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PREFATA

Multitudinea manifestarilor clinice ale cariei si complicatiilor,
distrofiilor dentare si corelarea lor frecventa cu maladiile organe-
lor interne si sistemelor organismului uman au impus necesitatea
extinderii arsenalului de probleme dc diagnosticare locala dupa
hotarele centrelor si clinicilor stomatologice.

@] patologic frecvent intalnita in lume, inclusiv in Republica
Moldova, este afectarea dentara , necariata " sau distrofia denta-
ra, care 1si poate face aparitia in perioada deform are a tesuturilor
dentare (hipoplazic, hiperplazie, lluoroza, afectiuni dentare eredi-
tare) sau dupa eruperea dintilor (defectul cuneiform, eroziunea,
necroza endogena si acidica, abraziunea dentara, hiperestezia,
traumele dentare acute sicronice).

Caria dentara este un proccs patologic, manifestat clinic
dupa eruperea dintilor, care se prezinta prin dcmincralizarea si ma-
cerarea tesuturilor dure odontogene cu provocarea ulterioara a de-
fectelor in forma cavitatilor, fiind cea mai raspandita patologie
umana.

Atat la tratarea cariilor dentare, cat si a distrofiilor sunt utili-
zate mase moderne de obturatie, numarul carora cu fiece an se ma-
reste. Abundenta materialelor de refacere, pe de o parte, si diver-
gentele opiniilor despre ele pe paginile multor articole, pc de alta
parte, au facut inevitabila sistematizarea informationala generali-
zata. in ghidul dat este selectat si sistematizat materialul actual
despre carie (diagnostic, tratament si profilaxie), distrofiile denta-
re exogene, endogene si ereditare si tehnologiile tratarii lor.

Cartea este compusa din doua parti:

In prima parte se abordeaza problema distrofiilor dentare,
Aici sunt enumerate si descifrate notiunile generale, clasificarea
distrofiilor dentare; distrofiile dobandite, cele ereditare, miloliza,
trauma dintilor si discromiile dentare. Sunt expuse principiile dc
baza de tratament prin remineralizare, albire, refacere, protezare.

hia doua parte a cartii sc trateaza problemele cariei dentare
(notiuni generale, epidemiologie, clasificare, microbiologic, ctio-



logic si patogcnic, tabloul clinic al cariilor, metodele dc examina-
re, tratamentul carici (metodele de preparare a cavitatilor cariatc;
dc obturare si refacere), masele de obturatie modeme si profilaxia
carici.

Modernizarea metodologiilor de diagnostic si tratament, dc
preventie a distrofiilor dentare si cariilor este indisolubil corelata,
in primul rand, cu aprofundarea cunostintelor noastre despre histo-
fiziologia si histopato/ogia tesuturilor dentare dure afectate de
patologiile enumerate; in al doilea rand, depinde de perfectionarea
mijloacelor dc tratament (remineralizare. albire, refaccrc directa si
indirecta).

Sintetizand rezultatele unor ccrcctari clinice personale de mai
multi ani si a surselor literare acccsibilc, alaturam si eforturile
noastre, cc s-au facut si se fac in directia cunoasterii mai aprofun-
date si cuprinzatoare a distrofiilor si cariilor dentare, precum si a
modalitatilor de efectuare a unei terapii moderne eficiente.

Ghidul poate servi drept sursa dc instruire suplimentara a stu-
dentilor, rezidentilor si medicilor stomatologi.

V. Burlacu

Aducem multumiri: rezidentilor Popovici Natalia, Popovici
Andrei, Pascal lon, Capacli Olga, Dragoste Mariana pentru suport
bibiiografic si informational.
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Fig. I. Fluoroza (forma usoara).

Fig. 2. Fluoroza (forma patata).
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Fig. 3. Fluoroza (forma moderata).

Fig. 4. Fluoro/a (forma eroziva)

Fig. 5. Anomalia de forma si numar (d. 26 - siiprunii nurar).
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Fig. 6. Anomalia dc forma. Hiperplazie - picatura smaltiara

Fig. 7. a.Anomalie de dezvoltare, de numar, /».Anomalie de
forma, de marime.
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Fig. 9. Anomalie de numar. Dinte supranumerar 29.

Fig. 10. Hipoplazie locala (aplazie smaltiara).
187



Fig. 12. Dinti dc tetraciclina

Fig. 13. Hipoplazie. Abraziune sporita
188



Fig. 14. Anomalie de structura. Displazia Stainton-Cupdcpont.

Fig. 15. Amclogenc/a imperfecta

Fig. 16. Dcntinogene/a imperfecta.

189



Abfracilu

Fig. 17. Abfractie. Fortele laterale mari provoaca flexibilitatea
tesuturilor dentare dure care conduce la disocierea sau fracturarea
prismelor smaltiare la jonctiune, ce se pot adanci in dentina.

Fig. /fi. Defecte cuneiforme + recesiune gingivala.
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Fig. 19. b. Eroziuni complicate cu carie

Fig. 20. Eroziune severa combinata cu abra/.iune pronuntata.

Fig. 21. Modificare de culoare dupa tratament cu resorcin -
formalina.



Fig. 22. a. Acces endodontic, tratament - albire interna.

Fig. 22. b. Dintele 21, dupa albire.
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Fig. 23. Discromie externa - depuneri negre (fumat).

Fig. 24. Abraziune.

Fig. 25. Abraziune patologica, margini ascutite



Fig. 19. a. Eroziuniin incisivii superiori.

Fig. 27. Carie-diferite localizari.



