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Desmineralizacion y remineralizacion

El proceso en balance y la caries dental
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Ibalanceenel procesode desmine-
ralizacion y remineralizacion se ha
considerado como la forma tnica
o natural de mantener los dientes
sanosy fuertes, generando con es-
to un impacto muy importante en
la prevencion de la caries dental.
La proporcion o relacion que se guarde entre
la desmineralizacion y la remineralizacion es la
diferencia entre el desarrollo o la prevencion
del proceso de caries.
Durante los ultimos anos se han entendido me-
jor los nuevos conceptos sobre el desarrollo de
caries y se ha demostrado que las lesiones in-
cipientes son reversibles, o al menos puede ser
detenida su formacion o desarrollo, a través del
proceso de remineralizacion.
La desmineralizacién sucede a un pH bajo (+/-
5.5), cuando el medio ambiente oral es bajo en
saturacion de iones minerales en relacion al
contenido mineral del diente. La estructura de
los cristales del esmalte (apatita carbonatada)
es disuelta por la presencia de acidos organi-
cos (lactico y acético), que son bio-productos
resultantes de la accion de las bacterias de la
placa bacteriana, en presencia de un substrato,
principalmente a base de hidratos de carbono
fermentables. Se puede entender entonces a la
desmineralizacion como la pérdida de compues-
tos de minerales de apatita de la estructura del
esmalte y generalmente es vista como el paso
inicial en el proceso de caries, sin embargo el
verdadero desarrollo de la lesion de caries es
el resultado de la pérdida del balance de los
episodios alternados de desmineralizacion vy
remineralizacion.
Los primeros estadios del desarrollo de una le-
sion cariosa pueden pasar desapercibidos cli-
nicamente, pero en algunos casos se pueden
observar (solamente en 4dreas visibles) como
pequenas manchas blancas. Estas manchas son
el producto de la accién de los dcidos generados
por los microorganismos de la placa bacteria-
na, que en esta forma inician la destruccién de
las superficies externas (subsuperficiales) del
diente. Esta mancha blanca o lesion incipiente
no debe confundirse con las hipocalcificaciones
de desarrollo del esmalte.

La lesion incipiente de caries

La lesion incipiente puede presentar una capa
superficial de esmalte relativamente solida, sin
embargo histolégicamente ya existe una pérdida
de entre 30 a 40 micras de la estructura mineral
de sus capas internas (Figura 1).

Figura 1. Lesién incipiente de caries bajo quinolina, en
microscopio de luz polarizada. (Cortesia: Leon Silverston)

Si la lesion avanza, se presentard mayor pérdi-
da mineral en su interior y la capa superficial
externa que permanecia intacta se colapsa, pro-
duciéndose la cavitacion. Una vez que se genera
una caidad, es muy dificil que se lleve a cabo
la remineralizacién, o bien, que sea arrestada
la lesion incipiente.

La lesion incipiente de caries, también conocida
como lesion subsuperficial del esmalte, presenta
cuatro zonas identificables:

e Zona translucida.

e Zona obscura.

e Cuerpo de la lesion.

e Zona superficial.

La zona translicida se encuentra localizada en
el area mas profunda de la lesion. La remocion
de minerales del esmalte, como son el magnesio
y el carbonato producen un espacio o un hueco
que crea una region transliacida. Por lo general
esta zona solamente puede ser observada con
microscopio de luz polarizada, en el que se ve
una parte de esmalte mucho mas poroso que
el esmalte normal. A esta zona, se le considera
como la parte “avanzante “de la lesion.

La zona obscura es la segunda en orden de
profundidad, después de la zona translucida, y
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obtiene su nombre porque al ser observada al
microscopio de luz polarizada (tefiida con un
pigmento) se ve de color obscuro.

