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Rolul parametrilor salivari in etiopatogenia cariei dentare
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Role of Salivary Parameters in Etiopathogenesis of Dental Caries

Dental tough body structures (enamel, dentin) behave as semi-permeable membranes capable of ion exchange providing a permanent exchange
between oral fluid and dental pulp. Ion passages occurring in enamel allows substitution of ions in the crystal structure of hydroxyapatite, which
may lead to changes in resistance of enamel in an acid environment. A number of factors interfere with intestinal absorption of calcium, such as
the presence of large amounts of oxalate (spinach), phosphates and phytic acid in cereals or dietary fiber in the intestinal lumen.
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Structura durd a organului dentar (smalt, dentind) se compor- « sensibilitate comparabild cu a sangelui si specificitate
ta ca 0o membrand semipermeabild, ce asigura un schimb ionic si mai mare in unele cazuri;
hidric permanent intre lichidul bucal i pulpa dentara. Pasajele « ofera posibilitatea efectudrii unor studii in dinamicé;
ionice care au loc in smalt ofera posibilitatea substituirii unor ioni o permite o colaborare mai strinsd si permanenta cu
din structura cristalelor de hidroxiapatita, ceea ce poate duce la pacientul;
modificarea rezistentei smaltului in mediul acid. « nu necesitd un echipament special;

Cavitatea orala: o se preteaza excelent pentru screening;

« mediu extrem de dinamic §i unic; « evolutia tehnicilor de determinare cu o mare sensibilitate
« singurul loc din organism unde, tesuturile mineralizate - concentratia componentelor salivare este de 10-100 de

sunt expuse mediului exterior si care implica interactiuni
complexe intre suprafete diferite, tesut gazda moale si
tare/alimente/aer/microorganisme;

o scaldatad permanent de salivd, care incearci sa faca fata
unui mediu extrem de dinamic.

Lichidul bucal poate interveni in prevenirea sau favo-

rizarea aparitiei bolii carioase printr-o serie de mecanisme
biochimice complexe.

Lichidul bucal:

o fluid heterogen cu proteine, electroliti, hormoni si alti
compusi transportati din sange;

o solutie de “spalare”, un lubrifiant, rezervor de ioni, sistem
tampon si antioxidant remarcabil;

o prima linie defensiva in stresul oxidativ;

o recoltare rapida, oriunde, oricAnd si nestresantd;

« stabilitate mare a probelor si posibilitatea pastrarii lor
indelungate;

« tehnicd neinvaziva;

« repetarea testelor se realizeaza mai usor;

» minimalizarea contaminarii pacientilor si a personalului
medical;

« concordanta excelenta cu nivelul sanguin pentru aproa-
pe toti compusii;

ori mai mica decét in sange;

« saliva - unanim recunoscuta ca mijloc de investigare si
diagnostic in mai multe domenii medicale: endocrino-
logie, medicina legald, toxicologie, medicina interna,
medicina dentara.

Hipofunctia salivarda determina procesul de deminerali-

zare a smaltului, iar hiperfunctia creste potentialul salivei in
procesul de remineralizare [1].

Rolul cario-preventiv al lichidului bucal consta in:

e scurtarea timpului de clearance salivar al alimentelor
fermentabile si al microorganismelor odontopatogene;

e diluarea acizilor organici din placa muco-bacteriana;

e tamponarea aciditatii orale prin sistemele tampon sali-
vare;

e inhibarea metabolismului bacterian si a adeziunii
microbiene, prevenind colonizarea smaltului de catre
microorganismele cariogene;

e saturarea plicii bacteriene cu substante remineralizante,
care protejeaza smaltul superficial dentar impotriva
demineralizarii;

e remineralizarea leziunii carioase incipiente, necavitare,
cu fosfati de calciu, procesul fiind potentat de fluor [2,
3,4].
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Lichidul bucal are un rol deosebit in remineralizarea
smaltului lezat de procesul carios, reparand defectele aflate in
stadiu incipient, localizate la nivelul smaltului superficial.

