y mantendrá depósitos mientras que esto está prevenido 

en el otro lado.-

Clases de cálculos s alivales: serumales _y salivales.-

Se han establecido dos clases de cálculos dentarios: el cálculo 

serumal o sub-gingival y el cálculo salival o bucal. 

De ést;os, los cálculos serumales en el esmalte dentro del espa­

cio sub-gingival,causan la mayor parte de los sacos de pus que se 

:producen en las superficies bucal, labial y lingue,l .La presencia 

de esos depósitos causa o aumenta la inflamación de las en.cías y 

produce la supuración; temprano otarde la membrana peridental es 

afectada,desprendiéndose del cemento y dando origen al comienzo 

de un saco de pe:ricementitis st1.purada. J.U clepósito de cálculos 

sal.i vales no debe ser considerado por lo tanto como u.na causa a.e 

pericementitis su:purada ,sino en muy :raros casos. 
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Teorías de los cálculos serumales o sub-gingivales.-

Prinz sostiene que no existen los cálculos serumales, g_ue todo 

el sarro dente,rio :proviene de la saliva, alegando q_ue la hipótesis 

de g_ue aquel puede tener origen en. el suero, la sangre o el pus• 

no está basada en ninguna prueba concluyente; agrega, además, que 

los cálculos sub-gingivales no son responsables de la f'ormación 

del saco.Si el sa:rro está presente en el saco, no es la causa sino 

la secuela de la existencia del fondo de saco;el lugar más profunde 

a.el saco no contiene ni un.a traza de concreciones salivales. Esta 

opinión es compartida por Roy, Frey Goli_ppe y Ruppe.-Boy, respec­

to a los cálctüos séricos dice: que en los sacos piorreicos se en­

cuentra de manera constante el sarro, negruzco, fétido y muy adhe­

riclo al cemento .Niega su origen sanguíneo y sostiene q_ue se forma 

secundariamente al fondo de saco, a expensas de la saliva, siendo 

la existencia de ese fondo de saco lo aue urovoca la formación de 
~ .. 

cálcn.los de aspecto particular. Hulin dice que la división en cáloc 

los serumales y salivales es buena pa1·a diferenciar el lugar de 

elección, atribuyendo origen sanguíneo a los cálculos séricos. El 

contacto de la superficie radicular en el medio salival,:permite 

que los elementos minerales y orgánicos en suspensión en la sali­

va, jueguen su principal papel en la precipitaci6n de esas conere­

ciones cálcicas .. -Pro:pone el nombre ge11érico de cálculos salivales 

dete1·mina."1do el lugar en que se encuentran:subgingival (equivalen­

te a sérico) o bucal (equivalente a salival). 

1,:n realidad, existe w1a diferencia macro y microscópica entre 

las dos variedad.es: sarro subgingival, irregular y fuertemente co-

loreado de marrón o marrón verdoso debido a :pigmentación sanguínea 

(hemoglobina, fibrina ete.) por empujes inflamatorios y hemorra­

gias, muy duro, compuesto de finas granulaciones coloreadas pero 

sin estructura cristalizada. 

El sarro salj_val,me.n.os colorado,más frágil,contiene más substa.n-
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cia orgánica alimenticia.Es menos compacto, con estratificaci-2, 

nes más espesas, con superficies de capas concéntricas.Cierto 

que esa diferencia está explicada, mtts como una ccnsecuen.cia de 

localización g_ue hace variar su caracterítica de densidad,dis­

tribución y coloración, que como ri.roced.encia, pues como se ha 

comprobado, no se encuentra ninguna diferencia química entre am 

bos sarros. 

En un pacie11te con gran :predosposición t:rrtrica, típicamente 

salival, sarro de poca densid.ad,amarillento y depositado en. los 

incisivos inferiores y QUe estos se encuentren en mala posición 

es agravada la situación, por no poder llevarse a cabo una bue­

na higiene bucal diaria ni una higiene masticatoria fisiológica 

La _p1•eci:pi tación en la región lingual es favorecida por la ve­

cindad de los conductos s alivales múltiples d.e Rümer y el con­

ducto de Warton, y por la dií'i cul tad e higienizar esa zona .• En 

muchas circunstancias el cálculo salival se asocia a la septi­

cidad marginal en indivíduos con predisposición a la paradento­

sis, constituyendo entonces un cuadro en que el paradencio de 

los incisivos inferiores sufre todas las modificaciones subsi­

guientes: retracción gingival con proceso inflamatorio hipertró 

fioo crónico y reabsorción alveolar.-

El sarro sub-gingival mantiene el estado congestivo e hiper­

trófico de la mueuosa b11cal. Su permanencia despues de interven 

ciones de curetaje parcial, está acusada por la persistencia de 

ese proceso anormal. Su aspecto es denso y de extremada dureza; 

visto al microscopio presenta una sucesión de capas superpues­

tas en digitación, notándose en la parte inferior la super:ficie 

externa del depósito tártrico. La eliminación total de este sa 

rro es de técnica bastante d.i:fíoil .. 

De los es tudios actuales de las concreciones de calcio en el 
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organismo humano se deduce que su patogenia está sujeta no a 

reacciones químicas, sino a un fenómeno de superficie por pre­

cipitación de calcio alrededor de tejidos ne,cróticos y restos 

orgánicos en tejidos de irrigación sanguínea :pobre. De manera 

que es posible explicar la intervención, en la formación de 

cálculos sub-gingivales, del fluÍdo de exutados y de sustancias 

orgánicas, productos de secreción, resíduos epliteliales y ali­

menticios etc. La semejanza de la composición química del sarro 

sub-gingival, con el bucal, se explica -por provenir de la sali­

va la mayor parte del fosfato y carbonato de calcio que contie­

nen.Le. dJ.ferencia de estructura y densidad. que no siempre exi~ 

te, se origina: 1°, de la intervención del exudado y hemorragias 

g_ue le dan otra. consistencia y coloración. -2°, del hechode for­

marse en campo casi cerrado, al abrigo del ambiente bucal. tTna 

vez formado el cálculo sub-gingival, tiende a progresar automá­

ticamente en volumen y densidad. Siempre guarda distancia con 

la parte más profunda del saco patológico. 
·,- .. ,, ¡ ...... , 

• ¡ r • .. • • 
• 

Este hecho interesa desde el punto de vista del alcance que de­

be darse al cu.retaje sub-gingival. -

Causas de estos depósitos y- condiciones en las que ocu.xr~.-
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Las princil)ales causas del depósito de cálculos serumales, no 

son diferentes de las causas de los depósitos de cálculos sali­

vales.-

Los espacios sub-gingivales se mantienen constantemente húmedos 

por exudación de un serurn que proviene de la parte d.e la gÍngi­

va libre que normalmente está en contacto con el esmalte. Bajo 

condiciones físicas normales, este serum no contiene calcoglo­

bulina, pero bajo otras condiciones, la calcoglobulina puede es­

tar presente en los fluídos secretados por las glándulas sali­

vales. 

El serum g_ue baña. los espacios sub-gingivales debe contener su 

proporción de calcoglobulina, y según esta cantidad se puede es­

perar que encuentre un lugar de depósito sobre el esmalte en el 

espacio sub-gingival. Con frecuencia mucho de este serum pasa 

por fuera de los espacios sub-gingivales y se revuelve con la 

saliva, mientras que el que se deposita no es molestado por la 

masticación, ni acn por la limpieza artificial emplead.a. Se pue­

de encontrar también un exceso de depósito de cálculos serumales 

sobre el esmalte de ciertos espacios sub-gingivales, élebido a 

irritación o inflamación de los tejidos suaves, porque bajo ta­

les condiciones w1a excesiva eantidad de serum., que puede con.te­

ner calcoglobulina, llenará estos espacios. La cantidad a.e cal­

coglobulina en el serum puede ser mu;y pequeña en todos aq_rullos 

espacios g_ue no están sujetos a la irritación, pero un aumento 

en la descargad.e serum de los tejidos irritados, nos t:raerá una 

cantidad suficiente para formar un depósito en un tiempo emmpa­

rativamente corto. 

Generalmente esperamos encontrar depósitos de cálculos saliva­

les en bocas en las cuales existen cálculos serumales, pero los 

d epósitos de cálculos salivales no necesitan estar presentes; 
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sin embargo, debido a las condiciones locales de éstos, pueden 

las condiciones no ser favorables para una acumulación del depó­

sito, o cualquiera acumulación que pueda ocurrir será removida 

por el uso de los dientes durante la masticación o por la limpie­

za artificial, mientras ninguna de estas dos perturba el éalculo 

se1·umal. -

Forma de los de Ósitos, debido a la com resión de estos orla 
g ngiva.-

Se ha pensado q_ue la gr8ll densidad del cálcuJ.o sernmal compa:ra­

da con la del cálculo salival puede ser d.ebida a la. compresión 

de la gÍngiva cuando está en formación la masa suave del cálcu­

lo.La forma de la escama con su superficie lisa y convexa nos 

indica esto. 

Es :probable que d.urante algunos de los :períodos inflamato±ios 

el agarre de los tejidos suaves sobre el diente o sobre depósitos 

previos de cálculos, es relajado por efecto de la inflamación del 

tejido, dando campo así alrededor del tejido. Así, :pues, la masa 

suave parece que alivia esta irritación y el recuperamiento del 

tejido hace que se agarre fuertemente sobre el depósito suave y 

se alise en forma de escama, como ocurre siempre.-

Varia~iones e? la localización del de~Ósito.-

En muchos casos el depÓBito serurna.l está circunscrito a puntos 

pequeños en los lados labiales, linguales o bucales de los d:ien­

tes, en lugar de los lados proximales. Sin embargo, se encuentran 

casos en que los cálculos serumales forman un anillo gue envuelve 

al diente completamente .l\!n cuanto a los dientes preferid.os por es 

te cálcl.Üo, la mayoría de los autores que han investigado este 

punto, están de acuerdo en que ninguno de los dientes están exen­

tos de estos depósitos. Ellos ocu:rren con más frecuencia en la 

parte anterior de la boea,principalmente en los incisivos y ca­

ninos, en las bicúspides en número menor y en los molares aún en 
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menor grado. De los tres molares, el tercero es el más frecuen­

temente envuelto. Es posible que este depósito envuelva y destr~ 

ya la membrana peridental de uno o varios dientes, mientras QUe 

a otros los deje sin tocar. Esto ocurre frecuentemente, de'bido el 

hecho de que el saco de supuración, tma vez establecido, continu~ 

ría poco a poco hasta g_ue el diente se p:ierda. Como dije anterior 

mente, puede existir un depósito general en muchos o en todos los 

espacios sub-gingivales o en cualg_uier porción particular en la 

cual se ha producido una irritación de la gíngiva. 