El cuerpo de la lesion ocupa el area mas gran-
de y esta localizada entre la zona obscura y la
zona superficial. Esta zona, por su dimension,
puede presentar distintos grados de porosidad,
como 5% en la periferia y 25% en el centro. A
su vez, se le puede considerar como un centro
de almacenamiento, en forma desorganizada, de
iones minerales que han sido removidos de la
estructura de los cristales de hidroxiapatita.
La zona superficial es la que menos minerales
ha perdido durante el proceso de desminerali-
zacién (1%), porque el mayor grado de perdida
mineral ocurre en los niveles de subsuperficie,
mientras que la superficie puede aparecer como
una zona que no ha sufrido dano por el ataque
de los acidos (Figura 2).

Figura 2. Lesién incipiente de caries bajo agua en
microscopio de luz polarizada. a) Zona Translucida, b)
Zona Obscura, ¢) Cuerpo de la lesién d) Zona Superficial.
(Cortesia: Leon Silverston).

Proceso de remineralizacidn

La remineralizacion es la acumulacion de subs-
tancia que se produce por los depdsitos de mi-
nerales dentro de los tejidos desmineralizados
del diente. Este fenémeno consiste en el rem-
plazo de los minerales que el diente ha perdi-
do previamente y su consecuente reparacion.
El proceso de remineralizacion permite que la
pérdida previa de iones de fosfato, calcio y otros
minerales, puedan ser reemplazados porlos mis-
mos u otros iones similares provenientes de la
saliva; incluye también la presencia de fluoruro,
que va a fomentar la formacion de cristales de
fluorapatita. La remineralizacién produce dos
efectos importantes en la lesion incipiente:

- La lesion se va a reducir en su tamano.

- La lesion remineralizada se hace mas resis-

tente a su progresion.
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Los cristales de fluorapatita van a presentar ca-
racteristicas muy importantes, producto de este
fenémeno de remineralizacion: son cristales mas
grandes que los originales y mas resistentes a la
disolucion de los 4cidos, por lo tanto son mu-
cho mis resistentes al ataque acido de la placa
bacteriana, que el esmalte original.

El comienzo del proceso de caries (en esmalte)
es dindmico y como ya se ha mencionado, se
puede considerar como la pérdida de equilibrio
entre las fases de desmineralizacion y remine-
ralizacion. En el desarrollo inicial de la lesion
de caries, la relacion y estabilizacion entre es-
tos dos procesos esta influenciada por muchos
factores, entre ellos, la presencia de saliva que
facilita la transportacion de iones, las bacterias
cariogénicas presentes en la placa bacteriana, la
exposicion al substrato fermentable y la resisten-
cia de las superficies expuestas del diente.
Como se menciond anteriormente, cuando una
estructura de esmalte ha sido sometida frecuen-
temente a los procesos de desmineralizacion y
remineralizacién con una consecuente repara-
cion, el tejido serd mucho mas resistente que el
esmalte normal a los embates de los dcidos que
provocarian su desmineralizacion.

El principal factor para favorecer el proceso de
remineralizacién es la saliva. Esta, por sus ca-
racteristicas fisicas y su composicion quimica
proporciona a la cavidad bucal un sistema de
defensa que permite al diente resistir los em-
bates acidogénicos y favorece una reparacion
limitada a la estructura dental danada.

La saliva contiene una solucién supersaturada
de calcio y fosfato que tiene varias funciones
especificas. En relacion al proceso de desmine-
ralizacion—-remineralizacién, favorece la trans-
portaciéon de iones y neutraliza la accién de
los acidos, ademas de ejercer una funcion de
limpieza y lavado tanto de bacterias libres co-
mo de acidos.

La presencia de iones de calcio y fosfato, asi
como su saturacion en saliva, juegan un papel
importante en el proceso de remineralizacion
de la lesién de caries incipiente, pero a su vez
la saliva también tiene una funcién reguladora
para estabilizar la cantidad de iones de calcio y
fosfato y asi evitar el excesivo deposito de éstos
en los dientes.