Compozitia chimica a lichidului bucal este complexd,
continind atdt principii organice, cat si anorganice. Com-
ponentii anorganici salivari determind presiunea osmoticéd
a acesteia, valoarea potentialului redox, pH-ul, capacitatea
tampon salivara, sau pot fi chiar activatori sau inhibitori
enzimatici. Variatiile valorilor componentilor anorganici pot
influenta, indirect, flora microbiana orala [5,6].

Componenta anorganica este bine reprezentatd de calciul
salivar, fosfatii salivari §i fluor. Continutul ionic al salivei
este dat de:

e cationi: Ca, Na, K;

e anioni: cloruri, fluoruri, fosfati, sulfati, carbonati, nitrati,

tiocianati.

Spre deosebire de plasma sanguina, cationul dominant al
salivei este K si nu Na, valoarea crescuta a acestuia demon-
strdnd originea sa glandulara, in majoritate. La fel si ionul
fosfat se afld in salivd in proportie mai mare fatd de plasma.

Concentratia ionilor de Na si CI creste odatd cu rata flu-
xului salivar, in timp ce nivelul K-ului variaza foarte putin cu
fluxul salivar [7, 8].

Fosfatii salivari pot fi combinati cu calciul si proteinele in
proportie de 10 — 25%, sau se pot gasi sub formd de pirofosfati
10%, acestea din urma, fiind substante care previn formarea
tartrului prin inhibarea precipitérii fosfatilor de calciu.

Fluorul din secretia salivara reprezintda 60 — 70% din con-
centratia sanguina, iar in zone in care apa potabild contine
sub 0,2 ppm fluor (10 uM), concentratia salivara nu depaseste
1 uM. Fluorul salivar blocheazi ionii de calciu §i magneziu.
Fluorura de calciu este insolubila la pH neutral din cauza pre-
zentei fosfatilor de calciu. Cand pH-ul coboara spre valoarea
5, fluorul incepe sd se elibereze treptat.

1. Fosfatii salivari au rol important anticariogen prin:

e participarea lor in componenta sistemelor tampon sa-

livare;

e pistrarea stabilititii continutului mineral al dintilor in
procesele permanente de demineralizare $i reminerali-
zare din cavitatea orald;

e asigurarea mediului nutritiv pentru desfasurarea glico-
lizei bacteriene [9, 10].

Concentratia fosfatilor salivari depinde de:

sursa salivard, stiut fiind faptul ca in saliva parotidiana
exista o concentratie de trei ori mai mare decét in saliva
submandibulara, si de 18 ori mai mare decat in cea pro-
venita de la nivelul glandelor salivare accesorii [11].
ritmul secretiei salivare, concentratia fiind mai mica in
saliva stimulata (2-3 mM/1) decat in cea de repaus (5
mM/1) [12];

pH-ul salivar;

ritmul circadian;

influente hormonale.

Calciul salivar

Un interes deosebit il prezinta ionii de Ca si fosfat din
saliva, datorita relatiilor lor particulare cu tesuturile dentare.
Aproximativ 60% din calciul salivar se afld sub forma ionica

(libera), restul fiind combinat chimic (legat de proteine). Con-
centratia calciului salivar total este in medie de 1-3 mM.

Calciul ionizat are rolul functional cel mai important,
intrucat intervine in stabilirea echilibrului dintre fosfatii de
calciu din structura tesuturilor dure dentare si cei de la nivelul
lichidului bucal si placa mucobacteriana [13]. Concentratia
sa creste o datd cu scidderea pH-ului oral. La un pH neutral,
calciul ionizat reprezinta 50% din calciul total salivar, dar la
valori mai mici de 4 ale pH-ului salivar, intreg calciul salivar se
afld sub forma ionizata. Astfel el intervine direct in declansarea
sau oprirea evolutiei leziunii carioase.