Diagnóstico de los cálc~los se!..umales ¡ salivales.-

Hay que hacer el diagnóstico diferencial de las zonas que son 

afectadas por depÓsi tos de tártaro bucal, d.e aq_t1ellas que tienen 

sarro sub-gingival, detallando las características de coloración, 

extensión y consistencia. de los mismos. 

Los cálculos generalmente se ven a simple vista, pero hay casos 

sobre todo de cálculos sub-gin€;ivales, que son difíciles a.e a­

preciar, y es aquí donde está indicado el uso de la transilQ~i­

nación es w1 métod.o de técnica. sencilla y rápida con la cual se 

obtiene información con el meno:r· easto y equipo .No debe :reempla­

zar al examen rutinario clínico, visual, táctil y radiográfico, 

sino q_ue debe servir de complemento a estos métodos. 

El cálculo puede descubrirse con mayor exactitud mediante la 

transiluminación, qne poi· la expl.oración.A menudo el sentido tác­

til del operador no es bastante agudo pal'a descubrir el cálculo, 

y es casi imposible investigar completamente con un explorador 

la superficie de todas las raíces desnudas. La transiluminación 

causa menos trai.unatismo, menos malestar, y consume menos tiem-

po. 

El examen puede hacerse en un cuarto semi-oscuro, o en un cuar­

to en qt1e no dé la luz sol.ar d.irectamente .La transilwninación se 

efectúa haciendo que el paciente o asistente tenga la lámpara de 
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examen en contacto con los dientes cerca del tejido gingival ¡ 

los rayos no deben dar directamente en los ojos del examinador 

para no disminur su agudeza visual. La lámpara se tiene en el 

lado lingual para examinar los tejidos bucales y se emplea un 

espejo de boca cuando se invierte el procedimiento. El mejor nE_ 

do de examinar los s111·cos gingivales es aplicándoles directa­

mente un golpe de aire caliente, sin secarlos antes. Secando re 

petidas veces hace que los tejidos blandos se adhieran a los 

dientes, de modo q_ue no quedan cor1·ectamente desviados por el 

aire caliente, reduciendo así la visibilidad de la parte más 

profunda del cálculo. Las manchas y los cálculos se ven clara­

mente como áreas negras o parduzcas. 

Las siguientes fotografías muestran: la primera, cálculos del 

tipo salival; y en la segunda fotografía se pueden apreciar 

cálculos del tipo serumal. 

Pericementitis debido a los de Ósitos de c,lculos 

Los efectos dañinos de los depósitos de cálculos salivales ha 

sido conocidos desde los primeros tiempos. J!~ste cálculo es de­

positado sobre los dientes y nunca sobre las membranas mucuo­

sas u otras partes suaves. Es, sin embargo, el tejido suave,el 
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que es dafí.ado; y no los dientes en sí, excepto que ellos pierdan 

su tejido suave y su investidura Ósea. El cálculo al ser deposi­

tado sobre los dientes y habiéndose endurecido, acomete contra el 

tejido suave, el cual se inflama, sangra y se ve envuelto en pro­

cesos supurativos.-

Gingivitis; comienzo y progreso del depósito.-

El primer lugar donde ocurre el depósito es en la superficie bu­

cal de los molares superiores, o lingual de los ineisivos inferio 

res; en ambas localidades el depósito está cerca del margen de la 

cresta libre de la encía y aparece primero donde hay un ensancha­

miento formando un pequeño refugio que invita a depositarse. En 

muchos casos, sin emba.l'go, el depósito se extiende de estos puntos 

y puede abarcar todos los dientes. Cuando el depósito comienza en 

la cresta de la gÍngiva, la tendencia es de crecer, engrosar y ex­

tenderse en toda dirección, sobre cualquier parte de la superfi­

cie del diente o dientes que no se man.tienen constantemente lim­

pios por la autoclisis o por la limpieza artificial.-

A medida que avanza el depósito, va invadiendo mas la cresta li­

b:re de la encía, iní'lamánd.o se y sangrando í'ácilmente y por consi­

guiente reemplazando gradualmente el clepósi to, al bora..e de la. gín­

gi va y tomando la forma de ésta, como puede observarse en la si­

guiente í'igura: 

Si el depósito continúa, la gÍngiva se engruesa y se acorta despa­

ciosamente; este mayor ensanchamiento del tejido da un amplio campo 
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:para el aloja.mie11to de más cálculos. Estudiando secciones de 

cálculo con un microscopio, se encuentran las diferentes capas 

del depósito, conforme van ocurriendo. 

Rn ocasiones el depósito será más grueso que el grosor de la 

gÍngiva y sobrepuesto a la superficie lingual o labial de este 

tejido. Esto es frecuentemente visto en la región lingual de los 

ineisivos inferiores; pero también se observa en la región bucal 

de los molares superiores.-

SUfUI'aciÓn. -

La irritación del tejido, causada por la presencia del depósito, 

ofrece oportunidad para colección y crecimiento de bacterias en 

la boca. Así, pues, la supuración del tejido suave en contacto 

con el depósito, ocurre de vez en cuando, destruyendo parte del 

tejido, y dando así opo1,tunidad para el depósito de más cálculos 

en el espacio ganado. Como una regla, esto avanza poco a poco, 

hasta. que la gÍngiva libre es destruía.a y los tejidos que están 

en el fondo son alcanzados,siendo entonces estos envueltos en un 

proceso de supuración a medida que el caso progresa; el hueso del 

proceso alveolar, la membrana peridental y el tejido de la encía 

son destruídos, dando :por consiguiente el producto de la supura­

cion y descomposición, un aliento hediondo.-

Peri_cernentitis.Destrucción de los tejidos profun~os.-

Si no es removido artificialmente, el enconchamiento del cálculo 

se profundiza, envolviendo la cresta del proceso alveolar y los 

tejidos suaves adyacentes.Ciertamente, la absorción del hueso en 

tales áreas de tejido inflamado se lleva. a cabo rápidamente; y 

examinando este tejido inmediatamente despaés de ~emover el cálcu• 

lo, será observado sólamente tejido st1e.ve granuliento. - ne esta 

manera, el proceso alveolar es destruído poco a poco, y a medida 

que más cálculo es agregado, se profundiza más hacia la raíz del 
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diente, a la cual se aferra.Todo el tejido que cubre, sua.ve,fuer­

te Y duro, es destruído a medida que esto progresa, como puede 

verse en las siguientes figuras: 

!_garramiento de la membrana peridental a la raíz que se mantiene 
al mismo nivel de lo que queda de tejido suave.-

No importa la extensión del daño, el agarramiento de la membrana 

peri dental a la raíz, es casi siempre mantenicla al nivel cte lo que 

queda de tejido suave. Cual g_uier acumulación consia.erable puede ser 

removida clel diente con instrumentos propios, para así "ver clara­

mente el proceso de destrucci6n. 

La corona del diente estará e~edio de u..~ tejido inflamado, rojo 

y sangriento, mostrando a veces la línea gingival desnuda, de donde 

el tejid.o suave estaba adherido.-

Dolor y resentimiento.-

Dlll'ante los primeros progresos de esta enfermed.ad, no se :presenta 

dolor, aunque algunas veces sí,pero mcy pooQ.-Los dientes se vuel­

ven más o menos débiles a la masticación a.e los ,alimentos. as! como 

también la lim1iieza que ocurre como resultado de u.na masticación 

vigo:rosel:, será disminuída, dando así una oportunid.ad ad isional pa­

ra la acumulación de depósitos y su correspondiente aumento en la 

inflamación. Es sÓlamente hacia el final del proceso que los dien­

tes así afectados empiezan a tener ataques de resentimiento. Usual-

mente esto no es de mucha consecuencia y :pasa en unos :pocos días, 

ocurriendo a intervalos regulares y empeora conforme la enfermedad 
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::progresa. 

A medida que el proceso a,.:,.veo.1.ar es u.es .:;ruiQo, J.os u.ientes e .... ,­

piezan a "tie:uer lllO v i.J..iu..au. e11 .1n. par'te g_ue t1ueu.a u.e.L a.L v eo.1-0, e o 1,e 

un poco más de la mitad; esto es efectuado por la absorción de la 
, 

parte del hueso mas cercana a la membrana perid.ental, alargamiento 

y suavizamiento de las fibras que conectan el diente con el hueso. 

Los dientes entonces se vuelven bastante flojos y pueden ser remo­

vidos fácilmente; sin embargo, si se trata de extraerlos, ellos 

estarán mantenidos firmemente :por las elongadas fibras de la mem­

brana peridental, que son muchas y pequefias, pero fuertes, y re­

sisten cualquier acción de re~oción. Finalmente, sin embargo, lo 

que queda de la adhesión del diente es tan leve, que a veces, cual'! 

do el diente est, flojo, resentido,y molesta, la persona podr, te­

ner ,xito de sacarlo del alveolo con los dedos. 

En este largo lapso de 5 a 30 afies, los dientes serán aflojados y 

perdidos uno a uno, hasta QUe la persona se QUeda sin ellos. 