Fig. 28. Fisura simpla/necomplicata. Le/iunea nu depaseste smaltul
Fig. 29. Fisura demineralizata. Leziunea a patruns pana la dentina.

W 4 *"xe 4.

Vv
Fig. 30. Carie cronica radiculara.
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PARTEA I. DISTROFII DENTARI*. DISPLAZII
(V. Burlacii. A. Eni, A. Cartaleanu)

1.1.Notiuni generale

Notiunea dc ,distrofic dentara" includc toate modificarile dc
forma, numar, dimensiune si structura produse dc diferite tulbu-
rari, carc cointereseaza dintele la diferite etape de dezvoltare ale
odontogenezei si ale dintelui matur actuale si din trecut, alteratii
evolutive si stigmate distrofice. Variabilitatea pronuntata a tulbu-
rarilor distrofice la nivelul dintelui nu depinde atat dc cauza, cat si
dc etapa la care ea a intervenit asupra dintelui. Potrivit acestei
constatari vom ntaini:

distrofii ale lamei dentare;
distrofii ale foliculului dentar;
distrofii ale dentinei;

distrofii ale dintelui evoluat.

Desi rolul principal in stomatologia terapeutica Ic revine cari-
eisi bolilorparodontale, mai este o grupa de dereglari care sc in-
talnesc destul dc frecvent si creeaza probleme estetice mari. In
aceasta grupa sunt incluse toate anom aliile .si viciile dc dezvoltare
a dintilor, ce reprezinta un numar marc de afectiuni produse din
diferite cauze si cu diverse manifestari clinice si mecanisme de
aparitie.

in multe surse de literatura aceste patologii sunt numite ,he-
carioasc", ,vicii si anomalii dc dezvoltare", insa notiunile Tn cauza
nu includ lezarile aparute in timpul vietii. Unii cercetatori le mai
numesc ,afectiuni nccarioasc dentare”, insa noi considcram ca i
aceasta denumire nu este reusita. Fiecare unitate nozologica trebu-
le sa contina esenta bolii si nu dependenta ei de ,carie” (,B" nu
este ,A”, dar cine este ca?). Deci nici o denumire nu demonstrea-
za. nu contine, nu ilustreaza esenta acestor patologii.

Anomalia sau malformatia pana la urma reprezinta o distrofic
dentara care ca definitie este o abatere de la norma (numar, forma,
marime, pozitie, structura ctc.), de aceea ¢ necesar de luat in eon-



siderare toate criteriile de norma pentru a determina tipul de ano-

malie.

Anomaliile dentare sc pol manifesta izolat sau sc pot combina
cu alte anomalii anatomice sau de structura, ale altor organe si sis-
teme ale organismului.

Dintii Tn dezvoltarea lor trec prin mai multe etape:

- de proliferare;
- de formare si mineralizare a smaltului;

- de formare si mineralizare a dentinei coronare;
- dc crupcrc a dintelui;
- dc formare a dentinei si cimentului radacinii;
de resorbtie fiziologica a radacinii dintilor temporari;
- de maturizare a tesuturilor dentare dupa eruptie.

La nivelul ficcarci etape pot interveni careva factori agresivi
de provenienta ereditara sau dobandita ce pot provoca anumite
modificari anatomice sau de structura, care pana la urma se mani-
festa prin diferite schimbari distrofice.

1.2. Clasificarea distrofiilor dentare

Clasificarea internationala OMS (KO0-K14):
e KOO Tulburari de odontogeneza si dc eruptie:
Cu exccptia dintilor inclusi si inclavati (KO I).
« KOO.O Anodontia:

Hipodontia

- Oligodontia

e KOO.l Dintii supranumerari:

Dintii suplimentari
Distomolari

Meziodinte
Paramolar

Al patrulea molar

e KO00.2 Anomalii de volum si de forma:

Concrescenta
Fuziune



- Gcminatic
- Dinte In dinle

Dinte:

- Cronic
livaginat
Invaginat

- Enamclom

Macrodontic
Microdontie
Taurodontism
Tubercul paramolar
Cu exceptia tubercului Carabclli, considerat normal si nu tre-
buie codificat.
e KO00.3 Dinti patati:
Smalt patat
Fluoroza dentara
Pete de smalt neasociate fluorozei
Cu exceptia: depozite (tartru) pe dinti (KO3.6).
e KO00.4 Tulburari de formare a dintilor:
Aplazia si hipoplazia dc ciment
Dinte hipoplazic Turner
Dislocatia germenului dentar
Hipoplazia de smalt (neonatal), (postnatal), (pre-
natal)
Odontodisplazia regionala
Cu exceptia dintilor patati (K0O0.3).
Incisivii Hutchinson si dintele Moscr in cazul sifilisului con-
genital (A5U.5).
« KOO.5 Anomalii ereditare ale structurii dentare, necla-
sate la alte locuri:
Amelogencza imperfecta
I )enlinogeneza imperfecta
()dontogeneza imperfecta
Dinte in forma de scoica