Calciul neionizat se géiseste in proportie de 10-20% in fo-
sfati si bicarbonati, mai putin de 10% se afld legat de compusi
organici cu masd moleculara micd, iar aproximativ 10-30%,
legat de compusi organici macromoleculari. O micé parte din
calciul neionizat este legat de amilaza salivara in calitate de
cofactor enzimatic.

Concentratia Ca si a fosfatilor anorganici salivari variaza
in limite foarte largi. Astfel, concentratia lor este mai mare in
saliva nestimulatd.

Concentratia ionilor de Na si Ca din salivé scade cu varsta,
in timp ce cea a ionilor de K creste. Sciderea Ca i a ionilor
de Mg este strans dependentd de cresterea fluxului salivar.
Calciul si fosfatii anorganici sunt printre cei mai importanti
constituenti salivari cu rol in mentinerea sanétatii structurilor
dure dentare si nu numai [14].

Pentru a determina relatia dintre calciul salivar si aceste
procese de aparitie a bolii carioase, trebuie analizatd cores-
punzitor interfata placd mucobacteriand - salivd, intrucét
acolo unde placa existd intre saliva si suprafata dentara,
pH-ul scade. Acizii formati la nivelul placii bacteriene sunt
diluati si eliminati prin difuziunea lor in mediul salivar, sau
sunt transformati in acizi mai slabi, fiind neutralizati de catre
sistemele tampon salivare: bicarbonati si fosfati de calciu. Ei
pot fi neutralizati chiar si la nivelul placii bacteriene prin
intermediul proteinelor si fosfatilor de calciu [15].

Placa actioneazd ca o barierd, retindnd ionii de calciu,
fosfat si fluor eliberati prin demineralizarea smaltului. Calciul
salivar, in special cel nelegat de proteine, difuzeaza la nivelul
matricei organice a plicii mucobacteriene. S-a constatat ex-
perimental, cd placa dentara contine inhibitori ai precipitarii
fosfatului de calciu [16]. Nivelul fosfatilor anorganici creste
usor cand fluxul salivar creste [17]. Aproximativ 80% din
fosfatii anorganici salivari sunt ionizati si aceasta depinde de
nivelul pH-ului. La un pH normal, cu valori cuprinse intre
6-7, saliva este suprasaturata cu calciu si fosfati.

Hidroxiapatita incepe sa fie solubild, deci sd se dizolve
la un pH critic de 5,5, moment in care ionii de PO4 din
saliva devin HPO4, iar fosfatii pardsesc structura smaltului
superficial al dintelui pentru a mentine un echilibru chimic
la nivel salivar.

Concentratia calciului salivar este independenta de regi-
mul alimentar, dar este influentata de ritmul circadian, anta-
gonistii de calciu si de fluxul salivar, nivelul acestuia crescand
direct proportional cu cresterea fluxului salivar.

Mecanismele ce regleazd depunerea calciului salivar si a
ionilor de fosfat sunt in mod direct dependente de pH. PH-ul
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critic apare atunci, cdnd saliva nu mai este suprasaturata cu
ioni de calciu si fosfati, iar smaltul devine astfel permeabil.
O importantd scadere locald a pH-ului modifica echilibrul
chimic de la suprafata dintelui, creste solubilitatea hidroxi-
apatitei si dispare suprasaturarea salivei cu ioni de calciu la
acest nivel.

Stiuta fiind implicatia patogeneticd a plicii mucobacteri-
ene in etiopatogenia bolii carioase, s-a constatat ca saliva in-
divizilor cario-rezistenti are o capacitate tampon mai crescuta
decét a celor cario-susceptibili [18]. Cercetatorii au incercat
sa identifice o corelatie intre frecventa cariilor la anumiti
indivizi si nivelele salivare de calciu si fosfati din placa. S-a
observat astfel, o mica diferentd de suprasaturare intre cei
susceptibili la carii i cei cario-rezistenti. Aceastd diferenta
este cauzatd, in principal, de 0,3 unititi pH, valoarea pH-
ului indivizilor cario-rezistenti fiind mai mare cu 0,3 unitati.
Desi foarte mica aceasta diferenta de pH, totusi ea determina
importante implicatii clinice, probabil datorita potentialului
de mineralizare diferit al celor doua placi mucobacteriene (la
cei cario-rezistenti si cei cario-susceptibili [19]. In reglarea
metabolismului plicii pot interveni cel putin doud posibilitati,
dupd parerea lui Gibbsons:

1. interventia echipamentului enzimatic din placa, care
mobilizeaza polimerii extracelulari;

2. interventia sistemelor tampon salivare cu rol in redre-
sarea valorii pH-ului salivar local.