Pero eso no es todo: se presenta además, una seria amenaza. a la 

salud general, debida a la masa de pus y restos alimenticios en 

descomposición dentro y alrededor de los depósitos de los cilcu­

lo s. Las áreas supurante s son campo propicio para el ere cimiento 

de muchas clases de bacterias, saprófi t9.s y patógenas .l']sta es la 

fase más seria de la enfermedad, aunque generalmente recibe poca 

atención ya sea por parte del paciente, dentista o médico.-

Variaci_ones en laJ osición_ y pr_ogreso del depósi.!2_. -

He descrito el cuadro de lo q_ue resulta de un da.fío producido por 

un depósito de cálculos salivales cuando se le a.eja :progresar sin 

interferencia., atacando todos los dientes a.l mismo tiempo o uno a 

uno. Esto ocurre sólamente en la minoridad de los casos que no ti& 

nen tratamien·to .Mientras que el depósito en los incisivos inferio­

res y caninos,puede ser visto más frecuentemente en la superficie 
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lingual; W1 comienzo pt1ede ser llevado a cabo sobre la superfi­

cie labial. De vez en cuando ocurre que el progreso se lleva a 

cabo má.s g.ue todo en las super:ficies linguales y labiales, de­

jando por un tiempo sin tocar el tejido interdentario. Finalmen­

te el cálculo cerrará los lados de este septtm y el tejido inter 

dentario será destruído. En los bicúspides y la región malar,mie~ 

tras q_ue el depósito :principal está en la superficie bucal, la 

lingual puede estar envuelta, y subsecuentemente la papila inter­

dental puede ser destruída. Las bicúspides inf'eriores y molares 

generalmente no son tan envueltas como las correspondientes supe-

riores.-

L!Xare s más :frecuentes en que ocurre la pérdida de dientes de­
b a a cálculos salivales.-

El depósito generalmente estará confinado a ciertos dientes; por 

lo tanto unos escaparán por un tiempo o permanentemente. Debido a 

esto los dientes serán perdidos en ciertas regiones sóla.mente.Los 

que más fácilmente se perderán, serán los molares superiores e i~ 

feriares y los ineisivos inferiores; también cualquier diente o 

dientes particulare s del grupo que se nombró, pueden ser ataca­

dos.-

Gingivitis debi~a a depósitos de cálculos serumales.-

Este distinto tipo de gingivitis es causada por el depósito de 

cálculos sobre el esmalte en el espacio subgingival. El primer 

efecto de estos cálculos es causar una irritación c1e la gÍngiva.. 

Esta irritación tiende a aumentar en el depósito, dando cm.mo resq! 

te.do que más serum sea depositado en el espacio, y por consiguien­

te esto nos dará un mayor aumento en la irritació.n.-El depósito 

está adherido firmemente al esmalte del espacio subgingival, y la 

gÍngiva libre g_ue está sobre-puesta, tiene un color más oscuro que 

lo no r mal, causado por el color oscuro del cálculo que se ve a 

través de los tejidos q_ue cubren el depósito. En lugares donde la 
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gÍngiva es delgada,el depósito debajo de ella se mostrará com:> 

puntos de color rojo azulado en el tejiclo suave. Si este de:pó­

si to es removido, los puntos azule.dos desaparecen. 

El mayor peligro de las inflamaciones causadas por estos d.epó ·-
sitos es el a.taque a la membrana peride:nta.l. A-medida que la 

inflamación aumenta la supuración ocurre .:F:l punto del comienzo 

de la supuración es la lfuea gingival y el agarramiento de la 

membrana peridental al diente es la primera parte destruída. 

1 
, ♦ 

A medida que esto progresa a g111g1va se encoge y se empeg_ue-

ñece, exponiendo así al primer depósito¡ en este momento otra 

línea de depósito :pued.e ocurx0ir en el campo ganado. Ji!n este m,.2 

mento la supuración de la membrana. peric.ental adyacente puede 

formar un saco a lo largo del. lado de la raíz del diente,dan­

do origen a una periodontoclasia. 

Estos cálculos pueden ser localizados y removidos :fácilmente 

con escorifieadores, :pues siempre existe una superficie libre 

de esmalteapicalmente al depósito. En la siguiente figura pue­

de verse un cálculo serumal y su corres:ponc't.iente espacio libre 

debajo de éste. 

Tre,ta,m,i é~nto a.e, ias 1n;rl@M10ne a ca,11,sada s .l'IP r los deJUÍ4'. tA.a 

a.e cálculos salivales y seru.males.-
; . d El tratamiento de las inflamaciones de la g1ng1va, oausa as 

por los cálculos salivales, es más o menos el tratamiento de 

las inflamaciones causadas por el cálculo serwnal. -

Los principales IJUJJ.tos de dií'erencia están en los instrumen-
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tos y en la técnica empleada en la remoción. En l.os casos en q_ue 

además del cálculo existe otra causa a_e la inf'lamación, será ne­

cesario remover dicha causa,cualquiera que ella f'uere. 

:B.a tratamiento consiste: 

Primero, 1·emove!' corr1pletamente los depósitos y el cuidado delos 

tejidos porZ el dentista hetsta qne la j_nfl a n:w.cdón ha.ya cedido. 

Segundo, el entrenamiento del paciente para p1•evenir una d.epo­

sición,dejando al paciente al cui6-o del caso. 

Terce1·0, exámenes frecuentes a intervalos para criticar el cuido 

que el paciente se haya dado y remover cualquier tlepÓsi to que pne­

da haber ocurrido. 

JU remover los cálculos parece que ha sido una opera.ción desagra.­

dable desde hace mucho tiempo en la historia de la dentistería. 

Esto es debido a dos cause..s: primero, porg_ue los a_entistas no tie­

nen confianza en el resultado de la operaci6n y se hace nada m,s 

que por un beneficio limitado; seguna.o, porgue los paeientes no com 

:prenden la nattu·aleza del d.epÓsi to y mientras se les recomienda 

que los quiten d.e sus d_ientes, estos lo har1 hecho de tal manera 

que muestran una actitud de incertidumbre en cuanto a los resulta­

dos. 

Generalmente no hay instrucciones de c(5mo y cuándo se deben lim­

piar los dientes y hasta hace poco es que se ha hecho standard los 

movimientos del cepillo en la limpieza de los dientes; bajo estas 

concliciones uno se irnagína el por g_ué los :pacientes no han triun­

fado en prevenir los depósitos. 

Descubrimientos Úl tinmmente han hecho llegar a la aonolusi6n de 

que una limpieza adecuada puede eliminar depósitos posteriores de 

cálculos • -

Remoción_ de los de]Ósitos y cu ido de los tuidos ;por el dentista. .. -
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La remoción de los depósitos de cálculos endurecidos, tanto 

salivales como seruma.les, ofrece poca. dificultad si se atacan 

a tiempo. El depósito salival está siempre a la vista; si no 

directamente, puede ser visto indirectamente con un espejo; en 

cambio, el depósito serumal está enterrado dentro de la gÍngi­

va, y en muchos casos es necesaria la transiluminación o la to 

ma de radiograí'Ías para su localización, sobre todo en posici..Q_ 

nes proximales. Prácti e amente, el deJ?Ó si to salival nunca está 

enterrado en los tejiélos suaves ni tampoco cubierto por ellos, 

a diferencia de los serwnales, que sí lo están. Debe entender­

se que las bolsas profundas a lo largo de las raíces de los 

dientes, no octttren como resultado de los cálculos salivales, 

pero sí pueden originarse de los serumales. 

Antes de la remoción de los depósitos y como W1a parte del e~ 

men de la boca, debe hacerse un récord cuid.adoso de cada supe_! 

ficie, de cada diente sobre ~~ue se haya encontrado W1 depÓsitQ 

Este récord definido de la condición de la boca respecto a lo­

calización de los depósitos, debe ser la guía para después del 

cuido, del entrena.miento reg_uer.ido po1~ el 1>aciente y de subse­

cuentes exámenes. Es de mucha importancia q_ue el paciente sea 

impresionado al principio no sóla.mente de las consecuencias se 

rias que resulten de su negligencia, sino también del hecho de 

que hay un sistema definido y serio de atacar tales casos. 

Instrumentos e instrumentación.-

Ji'recuentemente no hay operación más simple en el campo a.e la 
dentistería, g_ue la remoción de los cá.lcu.los salivales; sin em 

be.rgo, resulta un tanto difícil en los cálculos serumales. Va 

ríos tipos de instrumentos han sido diseñados para la remoción 

de estos depósitos, tales como limpiadores, limas y cucharilla~ 

Hace años estos intrumentos eran generalmente más grandes y le¿­

gos que los de hoy en d!a, debido al uso corriente para la re-



---32---

moción de grandes depósitos. Era común a veces que el dentista 

usara un gran cincel, manteniendo su filo contra el depósito 

mientras la asistente le daba con un martillo. Como en la ac­

tualidad la gente ha aprendido a controlar meJor los depósitos 

por limpieza, el tamaño a.e los ras_paa_ores para su remoción, ha 

sido d.isminuído. Los ju.egos de limpiadores y cucharillas de Me 

Call son adecuados para el tratamiento de la remoción de los 

cálculos. Constan de exploradores de punta roma para los teji­

dos subgingivales¡ un escoplo profiláctico, para quitar grue­

sos depósitos; garfias de varias í'ormas, rectas, de1·echas e 

izquiertlas, para usarlas en las superficies lingue y labiop:r·o­

ximales; azadillas para las superficies labial y lingual; y 

cucharillas para uso subgingival y para las bolsas.-

Al usar estos instrumentos es necesario delicadeza en el tac­

to para encont:ral"' los depósitos subgingivales c1ue no están a la 

vtsta. Deben de empu:._Cía.rse ligeramente, a manera de plumas de 

escribir; el punto de apoyo debe de estar en el diente adyacen­

te o cualquier superficie cercana en el mismo maxilar, y se ac­

túa sobre ellos con los dedos Índice y medio. El instrJ.L"ll.ento 

no debe manipularse por la extensión y flexión de los dedos , 

pues sería muy cansado, sino por movimientos de la muííeca o 

a.."'ltebrazo, en arco de círculo. De esta man.era se mantiene la. 

