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RESUMEN

Con el conocimiento actual de la enfermedad de caries, los conceptos
de tratamientos, originalmente invasivos y mutilantes, fueron evolu-
cionando conjuntamente al conocerse que dicha lesién surge a rafz del
desequilibrio producido en el proceso fisioldgico desmineralizacion-
remineralizacién.(DES/REM)10

Con la consolidacién de la odontologfa adhesiva, la terapéutica actual
se basa en 3 objetivos primordiales: diagndstico precoz, tratamientos
preventivos no invasivos o de invasion minima y maxima conservacion
de los tejidos dentarios. 1

La remineralizacion es un proceso de precipitacion de calcio, fosfatos y
otros iones en la superficie o dentro del esmalte parcialmente desmine-
ralizado. En este articulo haremos una resefia de los métodos terapéu-
ticos actuales de los que disponemos para realizar dicha remineraliza-
con.

Palabras clave: fosfato de calcio amorfo - caries dental - caries incipien-
te - desmineralizacién - remineralizacion.

ABSTRACT

With the current knowledge about caries, the originally invasive and
mutilating concepts of treatments have been evolving jointly when we
came to know that this lesion arises from the imbalance caused in the
demineralization - mineralisation physiological process. (DES/
REM)

With the consolidation of the adhesive dentistry, the current therapy
is based on 3 main objectives: precocions diagnosis, non-invasive or
minimum invasive preventive treatments and maxcimum conservation
of the teeth.

The mineralization is a process that involves the precipitation of
calcinm, phosphates and other ions on the surface or inside the
partially demineralised enamel. In this article, we will present the
current therapentic methods that we have in order to carry out this
mineralization.

Key words: amorphous caleinm phosphate - dental caries - incipient caries-
demineralization - mineralization.

INTRODUCCION

Desde 1998 se ha demostrado que
productos de consumo diario como
leche, concentrados a base de leche

y quesos, tienen una actividad anti-
cariogénica en modelos de caries in
situ en animales y humanos y con-
cluyeron en que el FCA Y CCP del

suero de los quesos era verdadera-
mente el anticariogénico.2

La odontologia restauradora del
siglo XXI se puede definir como la
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especialidad odontoldgica que estu-
dia y aplica de manera integrada el
diagnéstico, el pronostico y el trata-
miento de la enfermedad de caries.3
Las evidencias del fracaso del mode-
lo quirtrgico restaurador tradicio-
nal, asociado a la evolucion del
conocimiento de la etiologia y al
diagnostico de la enfermedad de
caries, junto con el desarrollo de
técnicas y materiales de restauracion
adhesivos, hacen que inevitablemen-
te el odontdlogo actual se incline
por un tratamiento preventivo no
invasivo y/o por un tratamiento res-
taurador con minima invasion. Las
terapéuticas actuales se vinculan
con la promociéon de la salud, que
contempla la verificacion de la acti-
vidad de la enfermedad y las medi-
das preventivas para proporcionar
un equilibrio entre el proceso de
desmineralizacion/remineralizacion
de los tejidos dentales y de esta
manera impedir el progreso de la
enfermedad. Por lo tanto es impor-
tante que el clinico tenga pleno
conocimiento de los materiales y
técnicas para poner a disposicién del
paciente las mejores opciones de
tratamiento, basadas en principios
bioquimicos, instrumental y aparato-
logia especifica.3-4

La remineralizacién es un proceso
natural que tiende a neutralizar las
lesiones cariosas incipientes. Para
reforzar este mecanismo se debe
actuar en el medio bucal modifican-
dolo de manera tal, que la precipita-
cion de fosfatos y otras sales se pro-
duzca en forma mas intensa.