Rolul complexului placd — smalt - saliva trebuie conside-
rat prin prisma existentei a doua fenomene, ce se desfasoara
alternativ : demineralizarea —-remineralizarea. Actiunea placii
implica interventia proceselor enzimatice, influentate, la
randul lor, de grosimea plicii si de concentratia substratului
metabolic, in timp ce actiunea salivei este reprezentatd de
capacitatea tampon a lichidului oral, de prezenta compusilor
alcalini, a factorilor de crestere a pH-ului si de starea de su-
prasaturatie in ioni de Ca, P, Fe, etc.

Datorita mentinerii acestor factori, leziunile carioase apar
rar la interfata smalt - saliva.

Fosfatii de calciu salivari participd in componenta siste-
melor tampon salivare, avind rol in mentinerea stabilitatii
echilibrului mineral al tesuturilor dure dentare in procesele
permanente de demineralizare i remineralizare din cavitatea
orala, asigurand totodatd, si un mediu nutritiv pentru desfd-
surarea glicolizei bacteriene.

Concentratiile fosfatilor de calciu salivari depind de sursa
secretiei salivare, stiut fiind faptul, ca in saliva parotidiana
concentratia este de trei ori mai mare decat in saliva subman-
dibulars, si de 18 ori mai mare decét in cea a glandelor salivare
accesorii. De asemenea, ea depinde si de ritmul secretiei
salivare, concentratia fiind mai micd in saliva stimulata (2-3
mM) decét in cea de repaus (5 mM). La un pH salivar acid
concentratia fosfatilor de calciu salivar scade, facilitdnd astfel
procesele de demineralizare a tesuturilor dure dentare.

Ritmul circadian si modificdrile hormonale influenteaza,
la randul lor, concentratia fosfatilor salivari.

Nivelul constituentilor anorganici salivari pot influenta
indirect dezvoltarea florei microbiene orale prin modificarea
unor parametri salivari. Astfel, ionii de bicarbonat si fosfat

dau capacitatea tampon salivara. Raportul intre acizi si baze
determina pH-ul salivar, raport ce are o foarte mare variabili-
tate si cu o mare influenta in reglarea florei microbiene locale
orale. Saliva saturatd in oxigen e caracterizata de un potential
oxidoreducitor ridicat, care favorizeaza dezvoltarea mocro-
organismelor aerobe.

Constituentii anorganici ai salivei pot fi activatori sau
inhibitori de enzime cu rol in procesele metabolice, ce au
loc in cavitatea orald. Astfel, prin influenta indirectd asupra
florei microbiene orale, constituentii anorganici salivari pot fi
incriminati in mecanismul de producere a leziunii carioase.

Un interes deosebit il prezintd ionii de Ca si de H2 PO4.
Saturarea salivei cu fosfat de calciu constituie un factor
important in mentinerea scazuta a solubilitdtii smaltului,
ionii de Ca si H2 PO4 diminuand dislocarea calciului din
tesuturile dure dentare. Atata timp cét stratul de saliva, aflat
in contact cu suprafata durd dentarai, este saturat cu fosfat
de calciu, nu poate apare eliberarea acestuia din structura
tesuturilor dure dentare. In acelasi timp saturarea salivei
cu fosfat de calciu favorizeaza precipitarea acestuia si for-
marea de calculi dentari i tartru. Desi alcalinizarea salivei
sau scdderea CO2-ului favorizeaza precipitarea fosfatului
de calciu, se pare ca totusi , un rol important in acest pro-
ces revine factorilor locali bacterieni. Cel mai important
inhibitor al precipitarii sdrurilor de fosfat de calciu este o
fosfopeptida, numita staterind, care formeaza in jurul din-
tilor un film stabil suprasaturat cu fosfati de calciu, cu rol
in remineralizare [20]. Datoritd mentinerii acestor factori,
leziunile carioase apar rar la interfata smalt-saliva.