delicadeza en el tacto para encontrar los depósitos y al mismo 

tiempo se hace suficiente fuerza para su remoción durante mucho 

tiempo sin ::producirse el cansancio. El uso de estos es el si­

guiente: el escoplo profiláctico se usa para remover los de­

pósitos gruesos en las superficies proximales de los dientes 

anteriores.se coloca en ángulo recto con el eje mayor del dien­

te, se in.serta entre la encía marginal y la unión dentocemen­

tal y se le da un movimiento de empuje. Las garf'ias también se 
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usan para quitar depósitos grandes; la de hoja recta en las 

superificies labio y linguoproximales de los dientes anterio­

res, y la derecha y la izg_uierda en las mismas superficies de 

los :posteriores. Las hojas tie11en filo en los dos lados,pa:ra 

actuar en las superficies mesial y distal. Las azad.illas,de 

las cualef~ hay labiales, que se usan en la ca.ra labial de los 

dientes anteriores y su:perí'icies mesio y distobucales de pre­

molares y molares. Las linguales, usadas en la cara lingual 

de los incisivos superiores y superficies disto y mesiolingual 

de los dientes posteriores, y las azadillas posteriores,usadas 

en la cara bucal y en las superficies distales de los dientes 

posteriores .Le.s cucharillas, muy usadas para la limpieza a.eli­

cada a.e los lugares subgingivales y gara alisar y pulir el ce­

mento. Las hojas tienen filo en los dos lados y son romas~n la 

punta y acttían por empu,je y tracción. l)e estas cucharillas hay 

varias clases: unas anteriores, usad.as en bolsas poco profun­

das en los dientes anteriores; cucha.1·illas a.ntero,premolares 

usadas en la cara labial y lingual de los dientes anteriores 

y premolares. Las cucharillas lle molares son las más grandes; 

cucharillas para bolsas profund.as en die ntes anteriores y :pos­

teriores, y cuc1harillas t1ni versales, que son buenas para cual­

quie:r" superf'i cie. -

Ras¡ado de los d.ientes _;r_ limpieza. -

El raspad.o de los dientes debe verifiea.rse con sumo ctlidado 

:para no dafiar el esmalte, cemento o tejidos gingivales. Todos 

los instrumentos deben de conservarse bien afilados, y se ac­

tuar, con m~todo para estar seguro de quitar todos los dep6sifus 

de toa.as las superfi oies • .Esta operación debe hacerse en bue­

nas condiciones de asepsia y con el menor dolor po~ible. Se es­

tirilizan los instrumentos antes de la operación y se les moja 
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frecue:ntemente en una solución analgésica y antiséptica. durante 

el trabajo. Deben limpia.rse a menudo con una gasa esté:ri1, y el 

paciente se enjuagará la 'boca. repetidas veces con una solución 

antiséptica. La remoción de los depósitos de las superficies ra­

diculares, es llamada por los period.ontista.s, irapoxe sis rr; y las 

materias extrídas de esta región, se llaman rtapoxímenas 11 • J:To es 

1 l ~ ~ b ,1 . ' t acense jab e 1acer o.emasiau.o tra ajo en una so a ses1on; en es ·os 

casos la 1·emo ción de las a:poxímenas de una región en un sólo la­

do de la boca, es preferible a la remoción completa en el maxi­

la.1· superior o in:ferio:r, :pfürn se le deja al paciente el otro la­

do para. masticar, en caso de que haya molestia. post-operatoria. 

Después del :raspado completo, se pulen los dientes con puntas de 

madera, estimulando así las encías por el mismo :procedimiento. 

El movimiento del :pulidor debe hacerse hacia la encía. Como ma­

teria de pulimento sa usa polvo de piedra pómez, y se continda 

con polvo de Óxido de zinc o estaño. Cuando las superficies de 

los dientes están notablemente rugosas, manchadas, y tienen mu­

cha mueina, es mejor usar og.pa.s de hule en la pieza de mano con 

piedra pómez. Cualg_uiera de estos polv-os se co~oca en un reci­

piente para medicamentos y se moja con una solución reveladora. 

como el yodo y acónito, la cual tiñe las placas bacterianas y 

mucinosas y las pone de manifiesto. Para limpiar las superficies 

proximales, se usa seda dental con la piedra pómez, lo mismo que 

tiras de lija fina. Se debe tener cuidado de no traumatizar la 

papila interdentaria; se pasa la seda suavemente entre los pun­

tos de contacto con un ligero movimiento buco-lingual y luego se 

frotan cuidadosamente las supel'ficies proximales hasta g_ue estén 

pulidas. En casos en q_ue haya considerable sepsis, se aplican an­

tisépticos especiales. En infecciones periodontales extensas se 

hacen aplicaciones de ácido cr6nico al 10 ?f, de he.xilresorsinol, 

peróxido de hidrógeno en solución al 3 ~ y de violeta genciana 
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que es también efectiva para combatir estas infeceiones.­

Cuidado pe~rsonal de la bo ce.. -

Se debe instruir al paciente acerca de la limpieza de la boca 

y su relación con el estado general de salud. El uso del cepi­

llo, dentrífico y a.e la seda dental, deben demostrarse en la "boca 

con el :paciente sentado en el sillón, mediante un espejo, para 

que observe los movimientos necesarios. Se le debe explicar que 

se haga enjuagues con agua de sal tibia y que no sólo se limpie 

los tlientes sino que se debe estimular y endurecer las encías me­

diante el masaje con uno a.e sus dedos o el cepillo. Las encías 

sanas aparecen rosadas y f'irmes, con ondas bien f'ormadas que a­

brazan estrechamente los cuellos de los dientes; una alteración 

de esta encía en su fol"ma y color, son los :pri:ncipales síntomas 

de una perturbación perodontal. Por lo tanto, usando cor·1·e et amen­

te el cepillo produce una condición hipertón1oa d.e las fibras d.e 

tejido conjuntivo, engrosamiento de la cubierta epitelial y cir­

culación normal, restaurando así el color rosado que indica sa­

lud, y dando una mayor resistencia a los tejidos blandos adyacen-

tes.-

:FJxámenes sub se cuentes. -

Finalmente se le debe indicar al :paciente, después de habérsele 

hecho la limpieza, que debe volver a intervalos :para hacefsele un 

chequeo. La frecuencia de estas visitas depende del caso y del 

interés puesto por parte del paciente. Si éste ha puesto interés 

en su caso, se le debe indicar que vuelva ca.da 6 meses, y en ca­

sos en que al paciente :no ponga. de su parte, que vuelva ca.da mes. 

A CO!frINUACIÓlT .EXPONDRt .ALGUNOS CASOS TRATADOS ?!N EL JJ]!PAHTAMEN­

TO DENTAL DE LA CAJA DEL SEGURO SOCIAL, en SAN JOS~.-

Víctor Manuel Flores.­

Edad: 37 afl.os.-

F'echa: 28-I-52. -
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Se presentó a consulta el día 2B de enero de 1952, Quejándose de 

que las encías le sangraban mucho.-En el examen de la boca encon­

tré gran cantidad decálculos salivales y seruma.les en los incisi­

vos inferiores y molares superiores.Los molares J?..l y LJLpresenta­

l)an una ligera movilidad :producid.a p:ro'bablemente por la gran des­

trucción ósea ocasionada por la :presión ele los cálculos salivales. 

A u_11. examen más minucioso de los tejidos suaves en esas piezas, 

encontré que no presentaban bolsas, únicamente una gran re-absor­

ción gingival; además, toda la encía se encontraba tumefacta y 

sangrante. Comencé el tratamiento con una buena remoción de los 

cálculos, tanto salivales como sermnales, e indicaciones sobre 

masaje de las enc:i'.as y enjuagnes con agua de sal tibia.-

Segunda sesi_Ón: Al examen, las encías tenían w1a apariencia más 

saludable y no estaban tan congestionadas ni sangraban tanto como 

la primera vez. Continué la profilaxis e indiqué al paciente que 

siguiera las mismas indicaciones; además, recomendé que no se lim­

piara los dientes con cepillo, sino que se hiciera sólamente en­

juagues después de las comidas, haciendo pasar el agua a.e sal ti­

bia a través de los espacios inte:r·dentales. -

Tercera sesión.-

Las encías habían :mejorado mucho, pero las molares 8 J y \..a_ pre­

sentabam siempre una ligera movilidad, para lo cual le indiqué en­

juagues con :perborato de sodio aromático tres veces al día y q_ue 

comenzara a usar el cepillo de dientes 4 veces al día, siguiendo 

, 1 N # la tecnica que e ensene.-

Cua1•ta sesión. -

El paciente llegó esta vez muy contento porg_n.e ya no le sangra­

ban las encías. La movilidad había disminuí do bastSJ:'í.te con el per­

borato de sodio aromitico.-

. . , 
Quinta. sesion.-
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Las encías completamente normales y la movilidad de los molares 

había disminuído nota.blemente e11 ctiez días de tratamiento oo n el 

perborato de sodio.-

Sexta sesión.-

Lo cité para hacerle un che que o. -Al examen, le.s encías se encon­

traban normales y la movilidad de los terceros mola1.·es cas i no se 

notaba; pero siempre le dije g_ue continuara con los enjuagues de 

perborato de sodio.-

rre:resa Méndez.-

Edad: 22 años.-

Comencé a tratarle el 29 de enero de 1952,l:lna. gengi.vi tis cau­

sada por cálculos, sobre todo serumales. Al examen las encías apa­

recieron tumefactas, sangrantes y ret1·aíd.as y se quejaba de mal 

aliento. La mayor cantidad de sar:ro se encontraba en los incisi­

vos inferiores. 

Comencé el tratamiento haciéndole una limpieza profunda de todos 

los cálculos y dándole instruceiones sobre masaje de las encías 

y en.iuagues con agua d.e sal tibia. -

Segunda sesión.-

Continuación de la profilaxis¡ las encías se encontraban un poco 

mejoraa.as.-

Te1·cera sesión. - La :paciente me di j o q_ue estaba mu.y contenta por­

que ya no sentía el mal aliento y las encías no le sangraban casi 

nada.-

Cuarta sesión.-

Terminé la profilaxis; las encías ya estaban normales. Le dí in­

dicaciones sobre cepillad.o de dientes, forma en que debía lleva1·­

lo a cabo, movimientos del cepillo y horas en que debía lavarse 

los dientes. Ademis, le aconsejé gµe continuara con el masaje.-

Quinta sesión.-

La cité l)ara hacerle un che Q.Ueo; las encías completa.mente norma-
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les: no le sangraban y no tenía mal aliento. La paciente se des­

pidió muy contenta.-

Sad.Í Mora. -

Edad: 18 aPí.os. -

Llegó al Seguro Social el día 1° de febrero de 1952.-Al examen 

presentaba hipertrof'ia de las encías y gengivitis causada por 

cálculos serumales. Al interrogatorio me mP....nifestó que hacía 

días no se lavaba los dientes porque las encías le sangraban mu­

cho y para no lastimarse no lo hacía. Comencé el trata.miento por 

la remoción de los cálculos serwnales, le indiqué el masaje de 

las encías y enjuagues con agua de sal tibia. 