Displazia dcnlinei
e KO00.6 Tulburari dc eruptie dentara:
- Caderea prematura a dintilor temporari
Dinte:
- Natal
- Neonatal
Precoce
Eruptia dentara prematura
Retentie dentara (dinte temporar persistent)
e KO00.7 Sindromul de eruptie dentara.
e KO00.8 Alte tulburari de odontogeneza:
Schimbarea culorii Tn timpul formarii dintelui
Pigmentatia intrinseca a dintilor | Al
e KO00.9 Tulburari de odontogeneza, fara precizare:
Tulburari dc dezvoltare a dintilor FAI
 KOI Dinti inclusi si inclavati:
Cu exceptia dintilor inclusi si inclavati din cauza pozitiei lor
anormale sau a pozitiei anormale a dintelui adiacent (KO7.3).
e KOI.0 Dinti inclusi:
Un dinte inclus si un dinte neiesit, lara ca alt din-
te sa fi crcat un obstacol.
e KO 11 Dinti inclavati:
Un dinte inclavat si un dinte ncicsit din cauza
altuia carc a crcat un obstacol.
Exista mai multe clasificari ale acestei grupe mari dc patolo-
gii. Fortier propune o clasificare foarte simpla:
anom alii de morfologir .si numar;
anom alii de structura.
Patrikeev V.K. (1968) propune urmatoarea clasificare a afec-
tiunilor necarioase ale dintilor:

l. Afectiuni dentare aparute in perioadele deform are si dez-

voltare sau pana la crupcrc:
hipoplazia;
- hipcrplazia;



fluoroza cndcmica;

anomalii dc dezvoltare si eruperc;

modificari dc culoare;

modificari creditare in dezvoltarea dintilor (amclogeneza si
dentinogeneza impcrfccta, displazia Capdepont-Stainton, boala dc
Marmora si alt).

2. Afectiuni dentare aparute dupa erupere:

pigmentarea si depuneri pc dinti;

abraziune, defect cuneiform, necroza, eroziune;

trauma dentara, hiperestezia.

Intr-adevar c foarte dificil dc a propune o clasificare reusita a
acestor patologii, deoarece fiecare din ele au diferire cauzc dc
aparitie, diferite manifestari clinice, patogenii si tratamente.

Pornim !de ta cele mentionate, consideram ca o denumire mai
reusita a acestei grupe de patologii arfi ,Distrofii dentare" si,

totodata, facem incercarea sa grupam aceste patologii dupa tab-
loulclinic.

1.3. Distrofii dentare - anomalii anatomice

Distrofiile ocliizo-dentare
Clasificare:
/. Anom alii ocluzale: le prezentam din punctul dc vedere al
complicatiilor provocate in dinti, parodontiu si cstetic:
ocluzie dreapta, cc conducc la abraziuni dentare;
ocluzie adanca traumcaza parodontiul in regiunea din-
tilor frontali-infcriori vestibular si superiori - palatinal;
ocluzie dcschisa favorizeaza aparitia gingivitei in sec-
torul anterior, deregleaza esteticul si alimentatia;
ocluzie incrucisata - deregleaza esteticul, traumcaza pa-
rodontiul (noduri traumatice).
2. Anom aliile dentare:
dc eruptie;
dc pozitie;
dc numar;



- dc forma;
- de marime;
- de culoare.
3. Anoma/iidestructura:
hipcrplazic;
- hipomincralizare;
- hipoplazie (aplazie);
fluoroza;
amelogcncza si dentinogeneza imperfecta;
displazia Capdepont-Slainton;
boala dc Marmora.

4. Miloliza (topirea. Uzarea tesuturilor dentare):

dcfcct cuneiform;
- eroziune;
- necroza.

5. Traume siresorbtii ale tesuturi/or dure dentare'.
trauma acuta - fracturi dentare la diferite niveluri;
trauma cronica diferite forme de abraziuni-atritie;

- resorbtia externa, resorbtia interna.

6. Hiperestezie cu sau fam miiloliza sau carie.

In continuare descriem m aiamanuntit tabloul clinic a! distra-

fillor - anom aliilor din fiecare grupa.

Distrofii - anomalii denlo-ocluzale

/. Anom alii de eruptie Tintarziata, prematura.
2. Anom aliide pozitie in arcada dentara.
Deseori sc observa diferite tipuri dc anomalii in crupcrca din-
tilor:
- n afara arcadci dentare - poate fi mai des din contul dinti-
lor 3,4,5,7,8;
dinti inghesuiti - din contul frontalilor superiori si inferio-

a dinti lingualizati sau vcstibularizati (frontalii si 4, 5);



dinti Tnclinati oral (frontali tii molari) - preponderent infe-
riori.

n accste situatii de anomalie foarte frecvent si prematur este
afectat parodontiul (deoarece se schimba locul ecuatorului), in ca-
zul in care:

se creeaza situatii traumaticc cu bolul alimentar langa mar-
ginea gingivala;

sc acumuleaza depuneri dentare, care provoaca inflamatia
gingiei;

sc creeaza situatii de ocluzie traumatica (supracontacte).

Fig. I. Anomalie dc pozitie in arcada.

3. Anomaliide marime siform a:

Punand Tn discutie o anomalie de marime. in toate cazurile
trebuie sa pornim de la marimea normala. Woelfel (1997) accen-
tueaza ca inaltimea medic a incisivilor centrali superiori la femei
poate fi de 8,6- 14,7 mm. Atunci cand dimensiunile dintilor sunt
marite, ¢ vorba dc ,Macrodenfie", iar daca sunt mai mici - de
microdenfie. Macrodenfia preponderent se intalneste la persoanele
inalte, iar Microdenfia la persoanele mici si se refera la toti dintii.

Anom aliile deform asimarime adesea depind una de alta. Da-
ca c schimbata forma, respectiv ¢ schimbata si marimea si invers.
Aceasta varianta de anomalie poate fi intalnita atat in coroanele,
cat si in radacinile dintilor.



Fig. 2, Anomalia radacinilor. Concrcstcrca radacinilor.

Anom aliidc marime - macrodentia;
- microdcntia;
macromicrodcntia (unii dinti sunt mai
mari, altii mai mici);
Anomalii deform a pot fi in cazul dintilor Hutchinson (suru-
belnitd cu incizura semiovala din contul dintilor centrali supe-
riori).