In cazul in care apar modificiri ale potentialului electric la
suprafata dintelui, cu interactiuni intre sarcinile electrice ale
hidroxiapatitei si a ionilor din saliva (Ca si PO4), se produce
o migrare a ionilor de calciu, cu demineralizarea consecutiva
a smaltului si favorizarea aparitiei procesului carios. Smaltul
atacat intr-o leziune incipientd, poate fi refacut printr-o repre-
cipitare reparativa, datoritd ionilor de calciu si fosfat, care au
capacitatea de a induce remineralizarea smaltului dezintegrat.
Lichtenberg noteazd o scidere sensibild a incidentei cariei la
adaugarea fosfatului de calciu la dieta cariogenad a unui lot de
pacienti. O reducere mult mai marcanta, a observat la admi-
nistrarea concomitenta a fosfatului de calciu si a fluorului la
dintii, a cdror coroand este in curs de mineralizare si erupe
dupé debutul experimentului [21].

Hipofunctia salivara determina procesul de deminera-
lizare a smaltului, iar hiperfunctia creste potentialul salivei
in procesul de remineralizare. Cu cat fluxul salivar este mai
mare, cu atat mediul salivar este mai eficient in reducerea
demineralizarii si producerea remineralizarii smaltului dentar.
Cand secretia salivara scade foarte mult sau este chiar absenta
(xerostomie) consecutivéd radioterapiei, extirparii glandelor
salivare, a unor boli sistemice sau in urma administrérii unor
medicamente ce scad fluxul salivar, capacitatea tampon si de
auto-curdtire a salivei este grav afectatd [22].

Chelatia este fenomenul, prin care ionii de calciu sunt
scosi de la nivelul smaltului superficial prin procesul de de-
mineralizare. Agentii chelatori sunt reprezentati de produsi de
fermentatie ai hidratilor de carbon alimentari sau de produsi
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de proteolizd bacteriana: acizi aminati, zahar, mucopolizaha-
ride, acid citric, acid lactic si fosfati anorganici.

In procesele minerale din cariogenezi intervin si fluidele
dentinare. Desi smaltul este cel mai mineralizat tesut dintre
toate tesuturile biologice, avand o structura cristaling, cu toate
acestea, el permite penetrarea lui de catre fluidele dentinare.

In ceea ce priveste compozitia, fluidul din smalt contine
cantitati méasurabile de calciu si potasiu, acestea indeplinind
mai multe roluri:

e intervine in mentinerea proceselor metabolice;

o favorizeaza schimburile de minerale de la nivelul den-

tinei si smaltului;

o impiedica colonizarea microbiand a dintelui.

Intre smaltul intern i cel extern existd un echilibru ionic,
care poate fi rupt prin aplicarea unui acid pe suprafata smaltu-
lui. Tonii de calciu vor fi atrasi spre smaltul superficial. Gradul
migrarii ionilor de calciu depinde de intensitatea scaderii pH-
ului, de durata si de frecventa atacului acid, si de capacitatea
dintelui de a se apira.

Concentratia intercelulara a calciului este de 10 000 de
ori mai mica decét cea din mediul extern. Cu toate acestea,
existd o serie de mecanisme, prin care calciul este transportat
la nivelul zonei de mineralizare prin:

e difuziune pasiva;

o difuziune facilitatd prin pori si canale;

e transport activ.