Segunda sesión.-

Continuación de la remoción de los c,lculos, los cuales se ha­

llaban bastante profQndos. Las encías habían mejorado, en apa­

riencia.-

Tercera sesión.-

El paciente me manifestó que ya csai no le sangraban las encías 

y éstas continuaban mejorando. 

CuaJ~te-. sesión. -

Las encías, bastante sanas; pero la hipertrofia había disminuí­

do muy poco. Le hice aplicaciones de ac. crómico.-

o . t . ; :tu1n a ses1on.-

Las encías no respondían al ác. crómico, y probé cauterizaciones 

con ác. tricloroacético.-

Sexta sesión.-

:Después de cinco aplicaciones de ác. tricloroacético, la hiper­

trdlí'ia había d.isminuído muy poco. Cambié el tratamiento por em­

paques de cloruro de zinc durante quince minutos. -

sétima sesión.-

La hipertrofia había disminuía.o un poco más. Le hice otra apli­

cación de cloruro de zinc.-
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0ctava sesión.-

Noté la encía ya bastante bien; continué con las aplicaciones 

de cloruro de zinc. 

Novena sesión.-

Las encías habían disminuído notablemente su hipertrofia.Le hi­

ce otra aplicación de cloruro de zinc.-

Décima sesión.-

Después de ocho días de la Última aplicación de cloruro de zinc, 

las encías mejoraron notablemente .Le dí instrucciones al pacien­

te sobre la importancia de la limpieza 1)l'Olija de los dientes, 

advirtiéndole q_ue el descuido podría ocasionar le reaparición de 

los cálculos y consecuentemente, la hipertrofia gingival.-

Esteban Cortés Madriz.­

Edad: 52 años.-

Llegó a consulta el 4 de febrero de 1952.-Al examen de la boca 

presentó gran cantidad de cálculos salivales y serumales,:princi­

:pa.lmente en los incisivos inferiores, encontrándose también. por 

vestíbulos en los molares superiores. Las encían se encontraban 

tumefactas, sangrantes y muy retraídas, presentando u.na perice­

menti tis marginal supuracla. DÍ comienzo al tratamiento con una 

limpieza profunda. El sarro era del tipo más duro. Por interroga­

torio supe que nunca había usado cepillo, por lo cual le reco­

mendé que comprara uno y le dÍ las instrucciones de cómo usarlo. 

Las condiciones higiénicas eran muy bajas y además presentaba mal. 

aliento.-

Segunda sesión.-

Continuación de la limpieza. La apariencia de le. encía era toda­

vía un poco congestionada. Le hice toques con ác. crómico al 15% 

y le indiq_ué que se hici:era stú'icientes enjuagues con aguade sal 

tibia y masaje sobre la encía.-

Tercera sesión.-
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En esta sesión noté la encía bastante mejorada; continué le. 

limpieza y las aplicaciones de ácido crómico.-

Cuarta sesión.-

La halitosis ha desaparecido y me informó el :paciente que ya 

se sentía muy bien. Continué la limpieza y las aplicaciones de 

ácido crómico.-

Quinta. sesión.-

Encontré'las encías normales aunque algo retraídas y para es­

to indi g_ué al :paciente que continuara haciéndose bastante masa­

je y lavándose los dientes con frecuencia.-

Heriberto Meneses Elizondo.-

Edad: 31 años.­

.F'echa: 6-II-952. -

Llegó a consulta quejándose de que le sangraban mucho las en­

cías. Estas estaban tan irritadas g_ue con sólo ap:retarse con l a 

lengua le sangraban. Me contó que se había tratado con Homeopa­

tía, sin resultado. Al examen mostraba gran cantidad de cálcu 

los sobre todo serumales incrustados po1· el lado lingual; las 

encías estaban inflamadas y :presentaban un principio d.e :perice­

menti tis marginal aguda. No le pude tomar en esta cita una mues 

-era ele saliva para buscar el p H • porg_ue al intentar sacar sali 

va, ésta venía revuelta con sangre. Comencé el tratamiento con 

una limpieza de todas las piezas; luego le hice aplicaciones 

con ác. crórf1ico, y le indiqué g_ue se hiciera masajes en la en­

cía y enjuagues con agua de sal tibia para. descongestionar 1a 

encía un poco • 
. .. Se gunda ses10:n. -.. -

Continué la limpieza. Las encías sangraban menos. Le hice ap)1 

caciones de ácido crómico para retraer la encía y localizar los 

cálculos serumales. 

Te:rcera sesión. -
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Las encías han mejorad.o notablemente; sangran relativamente 

poco y el paciente está bastante contento.-

Cuarta sesión.-

Terminación de la. lim_pieza. Las encías están normales y el pa­

ciente me dijo g_ue estaba muy contento de ver g_ue se había cu­

rado relativamente en muy corto tiempo, despuJs de haber proba­

do muchos remedios, sin eficacia alguna.-

Víctor Hugo Valverde Agüero.-

Edad: 25 afi.o s. -

Fecha: 6-II-952.-

Se presentó a consulta para que le hicieran una profilaxis • 

.A la inspección general note que era un tipo con alguna al-

teración glandular. Al examen de la boca presentaba una gingi­

vitis causada por grandes cantidades de sarro salival y seru­

mal en todas las piezas, pero principalmente por lingual en la 

mandíb o.la y por vestibular en la maxila;ademé.s, presentaba un.a 

oclusión defectuosa. Por interrogatorio supe q_ue él se hacía 

:profilaxis a menudo, debido a. g_ue se le formaba. sarro rápidamen­

te a pesar de que se limpiaba los dientes con bastante frecuen­

cia. Comencé el tratamiento con una buena limpieza; luego le i~ 

diqué se hiciera bastante masaje en la encía, ya fuera con el 

cepillo o con el dedo Índice; luego se hiciera enjuagues con a­

gua de sal tibia y se lavara los dientes lo menos cinco veces 

al día.-

Segunda sesión.- Continué la limpieza; las encías habían mejo-

rado relativr.mente bastante.-

Tercera sesión.-

Los cálculos están completamente removidos y las encías oasi 

sanas.Lo dejé ocho días para hacerle un che4ueo.-
. , 

cuarta sesion.-
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Quinta 
. , ses1on.-. 

Después de ocho días llegó el paciente con gran cantidad de 

cálculos depositados otra vez. Volví a comenzar el tratamiento 

y le recomendé más limpieza.-

Sexta sesión.-

Continué la limpieza. Las encías volvían a le. normalidad otra 

vez.-

sétima sesión.-

Terminé la lim:pieza y la.s encías se encontraban completamente 

sanas;pero a pesar de haberlas llevado a la normalidad, creo 

que este caso es un fracaso.Para decir esto, me baso en lo si­

guiente: el paciente ti.ene 25 años, paseé sus 32 piezas, :no tie­

ne ni:ngu:na obturación y sólo tiene 5 caries. El p Hes el más 

alto obtenido de todos los pacientes a quienes les hice análi­

sis; éste es de 7.25 y por lo tanto alcalino. Observando su a­

pariencia de tipo cretino, llego a la conclusión de que éste sa­

rro es debido a una alteración glandular y po:r lo tanto no deja­

rá de depositarse hasta que esta alte~ación no se corrija. 

Aml?flXO Zú.ñiga de Calderón.­

Edad: 29 años.-

Fecha: 20-II-952.-

LlegÓ a consulta porqu.e le sangraban mucho las encías. 

El examen de la boca mostraba. una gingivitis en los incisivos 

inferiores originada. :por cálculos salivales y seru.males. Las en­

cías se e centraban bastante inflamadas• 

comencé el tratamiento con una buena limpieza. Le dí indicacio­

nes d.e cómo debía hacerse masajes en la encía y hacerse enjuagues 

frecuentes con agua de sal tibia.-

Segunda sesión.-

Continué la :profilaxis; las encías se habían desinflamado un 

poco; le hice aplica.cienes de ácido eró mi eo para re traer un :po-
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cola encía en los incisivos centrales y localizar unos cálcu­

los serumales.-

Tercera. sesión.• 

Las encías casi no sangra,ban.La paciente estaba bastante con­

tenta. Le dí indicaciones acerca de la t~cnica de cepillarse los 

dientes.-

Cuarta sesión.-

Terminé' la profilaxis. Las encías tienen una coloración rosada 

normal y el paciente sigue todas las indicaciones que le dí.­

IIfVESTIGACJdN DEL 
OS SALI -AL1u Y 

LABORATORIO -D.E LA 

Esta investigación ha sido llevada a cabo para ver la relación 

que existe entre la acidez y alcalinidad de la saliva, en rela­

ción con la frecuencia de los cálculos salivales y las caries en 

la boca d.e las personas y hacer estudios comparativos. Antes de 

comenzal" este estudio haré un breve comentario de la acidez y al 

calinidad, que en lenguaje médico y biológico, se expresa con 

1 'b l L ~ . . t i' ' e sim o o P. H.- a ma11er1a viva presen a una res.ce on muy pro-

xima a la neutralidad, pero la excede, no obstante ligeramente 

en el sentido de la alcalinidad o en el sentido de la acidez.Por 

lo tanto una. célula, un tejido, una bacteria, sólo dan un. pleno 

rendimiento en un medio de reacción exactamente determinado y 5.2. 

lo toleran pequeñas diferencias. Sin embargo, la saliva que tie 

ne reacción alcalina en estado normal, puede sufrir sus variacio 

nes .Produciendo graves alteraciones en la cavidad bucal. La defi 

nición de p H se puede resumir en lo siguiente: es el logaritmo 

de base 10 del inverso de la concentración de iones hidrógeno, 

expresada en iones gramo por litro.-

En síntesis, podemos decir que p rr igual a 7 indica la neutra­

lidad; que sus valores decrecientes, es decir, por debajo &e 7 

indican acidez creciente y sus valores crecientes por encima. de 
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7, alcalinidades crecientes.-

Diversas técnicas se han usado para. evaluar esta concentración 

de iones Hidrógeno; entre estas tenemos técnicas delicadas, fun~ 

dadas en la conductibilidad eléctrica; :pero también técnicas más 

simples y suficientes en la práctica, a unque menos exactos,que 

consisten en la utilización de ciertos indicadores que vibran y 

dan toa.a una gama de colores para concentraciones diferentes de 

hidrógeno.-

Para llevar a cabo esta investigación usé un 1tpotenciómetron, 

que es un aparato especial para determinax el l? H de los líqui­

dos y cayo :principio está basado en ls, conductibilidad eléctrica 

producida por pilas secas. Este aparato es del grupo de los de 

técnica bastante delicada, y por lo tanto, de gran exactitud.-

A continuación muestro un diagrama del :potenciómetro, pal'a lue­

go describir la técnica a seguir para su uso: 



-MV 

' 

(e) 

~cff. 
© 

(if) 
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.. 