Fig. 4. Anomalia dezvoltarii dintilor: a -dintii Hutchinson; h -dintii
Furnier.
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dintii Furnier (surubelnita fara incisura semiovala in incisi-
vii centrali);
dintii Pfluger, fig. 5 (buton de trandafir la molarii superiori).

hig. 5. Anomalie de forma, dintii I'flugcr.

In cazul anomaliilor de forma, dintii se pot asemana cu bob de
orez, dinti de peste, cui, clapa-pian, tarus.

Tubercul Talion.

Pe suprafata palatinala a incizivilor centrali superiori se deter-
mina un tubercul Tn forma de corn, care continua spre marginea
incizala. Sinonime - tubercul in forma de T sau Y, sau odontoma
evaginata.

Foarte des anomaliile se pot combina cu dintii concrescuti,
fig m*

Tig. 6. Anomalie de numar, dinii concrescuti

15



Tratament.

in cazul in carc tuberculul Talion nu ridica ocluzia,
tratamentul nu este indicat, in caz contrar sc efectueaza o usoara
slefuire.

4. Anomaliide numar - Adentic (anodentie) lipsa totala a
dintilor si mugurilor.

Adcntia partiala micsorarea numarului dc dinti.

Hipodenfia - lipsa a mai putin dc 4 dinti.

Oligodontia - lipsa a mai mult de 5 dinti.

Totodata, sc poate intdlni un numar mai marc de dinti (dc
exemplu, molarul 4. incisivii laterali superiori), in asa cazuri c
vorba de hiperdentitie.

5. Anom alii de culoare.

M odificare de culoare (decoloratie, discrom ie).

Modificarile dc culoare ale dintilor pot aparea in rezultatul
actiunii factorilor externi si factorilor interni.

Factorii externi pot provoca modilicari dc culoare ale smaltu-
lui superficial si apar numai dupa eruptia dintilor.

Discrom iilc adevarate inferne apar numai in rezultatul actiu-
nii factorilor interni carc actioneaza in timpul dezvoltarii dintelui,
In acest proces sc implica atat smaltul, cat si dentina. Dcscricrca
mai amanunta este prezentata in capitolul ,Discromii dentare."p.
65.

6. Anomalia mineralizarii I lipomincralizatia (smalt mat,
crctos) - este micsorarea calcifierii smaltului carc sc manifesta
prin modificarea culorii si luciului. Tn cazul hipomineralizarii, sc
micsorcaza densitatea smaltului cc conduce la modificarea culorii.
Accst fenomen este situat in grosimea tesutului, de accca smaltul
este intact.

7. Transpozitia dintilor - se caracterizeaza prin: .schimbarea
unor dinti cu locurile, si deseori provoaca defectc estetice. In asa
situatii sc recomanda inbunatatirea esteticului prin , transform a-
rea" formelordintilor conform necesitatilor prin diferite metode.

Mai exista o anomalie, cand un dinte este inc/avat in altul
(dinte n dinte).
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In toate cazurile anomaliile conduc la dereglarea func-
tionalitatii si esteticului.

Tratamentul conservatival anom aliilor.

Toate anomaliile ocluzale si dentare favorizeaza aparitia de-
fectelor estcticc (mai mult sau mai putin pronuntate) si diferitor
modificari patologice Tn parodontiu. Din acest motiv este foarte
necesar dc a Ic depista si in masura posibilitatilor dc a Ic lichida
sau imbunatati situatia terapeutic,

In continuare vom descrie cateva secvente terapeutice referi-
toare la imbunatatirea esteticului si micsorarea consecintelor asu-
pra parodontiului in diferite anomalii, atat a ocluziei, cat si a dinti-
lor.

Diaslem e- strunga (spatiul marit) intre incisivii centrali fron-
tali. Aceasta anomalie sc Intalneste mai des in primii 5-7 ani dupa
eruptie, Tnsa cu varsta diastcmelc treptat sc micsoreaza. De men-
tionat ca in toate cazurile dc diasteme se observa si prezenta ano-
m aliilor frenurilor labiale - scurte, groase, deseori cu o fixare
chiar la baza sau varfurile papilelor gingivale - care si blocheaza
miscarea si dezvoltarea tesuturilor buzei si a maxilarelor. Aceasta
situatie deseori provoaca si parodontite, migrari dentare.

Tratament:

In asemenea cazuri sc rccomanda :

frcnulotomia cat mai timpurie;

operatie plastica pentru diminuarea fortei suturii oasoasc
palatinale (la necesitate);

modelarea coroanelor incizivilor centrali cu compozite
pentru lichidarea diastcmelor (la maturi).

Prezentam cateva situatii personale dc modificari-transforma-
ri coronare cu ajutorul compozitelor, favorizand conditiile
parodontiului. Interventiile de modificare pot fi cfcctuatc in scop
profilactic sau curativ In diferite anomalii sau defecte dentare. De
calitatca executarii acestor interventii va depinde starea de mai
departe a parodontiului. Dc aceea, nc permitem sa prezentam
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unele observatii personale referitor la procedeele lacliec in diferite
anomalii dento-maxilare.

Ocluzia dreapta cu abraziune patologica - o ridicam cu
compozite, modeland fiecare dinte aparte, creand un sistem dina-
mic unic, cchilibrat. Interventiile sc incep cu dintii 6 inferiori.

- Ocluzia adanca - o ridicam cu compozite din contul mola-
rilor si premolarilor, atent si treptat, deoarece pot aparea modifi-
cari in articulatie. Frontalii la necesitate sc slefuiesc.