Explicarea modului de producere a decalcifierii smaltului
a starnit multe controverse si a facut obiectul a numeroase
studii. Descoperirea unui strat superficial aproape intact,
localizat deasupra leziunii in caria de smalt, constituie si in
prezent obiectul unor discutii aprige. Driessens, 1973, pentru
a explica acest fenomen, a prezentat urmadtorii factori:

e transferul ionilor in afara smaltului;

e dizolvarea apatitei smaltului prin echilibru termodina-

mic;

e importanta duratei activitatii metabolice de la nivelul

placii mucobacteriene;

e grosimea placii mucobacteriene;

e posibilititile de transfer la nivelul placii;

e saliva.

Miller, conchide in 1973, cd ,prébusirea dentard este un
proces chimico-parazitar, care constd din doua etape distincte:
decalcifierea (sau inmuierea tesuturilor), si dizolvarea tesu-
tului inmuiat” Von Bartheld (1958, 1961), conferd smaltului
rolul unei membrane semipermeabile, la acest nivel avind
loc schimburi de ioni de H cu ioni de Ca, sugerand astfel
ideea existentei unui strat superficial intact de smalt si a unei
leziuni de ,,sub - suprafatd”. Acest lucru, se explica prin faptul
cd hidroxiapatita, brushita si fluorapatita de la nivelul smal-
tului superficial, sunt in echilibru cu lichidul prezent in porii
smaltului, i cu lichidul placii mucobacteriene.

Unii autori afirma faptul ci, demineralizarea in suprafatd
ar fi rezultatul unei remineralizari sau a unei recristalizari.
Driessens (1981, 1982), a constatat cd smaltul dentar nu este
constituit numai din hidroxiapatita si fluorapatitd, ci si din
forme diferite de fosfat de Ca. El demonstreazi, de asemenea,
existenta unui fosfat de Ca, care contine Mg, un fosfat de Ca,

care contine Na si carbonati, si unul in care sunt prezente
fluoruri. Primele doud sdruri cu Mg, Na si carbonati se dizolva
mai usor, in timp ce sarea cu fluoruri se dizolvd mai putin,
si se gaseste in concentratii mai ridicate in smaltul dentar
superficial.

Diferenta mare de solubilitate intre aceste saruri, expli-
cé faptul pentru care, leziunea carioasd este o decalcifiere
in profunzime i nu in suprafatd. Eanes (1979) afirma cd
pierderea ionilor de Ca ar fi compensata de ionii de Na si K,
sau prin substituiri bivalente cu ioni de Sr si Ba. Ionii de Mg
constituie cea mai mare impuritate a smaltului dentar, fiind o
pierdere preferentiala in procesele de demineralizare. O serie
de experiente de laborator, care utilizeazd portiuni de smalt,
ce sunt expuse la atac acid 0,01M acid acetic - hidroxid de
potasiu (pH =5 ),la 37 grade C, timp de 4 ore, masurand apoi
densitatea Knoop, aratd o inmuiere de la media de 291 la 227.
Apoi, suprafetele inmuiate au fost tratate timp de 60 de minute
cu substituent salivar, care nu continea Ca, P sau F. La o noud
masuratoare se constata lipsa efectului de intarire. Expunerea
acestor suprafete de smalt demineralizat la o solutie complexa,
ce contine saruri minerale si F in concentratie de 5 ppm, au
dus la cresterea semnificativd a duritatii smaltului [20, 21].

Zona de suprafata a fost atribuitd, de asemenea, §i prezentei
unui strat de placd muco-bacteriand aflat peste leziunea
carioasa, si s-a lansat ideea, ca placa ar actiona ca o barierad
care retine ionii de Ca, fosfat si F, eliberati prin dizolvarea
smaltului dentar sau rezultati din solutia saturaté de la nive-
lul placii muco-bacteriene. Acesti ioni se pot reprecipita in
stratul superficial al leziunii carioase, acest strat, constituind
un produs al cariei si o forma de manifestare, dar si o dovada
a remineralizarii [18].

Atata timp cat matricea organicd a smaltului ramane in-
tegrd, schimburile ionice din leziunea carioasé de la nivelul
smaltului sunt intense, putind avea loc concomitent: dizolvari
si recristalizéri, fixdri preferentiale de ioni in zonele afectate
de leziunea carioasd, tamponadri si inhibdri de citre produsii
rezultati.