Técnica de manejo del Potenciómetro Beckman: 

I-- Poner el switch a en pH. Mover la palanca switch b a :posi­

ción vertical. Después de unos segundos, ajustar la aguja 

del miliámetro e a O, con la perilla 1 (d.). -

II--Grad.ua.r la perilla de la temperatura ~ a la temperatm:·a del 

líquido en estudio.-

III--Fasar la palanca b a posición 2 y ajustar con la perilla -
f (2). A cero la aguja en~• Se vuelve 1 a la posición ver­

tical, y para controlar q_ue la aguja e esté en cero, se u­

san las palancas 1 y 2.-

IV. --Ajustar el aparato con solución bufler. La solución buí'ler 

es un líquido neutro que se usa para equilibrar el potenció 

metro. Este líquido -v-iene en frascos con la solución madre, 

la cual se prepara tomando 24 volúmenes ele agua destilada 

por uno de la solución madre. Una vez preparada esta solu­

ción, se colora una :porción en el beaker del instrumento y 

se ajusta el aparato siguiendo los puntos I, II y III.-

V. - Apretar el botón G y se hace girar la perilla ~,~, hasta 

tra.eI' la escala del pH e:n (h) al pH del bufler o sea 7 .o• -
Si la aguja en e se desvía del cero, se ajusta con la pe-

rilla i hasta nue esté en cero exac·te.mente • -_, '.i. 

J)eterminaci_Ón del pH~- de la muestra desconoc~da.-

Lavar el beaker de los electrodos, bien con agua destilada, 

luego secarlos bien con papel filtro. Llenar el beaker con 
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la muestra y ponerlo en el aparato con los electrodos sumerg,.! 

dos y cerra.1:· luego la puerta.. 
, JI ~ 

Luego se apreta el boton éti entonces la aguja ~ se desvia, 

lo cual se corrige operando la :perilla ~''hasta traer la agu­

ja e a cero otra vez. El pH que se leé en (h) es el de la 

muestra. 

Las que siguen son las determinaciones de :pH de salivas obt! 

nidas en pacientes de la Caja del Seguro Social en San José: 



e Nº UNO aso .................................................................... . 

F h 20-11-52.-ec a; ........................................................................................... . 

Edad .......... ~_q····~?..~.~ .. ".'.'. .................................................... . 

Cantidad de Cálculos salivales y serumales: NO TIENE. 

Indice de caries: .... M~ ... J:!,l..tQ ..... ~ ................................ ....................................................................................................................... . 

Condiciones higiénicas: .. ~ª-§.t.ª-P..t.~ .... 4.~.f..i.c.1.tnt.~ .. FJ .. , .. ~ ...................................................................................... . 

Hora de toma de la muestro de saliva: ....... 8 ..... ½. ... E1-.1t. !XI. ., ............................ ............................................................... . 

Cantidad de saliva tomada: .... 9. ..... C?.q .. ~···· .......... ... .......... .. .. .. ............ .................................................. .. ........... ...................... .. 

pH: ....... ?.~.~}: ... ,. ...... .. .......................... ................. .............. , .... , .. 

dos los llevados a cabo. No presenta olleulos salivales pero sí gran ............................................................................................... ........ .... ............................................................................................. ..... , ................................ .. 

99955 Tormo por una higiene defectuosa.-



Caso N9 
... .... ».0S .. ~ .. ~ ................. .. .. ..................... . Sr . ....... Eo.l.and.o.= .... Gb..av..a.rr!a ... .s •. :'.':' ........ ................ . 

F echa ....... J~.?.~JI~J5.? .. ~ .. : ......... ......... ...... .. .. .......... .. ....... . 

Edad ........... ?9 ..... ~.9 .. 1/3 .. ~ .. : ............. ................. .. ...... .......... .... . 

Ca ntida d de Cálculos salivales y serumales: No presenta cálculos 

J .;, • ••• • n-•t111tM••••• .. •• • •• ••• •••••• .. d • .. •• •••u ••••••••••••• • •••••••••• • •• • ••• • ••••••••••••••••••••••••••••••••• • • ••••••••••••••••••••••••••••• • ••••••• • ••••••"••••••••••••••••••• ••••••u, .. 1 •·•••••• · •• ••••••••••••••••• .. •••••• 

Indice de caries: .. .... .. ~~.~.? ................................................................................................................................................................ ........ . 

Condiciones higiénicas: ...... .... D.e.t.i.ci.ent.e.s ................................................................ ............... .. .......... ....... .. ~, ... .. ......... ., 

Hora de toma de la muestra de saliva: ...... .. 6 ..... 4.5 .... .a ...... .m. •..... e.n ... .ay..unas ..... ...................................... .. 

Cantidad de saliva tomada: ......... ?.:i: ........ ~~ .. ~ ... .............................................................................................. .............. .......... .. 

pH: .. .Ji~ .. ~.5- ....... ... ....................................... ...... .. ................. .. ... . 

. El pH de este paciente es ácido. No presenta cálculos 
Conclusiones: ..................................................................................................................................................................................................... . 

salivales, pero sí un Índice de caries alto favorecido por una mala 

higiene bucal.-

99955 Tormo 



e Nº TRES. -aso · .... ~ ......................... .................................. . 

F echa ........ 22.~r.r.~5.2 .. .................. ............. ................... ... . 

Edad ....... ... 23 .... año.s .. ..................... .... ........ ... .... .. .... ..... ....... . 

Cantidad de Cálculos saiivales ·y serumales: ... ~.9 .... tt~.P.-.~ ................... ...... ........... .. -........... --.................... . 

Indice de caries: .. .. .... ~·ª·J..9 .... ... .. ................................................................ ...... ............................................................................ ... . 

Condiciones higiénicas: ......... Buena•a ....... .......... ..... .. .. .... ................................. .. ................. .. .......... ......... . .. ............... .............. . 

Hora de toma de la muestra de saliva: ...... .. Jt ... a.~.m.., .... ............ ...... ..................... .................................................. .. 

Cantidad de saliva tomada: .... . ~ .... ~.~.~ ............................... ....................................................................................................... . 

pH: .... 5 .•. 35-.................. .. ........ ... .. .. ........... .... .. ............ ............. .. 

Con.el usiones: ~~ .... l'.ª .... ~.~ .... ~.~~.~ .... l?.~.~J~?.J: ~.~ .. , .. .. ~.~.~<? .... P.g.~!.~ .... P.:~.~ ~:r..S..~ .. L .. ~ .. ~ ..... ~ ~':l.9.'.~ ..... 9,~e e 1 

anterior . Ninguno de los dos presentan cálculos; pero sí hay diferencia 

.. ~.r.1: .... ~.~·····f·~-~.;.~.~ ..... ~.~ ..... ~~!,.;.~.~-~.?!?.~.El:?..~.€!.~~ l'.l~.I? .... ~. ~.~?. .. ... ~.~ .... ~~.~.i..9:.9. .... ~ ..... 9.µ~ .... J~~- ... g.<J..~ª i C i O­

né~55h 1:í'g:i. én i c as son diferentes: en el anterior bastante deficientes y en 

el presente son buenas.-



Nº CUATRO.-Ca so · ........... ........................... ............ ....... . Sr ... ... Orlando ... z.a.mor.a ...... .. .. ..... ....... ...... .. ... ............. . 

F h 4-II-52 e c, a .......................................... .. ........... ..................................... . 

1 19 años Ea ad ........................................ ................ .. ..................................... . 

Cantidad de Cálculos salivales y serumales: ·····•No ... t.ie-ne •·· ·············· ·······"·· ... ....... , ..... ........ r ··············· 

Indice de caries: ....... Reg .ul-ar .. .......... ............................ .............................. .. ...... .... ......... .... ..................... ..... ...... .............. .... ......... .. u • . 

Condiciones higiénicas: ..... ~.~.~.~~·~········ ········· ··· ·· ....................... ......... .. .. ... ........... ......... .. , .. ., .......... ........... .. ............................ . 

Hora de toma de la muestra de saliva: ...... ~ .. ~ .. ;..?. ..... ~.~ .. ~.~ .. : ........................... .. ...................................................... . 

Cantidad de saliva tomada: .... 3 .... .c.c .. ....... .. ...... ............................. ................ ............. ... .............. ... .... ............................. ....... . 

H 6.65 
p : ···· ······· ····· ....................................... ...... ....... ....... ... .. ... . , ... .. .... .... . 

Conclusiones: .. Es.te .... ;pacient.e .... p.r.e.s.enta ... un .. pH .... áe.ido .... y. .... no .... p.r.e.s.ent.a .... o.álc.u­

lo e ; el !ndiee de earies es bajo debido a sus buenas condiciones 
·····································································'••··························•············•··············· ··········································································· ······································ 

higiénicas.-

99955 Totmo 



Caso N9
.,. ..Cl.N.CO .. ~ .. ~ .. ..... .............. ........ .. .... .. Sr ........ G.~J..P.~ ..... Qµ~J;1.ª4..a .... L.~.~ .......... ........... ..... . 