Ocluzia deschisa - sc slcfuicsc cuspizii molarilor si pre-
molarilor pana la obtinerea contactului ocluzal maxim posibil. Sle-
fuirea sc facc pc etape, permanent, controland cu hartia indigo efi-
cienta. Daca ocluzia nu s-a inchis si coroanclc dintilor frontali nu
suni prea lungi, putem efectua alungirea lor cu compozite pana la
capatarea contactelor si in regiunea frontala, fapt care dc asemenea
este necesar penlru parodontiu si estetic.

Anom aliide pozitie, marime, forma dentara. Este dc prisos
sa mentionam rolul acestor anomalii pentru parodontiu. Dc aceea
in majoritatea cazurilor avem posibilitatea sa le corectam. Dintii
lungi sc slefuiesc, facand posibila deblocarea miscarilor. Dintii
frontalisituati oral se vestibularizeaza, modclandu-i cu compozite
la nivelul necesar, iar cei vestibularizafi se slefuiesc si se mode-
leaza astfel incat sa imbunatatim aspectul estetic si sa dispara
complet factorul traum atic asupra parodontiului. lifeeluand refa-
cerea dintilor eu compozite, o marc importanta sc acorda mode-
larii ecuatorului dintelui (nici mai mic, nici mai mare), care prote-
jaza gingia. Analogic procedam cu dintii mai mici, modelan-du-i
si dandu-Ic forma si marimeafavorabila pentru parodontiu si es-
tetic.

Treme si diasteme in regiunea frontalilor. De regula, in
asemenea cazuri, fraurile labiale sunt scurte si provoaca formarea
pungilor parodontale, recesiunilor gingivale, migrarilor dentare.
De aceea la inceput sc efectueaza frenulotomia sau ectomia, apoi
sc maresc coroanele dintilor cat c necesar si posibil penlru lichi-
darea spatiilor. Daca dintii sunt mobili, se cfeclueaza sinarea cu
RibbonfConect si sc ajusteaza in ocluzie.
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Atunci cand avem o anomalie de pozitie in dintii frontali care
deseori blochea/a miscarile ocluzale asa ca:

dintii in supraocluzic;

dintii vestibularizati;

dintii lingualizati;

dintii in infraocluzic, vestibularizati.
se recurge la slefuirea unor dinti pentru a dcsbloca miscarile oclu-
zale (supracontactclor) tii imbunatatirea esteticului, se modeleaza
cu compozitc dintii in infraocluzie In asa fel ca sa diminueze dc-
fectul estetic;

In cazulcéand lipseste un dinte frontal, se poate de recurs la
protezarea prin restaurarea unui dinte artificial in locul defectului,
utilizand sarma, concctul si compozitele conform situatiei esteticc,
functionale si posibilitatilor materiale, profesionale si financiare;

In meziodens (cand intre incisivii centrali normali mai este
un dinte mic in forma dc con) am efectuat 2 variante :

1) dinte mic si spatiul intre incisivii superiori centrali mic
s-a efectuat transformarea formei incizivilor centrali, modelandu-i
in asa fel ca sa acopcrc dintele mic/rudiment pe mijloc;

2) atunci cand dintele rudiment este mai mare si spatiul intre
incisivii centrali la fel, s-a efectuat remodelarea dintelui rudiment,
crcandu-i marimea si forma necesara (unui inciziv ccntral) cu com-
pozit, la necesitate marind spatiile laterale prin slefuirea suprafete-
lor meziale ale vecinilor.

Situatie - Pacienta 1)., dc 35 dc ani, solicita imbunatatirea
esteticului arai

Obiectiv. Dintele 22, vestibularizat, aflandu-se in tortoanoma-
lic. Dintii 41, 42, 31, 32 - inghesuiti, 41,31 - slab abraziati, unii
din ei - Tn supraocluzic, provocand abraziunea marginii incizale a
dintelui 11 Dintele 21 - dcpulpat, modificat in culoare.

S-aefectuat:

slefuire selectiva pentru ajustarea in oleuzie si corectia
formei frontalilor inferiorti;

slefuirea zonei vestibulare, proieminente a dintelui 22,
scurtarea lui cu 2 mm;
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modelarea (transformarea) cu compozit a coroanei dintelui
22 dupa forma dintelui 12;

indintii 11,41,31 - abraziati s-au restabilit marginile inci-
zale;

- dintele 21 - inlaturarea obturatici, dentinei ramolite (zona
gingivala), inlaturarea dentinei modificate Tn culoare din cavitatea
carioasa si orificiul canalului, albirea interna (in 24 orc) si restau-
rarea dintelui cu compozit-culori mai albe.

Rezultat satisfacator.

1.4. Distrofii dentare - anomalii de structura doban-
dite

1.4.1. Hiperplazia smaltului

F/iperplazia - formarea tesuturilor dentare in exces, carc sc
mai numeste ,picaturi sm altiare"”, noduli, perle, aparitia carora se
datoreaza procesului de diferentiere a cclulclor Hertwigicnc. Pica-
turile ,smalticne” mai frecvent sc localizeaza Tn regiunea furcatiei
si pot avea dimensiuni pana la 5 mm in diametru, ele sunt alcatuite
din smalt si dentina, uneori pot fi observate si cavitati pulpare
(mici), pacientii aproape ca nu prezinta plangeri, simptome, deci
nici tratament nu se cere. Picaturile smaltiare sc intalnesc la 1.5%
pacienti.

1.4.2. Hipoplazia smaltului. Dintii in tetraciclina.

Hipoplazia - reprezintd un viciu de dezvoltare a tesuturilor
dentare si se manifesta prin dereglari metabolice calitative si canti-
tative in form area si mineralizarea tesuturilor dentare.