Procesul carios, care evolueaza in smalt duce la permea-
bilizarea acestuia, astfel incat, acizii acumulati si enzimele pot
trece in dentind, determinand:

e demineralizari ale matricei organice dentinare;

e depolimerizarea glicozaminoglicanilor;

e contractia tramei organice dentinare, rezultand spatii
cu lichid tisular, unde, micro-organismele provenite din
leziunea carioasd, se pot dezvolta.

In ultimii ani au aparut studii, care dovedesc succesul tera-
piei conservatoare prin remineralizarea leziunilor incipiente,
folosind diferite metode pentru reducerea morbiditatii prin
caria dentard.

Acoperirea pierderilor de elemente minerale ale smaltului
constituie principiul de baza al terapiei de remineralizare
local. In ultima vreme au apirut o serie de preparate, care
isi propun sd aiba efecte remineralizante. Dacd in 1975, R.S.
LEVINE obtine rezultate favorabile prin utilizarea unei solutii
tampon cu fosfat la un pH de 6, solutie saturata cu dehidrat
fosfat dicalcic si cu un continut de fluorurd de 5 - 50 ppm, prin
clatire de 3 ori pe zi, Borovschi si Lens propun o solutie, care
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contine un complex de macro- si microelemente participante
la remineralizarea tesuturilor dure dentare, avind ca rezultat
oprirea in evolutie a cariilor incipiente la 2-4 saptamani. M.
Branstron obtine rezultate cu hidroxid de calciu si glicofosfat
de calciu, iar During si Graham introduc in unele alimente un
agent cariostatic complex format din calciu-sucrozdi-fosfat,
calciu orto-fosfat, preparat capabil sd formeze complexe
solubile cu calciu fosfat anorganic si care inhibd formarea
acizilor in placa.

Preparatul obtinut si experimentat la Institutul de Medi-
cind din Riga, numit ,Remodent’, se apropie cel mai mult de
compozitia ideald, avand un continut complex de Ca, Mg, Cl,
K, Fe, Zn, Cu, etc., fiind aplicat in toate formele de carii, dar
si cu scopul de a creste rezistenta tesuturilor dure dentare.
Pansamentele cu hidroxid de calciu raman baza in stimularea
formarii de dentina scleroticd si de dentina de reactie.

Succesul aplicatiilor locale a solutiilor remineralizante
depinde in mare masura de:

e igiena orald;

e gradul de curatire si indepdrtare a tuturor depunerilor

de pe smalt;

e uscarea suprafetelor in vederea facilitarii patrunderii

substantelor biologic active.

Cantitatea totala de calciu din organism depinde de echi-
librul intre aport si pierderi. Studii cu izotopi au aratat, cd
intre compartimentele calciului existd un schimb permanent,
putand atinge o intensitate de 100-300 mg/ori. Intrucat ab-
sorbtia intestinald si excretia urinara de calciu se realizeaza
in special prin schimburile rapide intre calciul din lichidul
plasmatic si cel din compartimentele osoase si celulare.

Aportul de calciu este in functie de regimul alimentar si
de capacitatea de absorbtie a intestinului. Alimente bogate
in calciu sunt:

o laptele;

e branzeturile;

e gilbenusul de ou;

e nucile.

O serie de factori interfereaza cu absorbtia intestinald
a calciului, cum ar fi, prezenta in lumenul intestinal a unei
cantitati mari de oxalati (din spanac), de fosfati, de acid fitic
din cereale, de fibre alimentare.

Absorbtia Ca este diminuati si in cazul consumului unor
medicamente cum ar fi: tetraciclina sau doxiciclina, iar un ex-
ces de acizi grasi in intestin, favorizeazd formarea sapunurilor
insolubile de Ca, scazand absorbtia acestuia. Vitamina D este
necesara pentru o bund absorbtie intestinald a Ca [23].
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