Fecha ........ 5.~II.~52 ........... .... .... .. ...................................... . 

Edad ......... 23 .... afío s .................. ... .... ...... .. ................ ......... . . 

Cantidad de Cálculos salivales y serumales: ...... No .... t .iene ...... ... .. ... ........................ .. .... .................. .... ... .. . 

Indice de caries: .... ~~~~ ...................... .. ........... ..... ............. ....... ... ..... ................................................... ............................ ....... ...... ............ . 

Condiciones higiénicas: .Ba-st.ant-e••··b-Ue•nas .......... .. ............................................. .... ................................................... . 

Hora de toma de la muestra de saliva: ...... ... 8 .. a, • . m ........... ................. ........ ...... ..... ......... ......................................... . 

Cantidad de saliva tomada: .... 1 ..... ~.~.~ ... .......... .. ... .. .... .......................................................................... ................ .. ... ....... .. .... . 

pH: ....... 6. .•. 68 ....... ... ................ .... ... ............. .. .... ......... ....... .. .. .. .. . . 

Con el usiones: .. .. .. ~!.~-~-!.~.~-~ .... ~ .. .. ~.~···-~~~C?.-~ .. A~-~.~~ ..... 9:~.~ .. ... ~-~-.... ~!l:~.~-!.~?..!. .. L .. ~.?..~ .. .. ~ .... ~.?.d ice 

bajo de caries, debido también a buenas audiciones higiénicas. 

99955 Tormo 



SEIS.-
Caso N9 

................................................................... . . 
Jorge .Müllner Peña 

Sr ...................................................................... , .......... .................... ,_, 

F h 6-II-52 ec a ...................................... ...................................................... . 

Edad .. ........... .... ?..? ... .. ~ .<?..~ ................... .... .. ...... .......... ............. . 

Cantidad de Cálculos salivales y serumales: 
No tiene 

Indice de caries: ... B,a-j-O····· .. ·············· .. ····· .. ··· ............................ .... .... ........ .... ... ...................... .. ........ .................. ....... .... ............ ................ . 

Condiciones higiénicas: ... }:~~Y. .... 9..~~.~.ª~······ ·· .... ....................................................... .. .... ...................................................... . 

Hora de toma de la muestra de saliva: ........ J.9 .... ª.~ ..... ~.~ ..... .. ...................... ........................................................... . 

Cantidad de saliva tomada: ...... 3 .... IJ·O·•······· ·"·· .... .. ........ .. ... ..... .... .. ......... ................. .... ...... ,,, ..... .. ......................................... . 

pH: 6.72 

Conclusiones: .En .... e.s:te .. .. p,a.ei.ent.e .... f-ue .... en•• e1, .... q.ue••··0•b·tuve••el•··'.PH···áei·d0· .. ·má·s····· 

~~.~.? .... ~.e..:.?. .... ~.~.~ ..... ~~~.~-~.~-~-~-···~·~·~·~Y..~~.~-·~··~·· .. ?!..~.~.~.i:i~.~ .... ~~':. .... !?.~~!:l~~ ..... ~.9.~(1,t.g.~ .. 9:11.E:?.~ ... ... 

higiénicas; debido a esto es que no presenta ni formación de cálcu-
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Caso N9 
...... ... . . S.IETE .... ':":' ......... .. .... ... .. ...... .. 

F echc: ... ............ P.:::ll'.".'..P.? ...... .. ......................................... ... . 

Edad .. .. .. ...... l1;L .. @ .. O. .. ?. ........................... ....... .. .... ... ...... ... ...... . 

. . ~ ,· 

MM f/J 1 

Indice de caries: ......... ~~.~ .. ? .................................................... .. .... ... .......................................... .................................. ... ............................. . 

Condiciones higiénicas: .. B.uenas ........................ ....................................................................................................................... . 

Hora de toma de la muestra de saliva: ....... .8 ..... 1.0 .... a. •. m.L .................. ..... ........................... ..................... .......... . 

Cantidad de saliva tomada: 3 ce. ··············· ·· .. ·· .. · ... .. ... .............................. , ............................ , ...... ....... .. ...... ..... ........ ............................. . 

pH: ...... ... 5 ..... 7..4 ........................................................................... . 

en 
1 

. Este paciente presenta un pH ligeramente ácido, con 
o c us1ones: .... .............. ........................... .... .............................. .. ... ..... ......... ............. ... ..................... ... ........................................................ . . 

f.o.rma.c.i.ón .. ..... de .. .. gr..e.n ..... c.ant.ida.d .... d.e ... . c.ál.c.ul.os. ... ~~-*-µm.ª·¡~_/?. .... ~.9.+.ª.W-~.nt.~ .... Y. .... ~P..~ ..... . 

un índice de caries bajo.-
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OCHO 
Caso N9 

.................. ............. ........ ...... ...................... . 
Esteban Cortés Madriz 

Sr ............................................................................................................... . 

Fecha .......... P..::-.¡J.'.':'.P..?. ......................................................... . 

Edad ............ P.?. ..... @.Q.:f~ .................................... ... .. ... ............... . 

Cantidad de Cálculos salivales y serumales: .~~~.~.~.?.~.~ .... ~!~?. ... ?..~.~ .. 1..~.~~ ..... ~~ ... .. ~.~.~.culo s 

a.e l as dos clases, salivales y sera.males .-

Indice de caries: ...... ~.~.~.~.~ .... ........ ................... ... ....................... .. ................... ....... ...... ...... .. ..................................... .. ...... ... .. ... . 

C d. . h. . , . D . h d on 1c1ones 1g1emcas: ... .e.Jan ... muc o ..... que.... .ese.ar ..... ~..... .... ... .. ..... . . ........ ... ....... .. ... .................... ... .. 

Hora de toma de la muestra de saliva: ...... .. 8. .. i .. ..... a ... m .................................. .. . ......... ...................................... . 

C · .d d d 1· t d 3 ·E ce• anu a e sa 1va orna a: .......................... ... ...................... ...................................................... .. ............ ... ..................... ............ . 

pH: ...... ... 9.. !'!.7..5 .. ............................................. ........................... .. 

Conclusiones: ..... ... ~.~.t~ .... P.ªgi.~~J~ ..... !4.µ~.~.tr,ª···•~· .. P..1:I .... ~~~9..~ .. .. ~.~.:i.~ .. ~ ..... 9..~~····~·~· ···~·~·~·T.~ºr. 

Paseé gran cantidad de cálculos salivales y serumales y un Índice de 

caries regular, a pesa.T de que las condiciones higiénicas son muy de-

fi·i~p"ij!j}i·~·:······· .......................................................................... ...................................................................................................................... .. 



Caso N9 
.... ... . ·-· ·NUEVE·.·- ······•············ ............ . Sr ..... Víc.to.r .. Manuel ... Flore.s . ...... ·-········· ....... ... ... . 

F h 5-II-52 ec a ...................................................................... ...... ...... ... ....... . 

37 años 
Edad ........................................................ ..... ............ .............. .. ..... . 

Cantidad de Cálculos salivales y serumales: --·Pre·&e·:n·t·a-... gr·an•·-·oantidad .. ·d·e ............ . 

cálculos salivales.-
•·•••••· •.••••. ..• •.• , ••.•• •.••• . ···· ·········· · ························· ·······" · · ·· •••••• ••••••• •••••••• •• • •• • •••• • • •••• • ••• .. . • .. .... .......................... ..... ............ . ,. ~ ,,~- ...•.. ··• • ··· .• - u, , •.• • • ..•.•••..••. ·•••••••• ·• 

Indice de caries: ..... Es .... ba,s.tan.te ..... b•a•j•o• .. ·Y· •·n-O··· ·I>·l"e·senta·· .. n·i·nguna···-ob-t·ura-e·1-Ón· ....... . 

Condiciones higiénicas: ... :?.~.~~.~?.:.~.~ ..................................................................... . ,. ····· ·--·· ·-······ ..... . , ............................ .. 

Hora de toma de la muestra de saliva: ...... .. ...t3- ... J ... ~.~.!P:.~ ........................................... ................................... .. ... .. 

Cantidad de saliva tomada: .. ....... 3 ... . 1;: .... o.a .•....... ........ .. .. .. ... ............................................................................................. .... 
"" 

H 6.89 p : ................................. .. .. ........ .. ............. ..... ......... ... ............ ...... .. .. 

Conclusiones: .... E.st.e .... p.a.c.ie.nte. .. . pr.esa.n.t.a, .... tm••··PH··••0as•i•• .. ne•ut:r0••;·"••e0·n-···gl'an•···f0·:r­

mación de cálculos salivales y sera.me.les; su Índice de car1..~.~ ..... ~.~ ... 
........... ........................................................................................................ , .................................... ... ... .......................... ......... ....... ............... . 

bastante bajo a pesar de q_ue las condiciones higiénicas son deficientes. 
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0 DIEZ.-Caso N ................................................................. ... , S a. Amparo Zúñiga de Calderón r. . .................................................................................................... _ • ◄-•~~ -

F echa ... ...... 21. ... .r..1,.,.52 ....................................................... . 

Edad .. ....... 29 .... año.s ................... .. .............. .. ......... , ............. . 

m 
~ . 

- - . 
- . -

. ' . -

M· 
w 

Cantidad de Cálculos salivales y serumales: Gran cantidad de cálculos en los ....................... , .... .......... ..................................................................... . 

dientes inferiores y en la placa superior.-

Indice de caries: .......... -!?.ª.J9 ................................................................ .. .. .................................................................................. ....... ........... . 

Condiciones hig iénicas: ··· ·Buenas· .............. ... ....... .. ....................................................................................... •· ·························· 

. 8 a.m. en ayunas 
Hora de toma de la muestra de saliva:.............................................................. .. . ...... . , ...... ...... , ...... ................... ......... . 