Los métodos terapéuticos modernos
que se basan en la intervenciéon sin
invasion son:

e FEducacion para la salud

e Fluor en cualquiera de sus pre-
sentaciones

e Control quimico de la placa: xili-

tol, clorhexidina, triclosan, aceites
esenciales

e Remineralizacion con ACP-CCP

e Selladores de fosas y fisuras

e Aplicacién de ozono

DESARROLLO

El esmalte necesita calcio, fosfatos y
fltor para mantenerse saludable. Los
dos primeros iones son provistos
junto con proteinas especificas por
la saliva, para que se mantenga en
equilibrio el pH y los procesos de
Des/Rem. Pero este balance mineral
puede verse afectado por: xerosto-
mia, placa bacteriana, mala higiene
oral y malos habitos dietéticos, incli-
nando el balance hacia la desmine-
ralizacion. Un ejemplo de este des-
balance es el observado en los gran-
des consumidores de gaseosas, quie-
nes no obtienen una recuperacion
del pH del medio bucal debido a la
gran disponibilidad y frecuencia en
el consumo de hidrato de carbono,
como se observa en el gréafico de
Stephan.

La primera respuesta de los tejidos
frente a la disminucion de pH (4,5-
5,2 pH critico para el esmalte y 6,4
para el cemento), cualquiera sea el
agente causal, es la accion del siste-
ma buffer de la saliva, consistente
en el suministro de iones calcio y
fosfato frescos, devolviendo el equi-
librio y remineralizando el esmalte.
Durante el dia se producen varios
ciclos de des/rem en la cavidad bucal
como lo indica el grafico de la fig.
N°2.

Cuando esta respuesta resulta insu-
ficiente comienza la desmineraliza-
cion  subsuperficial del mismo,
donde se produce la disolucién de
los cristales de apatita, liberando al
medio bucal en primer lugar agua,
luego iones de calcio y posterior-

mente los fosfato y carbonatos.

La pérdida de calcio otorga al esmal-
te un color blanquecino, mientras
que la de agua le brinda opacidad,
la cual se manifiesta clinicamente
como una mancha blanca opaca en
la superficie del esmalte.
Microscopicamente  este  tejido
adquiere un aspecto moteado dado
por el aumento del didmetro de los
poros, el incremento en el tamafo
de los espacios interprismaticos que
ahora son ocupados por aire, ya que
el agua de cristalizacion se ha eva-
porado (Fig. N° 3). Clinicamente
puede diagnosticarse por método
visual a partir de los diferentes indi-
ces de refraccion del esmalte sano
(1.63) y del esmalte deshidratado
(1.00), que se traduce en una ima-
gen de marcada opacidad cuando es
secada durante un minuto la superfi-
cie dentaria. El empleo de la sonday
el tradicional explorador como
método de diagnostico que se basan
en detectar cambios de dureza y tex-
tura del esmalte, debe considerarse
riesgoso e invasor, ya que su accio-
nar puede producir la fractura de la
superficie de la mancha blanca,
generando en la misma una cavita-
cién.10 Debemos recordar que el
esmalte superficialmente es aprisma-
tico, hiperhidratado y presenta una
elevada energia superficial por lo
tanto la perdida mineral se produce
por debajo de la superficie del
mismo.4-5

La remineralizacion, por el contrario,
es un proceso de precipitacion de
calcio, fosfato y otros iones en la
superficie o dentro del esmalte par-
cialmente desmineralizado. Dichos
iones pueden provenir de la disolu-
cion del tejido desmineralizado,
como también de una fuente exter-
na o de la combinacion de ambos.
Inicialmente los minerales se deposi-
tan en la capa externa de la lesion,
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Fig. N° 1. Curva de Stephan. Fig. N° 2. Ciclos diarios de Des/Rem.

Fig. N° 3. Aspecto microscpico de mancha blanca.

Fig. N° 4.
Esquema de la molécula de Recaldent.