Es importante destacar que existen muchos fac-
tores que pueden afectar la cantidad y la calidad
de la saliva presente en la boca. Su produccion
puede alterarse por enfermedades sistémicas
que danen a las glandulas salivales, por diversos
tratamientos médicos o por firmacos, ademds
de condiciones psicologicas como el temor o
la ansiedad. Las alteraciones en la produccion
salival pueden ser de largo o corto plazo, pero
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generalmente producen una disminucion en la
cantidad de saliva o xerostomia.

También la presencia de fluorurovaa ayudarala
recuperacion mineral de la lesion, favoreciendo
la formacion de cristales de flior-hidroxiapatita
y la interaccion con el calcio y el fosfato, para
lograr un crecimiento mas rapido de cristales y
que estos sean mas grandes y menos solubles
al ataque de los dcidos.

El fluoruro es la medida mas importante de
prevencion de caries en salud publica. Presen-
ta un efecto antimicrobiano sobre las bacterias
presentes en la placa bacteriana que causan
caries dental y juega un papel muy importan-
te, inclinando el proceso hacia la remineraliza-
cién y desarrollo de una estructura dental mis
resistente al ataque de los dcidos. La presencia
constante de bajas concentraciones de fluoru-
ro ha reportado una reduccion significativa de
caries al mantener una dosis disponible sufi-
ciente para propiciar la remineralizacion. Des-
afortunadamente los niveles bajos de fluoruro
son eliminados rapidamente de la cavidad oral,
por lo que es necesaria su presencia en forma
continua para seguir favoreciendo el proceso
de remineralizacion.

Recientemente se han desarrollado nuevas tec-
nologias con la finalidad de proporcionar iones
de calcio y fosfato a la saliva para que estén
presentes y en posibilidad de reaccionar con la
estructura dental. Ain cuando la finalidad de
estas tecnologias estd orientada en favorecer
una reaccion a zonas de erosion y sensibilidad,
se han observado cambios en el balance de la
proporcion de los iones que favorece el proceso
de remineralizacion.

Una de estas tecnologias se basa en el desarro-
llo de compuestos minerales sintéticos (simila-
res a la estructura del diente), compuestos de
calcio, sodio, fosfato y silica, que al reaccionar
con la saliva se unen al diente, liberdndose ra-
pidamente y generando un depdsito continuo y
natural de hidroxiapatita carbonatada cristalina.
También puede actuar como un aminodcido que
se une al carbonato de calcio, lo que propicia
una disolucién lenta con liberacion de iones de
calcio y fosfato.

Otra de las nuevas tecnologias esta basada en
el uso de derivados de la leche (caseina), que
presenta una union amorfa de calcio y fosfato
a la estructura del diente y que puede ser libe-
rada durante ataques acidos.

Auln cuando su desarrollo estuvo mas enfocado
hacia el tratamiento de la sensibilidad en 4reas
erosionadas, ambas tecnologias han demostrado
ser efectivas en favorecer la remineralizacion
de lesiones cariosas incipientes, ademds de que
pueden interferir en la adhesion de las bacterias

a la superficie del diente.

La desmineralizacion de la estructura dental es
una condicién que afecta al diente por la pre-
sencia simultanea de varios factores, como son
la presencia de bacterias, el substrato cariogé-
nico y el uso limitado de agentes terapéuticos
protectores, como el fluoruro, la calidad y can-
tidad de compuestos en la saliva y agentes an-
timicrobianos.

Un entendimiento mas objetivo y mds claro, ba-
sado en el conocimiento de las caracteristicas
de estos factores para producir la desminerali-
zacion, junto con la implementacion de proto-
colos que incluyan el uso de agentes efectivos
y la aplicacién de de la tecnologia disponible
que favorezca el proceso de remineralizacion,
hard que en relacion al balance, éste sea mis
favorable para que la remineralizacién suceda
con mucha mayor frecuencia que la desmine-
ralizacion.
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