Cantidad de saliva tomada: ...... 9 .... g.~ .. G .. ~ ............. ......................................................................... ......... .. ............................... . 

7.01 
.PH: ............................................ ................................................. "···· 

Conclusiones: .rr.~ .. ~.~P.~J\ ... 9A ... .P~L .. :µ~.µJ;r.9.., ..... .9.9.P. .... g;r.ªA .... ~.@.Y.J9:-.~4: .... ~~ .... g~.~5?.aj..9..~ ..... ~.?-li­

vale s y seruma.les. Indice de caries bajo, no :presenta piezas en el maxi-

lar superior, debido a que se hizo las extracciones por razones estéti-



Caso Nº ..... , ON.CE.11 .. ".':' ......... ... ...... ... ..... ......... . Sr. ..... 1Jar•Ía···V-i·l·le:lobos· ··· ···· .. , , ................. •· ........ . 

F e cha ........... ?J.:I~.:.5-.?. ........................... ..... ... ............... ... . 

Edad ............ ~.~····aj1.9.·~········· ................ ... ..... ...... ... ..... ... ........ . 

Cantidad de Cálculos salivales y serumales: .Bas.tan.te ..... fo.r.mact.ón .... e .n ... . los .... di.entes 

que quedan y en la placa superior. 

Ind ice de caries: ... ... ... Bajo ........ ................. ... .............. ....... ..... .......................................................... ...... .. ..... ........ .. ................................ . 

Condiciones higiénicas: .... ~~:.~~.~ ............................................................................................ .. .... ................ ............................. . 

Hora de toma de la muestre de saliva: ...... . .?.·--~-~--~-~-····~·:°.:··--~!..~.~~.~ ..................................... . 

Cantidad de saliva tomada: ...... 3 ..... c.c .................. ...... ........................ .. ................ .. ..... ................. ........................................... .. 

pH: 

Conclusiones: .E.s .. t.a .... :p.a.c.i.en.t.e ..... pre.s.e.nt.a .... un .... pH ... li.g.er.ament.e .... al.c.al.i.no .... Y, ... no. .. po­

seé casi caries en las piezas g_ue q_uedan.?oscé gran formación de cálcu­

los salivales y serumales en las respectivas piezas y placa superior. 

:oe·~~~·-·tiáiú{rs·éi····eñ····c·ueñt'a···ie:····e·a;éi ... e.:ri· ·reia~i&ñ· .. ··;·¿;ñ··--1;~·-··pi~-~·ª·s·····º-üe····i'~it.~n. 



Caso Nº ... ..... .?.g.?.~ .. ~ .. ~ .................................... .. Rafael A. Chavarría 
Sr .................. -............................................................................................. . 

Fecha .......... 21-.II-52 ......................... , .......................... .. 

Edad ........... 56. __ afio s ......................................................... .. 

' 

~ . -~ 

M~°t{/: 

g9g 

Cantidad de Cálculos salivales y serumales: .. ~.~~.~.~~.~: ..... ~~~.~.~~~····~·~·····~~.~.~.?..~. sa­

livales en los incisivos inferiores y cont!nua formación en los removi-

bles superiores e inferiores.-
Indice de caries: ....... N.o. .... tiene ..... ~ ........... .................. ..................... ......................................................... .. .......... .. ........................... . 

Condiciones higiénicas: ........ Regular.es ............................ ... .............................................................................................. .. 

Hora de toma de la muestra de saliva: .......... 7 ..... e.. ..... .m. ...... e.n ....... .ay..unas .................................................. .. 

Cantidad de saliva tomada: 

pH: ....... 7. .•. 1,5 ............................................................................ .. 

Conclusiones: Presenta un pH alcalino; además, ninguna caries en las 

12 piezas que queda.n. ~n este paciente también debe tomarse en cuenta 
i~····;i~·d·;····~·~···;~i~~i&~····~·~·~····i;·~····pi~·~·~·;·····~~~·~·~t·~·s··~··: ....................................................... .................... . 
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Caso Ng···· ···· .... T.BE.C:E .•. :":':' ................ ............... . Sr . ....... J.o.e.é .... Mar.í.a .... Gu.e.r.ra ... M ............. , ............... .. 

6-II-52 Fecha ........................................................................................... .. 

33 años 
Edad ............................................................................................... . 

Cantidad de Cálculos salivale s y serumales: .... g.r.an .... (}an.tidad. ... a .. e .... c.á.lc:u.l.o.s .... sa,..­

li vales. -

Indice de caries: ..... Eajo ........................... .. ....................... ....................................................................................................................... . 

p" . 
Condiciones higiénicas: ....... ~ .~?.~.~~ ..................................................................................................................... ............. " ....... . 

•••••• • •• •• • ••••••••• •• • • •~r, •••••• •• •• •• • ••-••••••• • •••••••••••••• .. ••••• .. •• .... •••• .... ••••••••• • •••••••••••••••••••• 0 1• .. •••••••••••••••••••••••••••••••• ...... ,,.,,,,,,,,,,,,,,,,.,,,.,,,,,,,,,,,,,,,,,.,,,,,,. •••• ,,,, ,, , •~n • • • •• • -••• • ■ r 

Hora de torna de la muestra de saliva: ....... .?. ... J ... ~.~ .~.~ ........................ ........................... .. ................................... .. 

Cantidad de saliva tomada: .. 3 ..... c.&.c ...... ......... .. ................ ..................................................................................................... . 

pH: .... ..... ?. .. •.?g········ ...... ... ............. ............................................. . 

Conclusiones: E.st.e .... p.a.c.iente ..... pr.e.se.n.ta. .... un ... .pH ... .al.c.e.l.ino .. , ..... co.n ... gr.an .... cant.i.d.a.d 

de cálculos salivales. El Índice de caries es bastante bajo, a pesar 
············· ········································································································· ······················ ····························•·· .......................................... , ......................... , 

de tener unas aondiaiones higiénioas pésimas.-
... .................................................................................................................... ................................................................................................. , ••• , •• 1 .... , , .......... . 
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CATORCE 
Caso N9 

.................................................................... . 

Fecha ...... ~ .. ~.JJ.~.P..? ............................................................. . 

Edad ....... ?..!?. .... ª-ª<?.~ ............................................................... . 

ffi '
-,-

. 

f 

i ' 
'_" -. . ,.........----.......-... M M ~ 'M , 

Cantidad de Cálculos salivales y serumales: .. Fo.:rma.c..i.Ón .... co.nt.í.nua .... de .... gr.an .... c.an ti -

dad de cálculos salivales y seru.males en tcxhs las piezas • 

Indice de caries: .... !t.\lY .... b.a,j,o .... a .... pe.s.ar ..... de .... que .... ;pr.e.s.ent.a .... s.us .... 3.2 .... pi.e.z.a..s .. , ................... . 

Condiciones higiénicas: .~.~.~~·~·~·~········ ........................ .............................................. .............................................. ......... .. 

Hora de toma de la muestra de saliva: ...... 8 .... a..,.m.,L .... .................................. .. ...................................................... . 

Cantidad de saliva tomada: ....... 4 .... G..~ .. G.~ ............................................................................................................................... . 

7.25 
pI-I: ...................................................................... .. ....................... .. 

Con el usiones: .. I>.;r..~·ª·~n.ta .... e..~.t.~ .... P.a cJ.e nt e ... una .... Q.o..nt .. !.nua. ... !9. :rma.G.ii.Ón. .... de. ..... ~.á..l.G.Ul o s 
sal;vales, comproba~o al hacerle el tratamiento de una gingivitis quepa­
dec1a.El pH es el mas alcalino obtenido de todos los analizados. Al exa­
men····buc-al·· .. present·a····t·oda·s····sus···•52····:p·i eze:s·· .. tmn···ún:i:·ce.rne·nte· ···fr···carte·s·· .. y · .. un·a o b -
turación en buena~ condiciones; esto demuestra: que a mayor alcalinidad 
d.~ .... +.ª .... !;H~iJ.JY.ª . .,·AªJ:;i.;r.ª .. ··g,n·ª····mrorQ.;r .... t.o.:tm.ao\ón .... d.e .... r:..ál.~.ul.o .. s ..... sa.l.i.v..e.le.s. ... Y. .... un.a ... menor 

frecuencia en la formacion de caries dentales.-
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CONCLUSIONES.-

Terminado este estudio, he llegado a las siguientes conclusiones: 

1.--Que los cálculos salivales en la cavidad bucal se producen 

con tanta frecuencia como las caries dentales, y causan efectos 

tan destructores y dafiinos como éstas y aún peores, puesto que no 

sólo atacan toclos los tejidos suaves y duros adyacentes al diente, 

sino que a_ebido a la destrucción de éstos, se produce la pérdida 

de los dientes.-

2. --J~n cuanto al e s'tudio relacionado con el pH a.e la saliva, he 

llegado a estas deducciones: 

a )- 1~ue a mayor alcalinidad de la. saliva, mayor es la presencia 

de cálculos en la boca de los pacientes, y debido también a esta 

alcalinidad, menor es el Índice de caries aunq_u.e las condiciones 

higiénicas sean defectuosas.-

b )- 1~ue a mayor acidez cie la saliva, la presencia de cálculos dis­

minuye, y por el contrario, el Índice de caries aumenta. En éste 

caso, sí debemos tomar en cuenta las condiciones higiénicas, pues 

t ' d f" . t ,, 1 ' d . en re mas e .1c1en es sean, mayor sera e numero e ca.rJ.es.-

3.--.A mi juicio, el pH de la saliva no tiene mayor importancia, 

si se lleva a cabo una estricta limpieza. de los dientes. Por lo 

tanto debe instrui1·se y aconsejarse al paciente acerca del cuido 

y 1 impieza a.e la dentadura.. 

Hacer ver a las personas por medio de conferencias, periódicos, 

radio y toa_o medio de divulgación, el peligro que ofrecen los 

cálculos salivales en su boca, previniéndoles g_u.e deben ponerse 

en tratamiento inmediatamente a su aparición. Como punto final, 

debe aconsejarse la 1·evisión de los dientes por lo menos cada 

tres meses como medida preventiva al desarrollo de los cilculos 

salivales. -
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