Aplazia - lipsa smaltului pc anumite sectoare ale dintilor apa-
ruta in rezultatul acelorasi dereglari, dar maigrave. Din toate dis-
trofiilc dentare hipoplazia se intalneste cel mai frecvent (2-14%)

apare Tn rezultatul dereglarilor metabolice din organism carc
conduc la disfunctia odontoblastclor.



In functie de durata, severitate si perioada (varsta) actiunii
factorului etiologic pot aparea diferite dereglari dupa forma, pro-
funzime. gravitate.

Hipoplazia se poate manifesta prin:

e Hipoplazia smaltului - disfunctia amcloblastelor;

< Hipoplazia dentinei - disfunctia odontoblastelor;

e Aplazia totala sau partiala - disfunctia concomitenta a

aniclo-odontoblastelor.

Hipoplazia afecteaza tesuturile dure intr-un sector anumit.

Etiologia.

Hipoplazia poate fi provocata de factori locali si generali:

1. factori locali: actioneaza la nivel de mugure (trauma, pro-
ces inflamator sau actiune chimica asupra germenului), provocand
defect de dezvoltare Tn germen, iar in dintele permanent erupt vor
aparea modificari hipoplazice locale cu afectarea unui dinte-hipo-
plazie locala;

2.factorii generali: dereglari metabolice la tal sau copii n
primul an de viata, aparute in cazul bolilor generale - dispepsic,
endocrinopatie, rahitism, nefropatic, boli infcctioase, nervoase,
gastrointestinale, provoaca hipoplazic sistemica la acea grupa de
dinti care la etapa data sunt in dezvoltare.

Drept cauza a aparitiei hipoplazici de sistem poate servi mala-
dia Kasin-Bek-ostcoartroza endemica deformanta. Aceasta se in-
talneste des in Siberia, China, Coreea. F stiut ea in hipoplazie sunt
dereglate atat procesele de mineralizare, cat si procesele de for-
mare a tramei m atriceiorganice.

Dereglarile la nivel de mineralizare - clinic se vor manifesta
prin hipomincralizarc - pete albe.

Dereglarile la nivelulform arii tramei organice - apar defecte
hipoplazice in tesuturile dure, de diferite forme si adancimi. Modi-
ficarile tesuturilor dure in hipoplazie poarta un caracter ireversibil.

In functie de termenul de actiune a agentului etiologic apare
hipoplazia in dintii care la moment seformeaza in aceasta perioa-
da (incisivii si primii molari, caninii, prcmolarii).
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Hipoplazia poate afccta atat dintii temporari, cat si cci perma-
nenti. Hipoplazia dintilor temporari poate aparea in toxicoza grava
sau alte boli grave la gravide.

Hipoplazia dintilor tem porari poate aparea la copiii prematuri
cu alergie congenitala nascuti in asfixie.

Hipoplazia dintilor permanenti - localizarea focarelor hipo-
plazicc depinde de varsta copilului cand a suportat boala generala.
Marimea suprafetelor atacate marturiseste despre durata bolii
generale.

Dupa gradul de afectare a tesuturilor dure putem determina
gravitatea patologiei generale suportate. Hipoplazia poate afccta
tesuturile dentare diferii si depinde dc intensitatea si caracterul
factorului etiologic, de forma manifestarii ei.

Hipoplazia se poale manifesta in form a:

1 maculara - modificarea culorii - pete albc/cretoase, cu
suprafata neteda, lucioasa, situate sistemic la acelasi nivel;

2. smaltincompletdezvoltat cu depresiuni:

a) depresiuni ondulate, liniare, depuse pe o linie paralela cu
marginea dintelui, de diferite adancimi si latimi. Deseori la nivel
dc /2 a coroanei poate fi vdzutd o depresiune liniard ingusta,
dreapta, asa situatie Novik I. o numeste ,linie nconatala”; (fig. 7).

Fig. 7. Hipoplazie. linia nconatala.



h) depresiuni punctiforme, ovale, circulare situate pe suprafa-
ta vcstibulara, diferite adancituri pot afecta marginea incizala a
dintilor, atribuindu-i un aspect zimtat;

c) depresiuni cuspidicne mai des apar pe molarii permanen-
ti, dar pot Il vazute si pe canini si incizivi.

Depresiunile la inceput sunt de culoare normala, iar cu timpul
capata o culoare galbcna-bruna. Plus la aceasta, deseori se compli-
ca cu un proces carios. in toate formele de depresiuni In hipopla-
Zie integritatea smaltului este pastrata, iar atunci cand smaltul dis-
pare apare aplazia.

3. Aplazia - sau lipsa smaltului si partial a dentinei intr-o zo-
na a coroanei dintelui.

Aceasta forma este cea mai severa si se intadlneste foarte rar.
Se manifesta printr-un defect estetic pronuntat, persista dureri sla-
be la excitantii termici, fizici, chimici.

Clinic hipoplazia aplazica sc manifesta prin disparitia smaltu-
lui in diferite sectoare ale suprafetei dintelui, avand diverse forme
(gropile, linii, unde). In unele cazuri smaltul dispare pe suprafete
mai mari dc V2 - *3din incisiv sau cuspid. Tn asa situatii sc obser-
va numai dentina subtiata si cafenie, sensibila.