Fig. N° 5. Aspecto microscopico de una lesién incipiente remineralizada.

como compuestos solubles en el
medio, pero a medida que transcu-
rre el tiempo son transferidos por
diferencia de carga eléctrica al cuer-
po de la lesién, donde se transfor-
man en compuestos insolubles. El
resultado de esta remineralizacion
es la obtencion de una superficie del
esmalte hipermineralizada, que
retarda el efecto cariogénico y man-
tiene el potencial de remineraliza-
cion de la unidad estructural.
Numerosos trabajos de investigacion
coinciden en el tratamiento no inva-
sivo de las lesiones sub superficiales
del esmalte (mancha blanca) a partir
de la remineralizacién lograda
mediante el empleo de la férmula
FCA-CPP, habiéndose observado en
estudios clinicos controlados a dis-
tancia, la regresion de las lesiones.6

¢QUE ES EL FOSFATO DE CALCIO
AMORFO? (FCA)

Es un mineral amorfo compuesto por
fosfatos “tricalcicos”que abunda en
los dientes sin que ello signifique
que forme parte de la estructura
dental, pero si que tiene un papel
importante en la biomineralizacion
ya que el cristal de hidroxiapatita es
el producto estable final en la preci-
pitacion de iones fosfatos y calcio de
soluciones neutras o béasicas.

El FCA es un precursor de la hidro-
xiapatita porque es un sistema que
suministra iones de calcio y fosfato,
interviniendo en el balance des/rem;
previniendo caries o remineralizando
lesiones incipientes al expulsar cal-
cio y fosfato en proporciones impor-
tantes que pueden formar el mineral
de las estructuras dentarias.

Comercialmente lo encontramos
como suplemento de gomas de mas-
car, enjuagues bucales, dentifricos,
pastas profilacticas (con una propor-
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ciéon de FCA del 10%, 0.5% a 1% de
CPP, pH 7,8.). La ciencia ha logrado
combinar los efectos beneficiosos de
la molécula de Recaldent con el ion
fltor, para que durante la reminera-
lizacion, el cristal obtenido sea
fluorhidroxiapatita, que como bien
ya se sabe es mas resistente al ata-
que éacido que la apatita comun vy
algunos materiales de restauracion
(vidrios ionoméricos remineralizan-
tes) que reparan la pérdida mineral
en zonas 4acidas producidas por bac-
terias.2

En la actualidad se han desarrollado
vidrios ionoméricos remineralizantes
(FUJI IX) de cuya composicion for-
man parte los nano complejos de
FCA, los cuales mejoran las propie-
dades remineralizantes del ionémero
sin alterar el comportamiento fisico-
quimico del mismo.

El FCA puede combinarse con la
matriz organica de las resinas com-
puestas, uniéndose al BISGMA Y
TEDGMA como lo demuestra Skrticy
col. en su estudio del ano 2000,
gquedando como tema de investiga-
ciones futuras, las modificaciones en
su composiciéon quimica para con-
vertirlo en un material de restaura-
cién definitivo.7

¢{COMO ACTUA EL FCA?

El FCA se presenta en forma soluble
unido a un vehiculo que lo transpor-
ta que es el fosfopéptido de la case-
ina (CPP). La molécula resultante de
dicha unién se denomina comercial-
mente “RECALDENT™”(Fig. N° 4).
Cuando ésta se pone en contacto
con los defectos superficiales del
esmalte, los iones fosfatos y calcio
penetran en el interior del mismo y
forman un nuevo cristal de hidroxia-
patita con el calcio de la desminera-
lizacion rellenando el cuerpo de la
lesién. EI CPP no entra al interior del

esmalte porque es una molécula
muy grande, pero tiene una notable
capacidad de estabilizar al FCA en
solucion y de aumentar sustancial-
mente la presencia del mismo en la
placa dental (FIG. 5). Por la existen-
cia de residuos, el CPP forma raci-
mos de FCA en la placa dental que
almacenard la actividad de los iones
libres de calcio y fosfato, ayudando
a mantener un estado de sobresatu-
racion, realzando la remineraliza-
cion.

INDICACIONES CLINICAS

1. Lesiones cariosas incipientes de
esmalte

2. Tratamientos de ortodoncia

3. En pacientes con alto riesgo de
caries

4. Pacientes con bajo flujo salival

5. En embarazadas

6. Después de tratamientos de
microabrasion

7. En pacientes con capacidades
especiales

8. En pacientes con erosién &cida e
hipersensibilidad dentaria

CONTRAINDICACIONES

1. En pacientes alérgicos a la protei-
na de la leche (caseina)

2. En los pacientes celiacos por su
frecuente intolerancia a la leche

PROTOCOLO DE TRATAMIEN-
TO CON FCA

PRIMERA SESION:

a. Limpiar con piedra pémez y bro-
cha la superficie dentaria, lavar y
secar.

b. Aplicar MI PASTE 3 minutos sobre
la superficie dentaria y luego espar-

cir con la lengua durante 2 minutos
maés. Total 5 minutos.
c. Enjuagar la boca.

SEGUNDA SESION:

Entregar al paciente cubeta de blan-
queamiento y poner la pasta 2 veces
por dia con la boca sin higienizar,
durante dos semanas. Se puede mar-
car con una cruz sobre la cubeta las
piezas dentarias gue queremos remi-
neralizar para orientar al paciente.
La evaluacion del resultado de estas
pastas profilacticas requiere una
espera de 21 a 30 dfas para ver si se
produjo la remineralizacién o no. Si
ha sido insuficiente o no dio resulta-
do, puede grabarse la mancha blan-
ca con acido fosforico, lavar y enjua-
gar y volver a repetir la operacion.
Otra posible opcion de tratamiento
es complementar el uso de dichas
pastas con chicles que contengan
FCA. En estudio de la resistencia
4cida del tejido adamantino se com-
prob6 que en pacientes que consu-
mian chicles con Recaldent (4 veces
diarias durante 20 minutos a lo largo
de 14 dfas= 18,8 mg de FCA- CPP)
se duplicaba el nivel de remineraliza-
cién con respecto al grupo control
que consumia chicles sin Recaldent.
8-9

{COMO EVALUAMOS EL EXITO
DEL TRATAMIENTO?

La evaluacion clinica de una lesion
de mancha blanca remineralizada se
hace por método de inspeccion
visual, detectandose una superficie
brillante de la misma al ser secada
con aire. Las lesiones con un ligero
cambio de coloracion sin ser opacas
se consideran remineralizadas en
menor grado.

Ante la necesidad de cuantificar la
remineralizacion, algunos autores
proponen el uso de la fluorescencia
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laser.2 El diagnodent mide la pérdi-
da mineral por medio de la fluores-
cencia que se expresa en valores
determinados en una clase.

CONCLUSIONES

La investigacién cientifica ha demos-
trado que los materiales a base de
FCA pueden tener la capacidad de
remineralizar las lesiones de caries
incipiente como el método méas rele-
vante del siglo XXI, adquiriendo la
misma importancia que tuvo el fltor

en sumomento. La administracién de
fluoruros en sus distintas presenta-
ciones ha permitido obtener resulta-
dos aceptables, en especial cuando
éste forma parte de un conjunto de
medidas que apunten a producir
cambios en los factores determinan-
tes de la enfermedad, obteniéndose
asi una superficie remineralizada por
transformacion de los cristales de
hidroxiapatita en cristales de fluora-
patita, que son mas resistentes al
ataque acido. Por otro lado el uso de
FCA-CPP permite formar nuevos cris-
tales de fosfato de calcio en la misma

zona desmineralizada, es decir, en la
capa subsuperficial del esmalte.
Queda mucho por investigar, sobre
todo desarrollar materiales terapéuti-
cos adecuados para la prevencion y
tratamientos no invasivos de las lesio-
nes cariosas. Serfa el material ideal
aquél que combine la estética con la
terapéutica remineralizante del FCA.
El uso del FCA deberia tener mayor
difusion, puesto que al ser un trata-
miento no invasivo, de técnica senci-
lla, que no requiere de equipamiento
sofisticado, lo hace apto para realizar
tratamientos comunitarios masivos.
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