Situatii si mai grave prezinta aplazia dentinara - cand in une-
le zone ale coroanei se observa un dcfcct unde lipsesc smaltul si
dentina. 111 asemenea cazuri dintii capatd anumite forme: coroana
d. 6 e ..strangulatd"; coroana incisivilor poate fi 1l forma de ,suru-
belnita"; sau cu o incizura semiluna numiti ,dintii Hutchinson”.
Ultimele doua forme de coroane ale incisivilor sunt incluse in tria-
da ,sifilisuluicongenital”

dintii Hutchinson;
cheratita parcnchimatoasa;

- surditate congenitala.

Unii autori au depistat dintii | lutchinson si in cazul leprei.

Deseori se observa hipoplaziaZaplazia generalizata. afectand
molani si incisivii, prezentandform e grave de aplazie smaltiara
pe Vj- f2din coroane, cu dentina complet descoperita, deforma-
ta, cu varfurile cuspizilor ascutite, deseori com plicata cu carie.
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Hipoplazia locala.

Hipoplazia locala apare drept rezultat al inflamatici sau al
traumei mecanice a mugiirelui dintelui permanent, provocand in-
toxicarea, lizarca sau chiar distrugerea lui.

Tabloulclinic:
aparitia petelor albe;
defecte punctiforme;

- aplazia smaltului/dentinci - ,dintii Turner” .

Hipoplazia locala mai frecvent afecteaza premolarii perma-
nenti germenii carora sunt situati in bifurcatiilc dintilor de lapte,
sau incizivii, daca Tn cei temporari a fost vre-un proces inflamator
sau trauma

Fig. H. Hipoplazia.



Hipoplazia de focar.

Hipoplazia dc focar reprezinta i>distrofic endogena, mai poarta
denumirea de hipoplazic idiopatica. Clinic sc manifesta prin modi-
ficari ale adamantinei, localizate la dintii solitari (frecvent) sau
2 3dinti Tnvecinati, este asemanatoare cu hipoplazia dc sistem.

Ramane nerczolvata problema ctiopatogcniei procesului dis-
trofk, prin lipsa factorilor cauzali locali si generali.

//istopatagenia hipoplaziei.

Tulburari la nivelul ameloblastelor cu leziuni cdcmaticc si
infiltrarea cclulclor in curs de formare, dislocandulc de la smaltul
format - cicatrice sma/fiara.

In ca/.ul in carc cauza actioneaza inainte de intrarea in functie
a celulei adamantine, smaltul ivi sc mai formeaza - clinic va lipsi.
Daca cauza actioneaza dupa intrarea in functie a celulei, smaltul sc
formeaza, dar atipic - mai subtire, mai slab. Accstc modificari vor
depinde de durata si doza de actiune a factorului etiologic si se
poate manifesta de la stoparea in crcstcrc a celulei pana la degene-
rcscentd - citoliza completa si smaltul va lipsi, in timp ce n
leziuni usoare ale celulelor, indata dupa Tncetarea actiunii nocive,
ultimele isi vor relua functia, formand portii noi de smalt peste cel
hipoplaziat.

Potrivit datelor stiintifice histogeneza parcurge 2 faze: 1 for-
marea matricei si 2. mineralizarea ei. In functie de faptul la ce faza
actioneaza cauza sc produce intrerupereaform arii matricei sau a
m ineralizarii, provocand o hipomineralizare - pete albe. /IPe men-
tionat ca tulburarile dc la aceste etape sc pol combina. In caz de
hipoplazic severa, apar tulburari simultane la nivelul smaltului,
dentinei si pulpei. Cele mai frecvente tulburari au loc-

La nivelulsmaltului:

se micsoreaza grosimea smaltului;
se maresc spatiile intcrprismaticc;
- se largesc liniile Rettius;
gradul modificarilor depinde de gravitatea procesului.
La niveluldentinei:
se mareste zona spatiilor interglobulare;
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sc intensifica formarea dentinei dc substitutie (tertiara).
La nivelulpulpei:

- se micsoreaza numarul celulelor;

- in fibrele nervoase apar modificari degenerative.
Diagnosticul diferentiar se face cu:
caria incipienta, unde petele sunt unitare, situate in regiu-
nea cervicala, crctoasc, mgoase, absorb colorantii;
caria incipienta - smaltul lara luciu;
fluoroza - pete albe/galbene pc zonele bombate ale dinti-
lor.

Tratament.

Tratamentul contemporan al hipoplazici urmareste scopul
cstctic si psiho-emotional si include tratamentul localsigeneral.

Caracterul interventiilor va depinde de manifestarile clinice.
Petele albe deseori nu necesita interventii, dar atunci cand sunt
mai pronuntate cu depresiuni, sc recurge la interventii curative. In
cazurile hipoplazici pronuntate in regiunea marginii incizalc cu
deformarea ei sc recurge cat mai timpuriu la slctuirea defectului,
dcoarccc dintele treptat crcstc si ¢ posibil sa atinga marimea si
forma naturala. in cazurile cand dcformatiile ocupa o zona mai
mare, sc efcctucaza vinire, restaurari cu compozite, restabilind for-
ma necesara a dintilor.

n literatura sunt recomandari dc a utiliza tratament ortopedic
(coroane). Noi insa nu sustinem aceasta idee, deoarece oricc
dcfect hipoplazie poate fi inlaturat, utilizand compozitele.

Tratamentul general arc ca scop normalizarea proceselor de
mineralizare in cadrul metabolismului general. Tn asa cazuri sc ad-
ministreaza terapia remineralizatoare locala si generala: complex
de vitamine, microclementc, preparatele Ca, P, F, vit. 1).

C.azclinic : Pacienta O., de 10 ani

Diagnostic: hipoplazie, forma grava, pe alocuri cu aplazie
sm alfiara sipartial dentinara. in cazul dat hipoplazia este compli-
cata cu carie in dintii 16; 26: 36; 46, iar coroanele lor sunt scurte.
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Formula dentara a hipoplazici la Tnccputul tratamentului,
dcoarccc d.3 lipseau:

6 21 12 6
21 12 6
In incisivi - depresiuni smaltiare adanci cu deformari pro-
nuntate pc Vi inci/ala, peste un timp la erupcrea dintilor 13 23 33
43 si pe ei s-au depistat zone aplaZicc cu deformarea cuspizilor pc
'/) din coroana. Dintii 14 15 24 25 34 35 44 45 sau erupt fara
modificari liipoplazice.
pacienta sufera de obezitate.

Tratament:

S-a administrat un tratament complex:
general;
complex dc vitamine, microclemcntc;
dieta - cu minim dc glucide;
remterapie localda cu gluco/iat de Ca, ghefefitina, pasta
~Novaijcmciug”, fluorprotcctor,;
s-a efectuat tratamentul cariilor profunde in dintii 6 Tn doua
vizite;
s-a efectuat restaurarea coroanelor dintilor 6 ridicand
ocluzia la nivelul adecvat ncccsar;
si tocmai la sfarsit, s-a efectuat restaurarea coroanelor in-
cisivilor superiorisi inferiori - ajustandu-ila nivelul oclu-
ziei;
mai apoi, dupa eruperea caninilor, s-a efectuat si restaura-
rea lor,
pacienta arc dinti frumosi, sanatosi, este fericita.

,Dintii in tetraciclina”

O forma aparte a hipoplazici reprezinta ,,dintii in tetraciclina”.
Accasta patologie apare in rezultatul utilizarii tctraciclinci n
perioada formarii si mineralizarii tesuturilor dure dentare. Tetraci-
clina utilizata sc depune dominant in dentina si partial in smaltul
dintilor, dar si Tn oasele copilului, provocand intoxicatia
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organismului. Odata depusa in tesuturile dentare, tetraciclina poate
provoca o coloratie a dintilor, dar si o hipoplazie in functie dc
durata si doza utilizarii ei. Coloratia afecteaza nivelurile coroanei
dintilor care sunt in dezvoltare la etapa data si se modifica n
galbcn-gri-cafeniu.

Utilizarea dimctil-clor-tctraciclinei provoaca o coloratie mai
intensiva, pc cand oxi-tctraciclina ii atribuie o coloratie mai slaba,
mai pala. Localizarea coloratiei pe dinti va depinde dc perioada
odontogenezei in timpul careia s-a utilizat tetraciclina.

Din considerentele sus-numite nu se recomanda utilizarea
tctraciclinci dc catre gravide si copii. Tetraciclina patrunde prin
bariera placentara, provocand intoxicatia latului si respectiv colo-
ratia dintilor carc se formeaza in acest moment. Dintii tetraciclini-
ci capata o eoloratie galbena, iar posibilitatea dc fluorcsccnta la
actiunea razelor ultraviolete, poate fi utilizata pentru diferentierea
cu alte afectiuni. Treptat dintii (ctracicliniei isi schimba culoarea
dc la galben—sgri—»murdar sau chiar cafcniu. Culoarea sc modifi-
ca frccvent pc suprafetele vestibulare ale incisivilor superiori si in-
feriori.

Profilaxia hipoplaziei.

1 Pentru hipoplazia locala: efectuarea timpurie a profilaxiei
ei si tratamentului cariei Tn dintii temporari, pentru stoparea apari-
tiei complicatiilor ci (P. Pt) in tratamentul endodontic al carora
s-ar putea trauma germenii dintilor permanenti.

2. Pentru hipoplazia de sistem:

profilaxia si tratamentul bolilor dc sistem carc pot provoca
dereglari metabolice pronuntate.

1.4.3. Fluoroza

Doctorul italian Ciia (1900) pentru prima data descrie modifi-
carile dc culoare ale dintilor aparute la locuitorii din Ncapoli (nc-
deserise pana atunci) si Ic numeste dinti ,negri”. Acest fenomen,
in opinia lui Ciia, ¢ cauzat dc apa poluata cu lava vulcanica. Peste
un an Hggcr descrie modificari analogice la emigrantii italieni n
Statele Unite. Tocmai in anul 1931 Smith si coautorii fac legatura
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intre continutul dc Hour din apa cu modificarile dintilor si dupa
denumirea latina a flourului aceasta boala a fost numita ,fliw ro -
za"

luoroza reprezinta o afectiune endemica, care apare in rezul-
tatul intoxicatiei cu fluor, clin apa potabila, produsele alimentare si
modifica structura tesuturilor dure dentare. Caria in cazul fluoro-
zei se intalneste mult mai rar si prezinta o evolutie benigna.

Multi autori considera ca fluoroza constituie un viciu de dez-
voltarc (distrofii) ale tesuturilor dure, carc in primul rand modifica
smaltul in culoare, astfel apare o nuanta pestritata ,sm alt patat”.
Aceasta forma de displazie - hipoplazie fluorozica dobandita -
este de etiologic specifica, conditionata de surplusul de fluor mai
des in apa potabila, in unele produse solide (peste de mare, ccaiul
verde, bauturi ce contin cofeina).

Fluoroza mai poate aparea la muncitorii din minele de criolit,
fiind o boala profesionala care apare in rezultatul intoxicatiei cro-
nice cu F si provoaca:

leziuniosoase eare condnc lafracturi spontane;
retineri in crestere;
distrofiidentare.

Distrofiilc dentare fiuoroziee apar atunci cand ingestia dc flu-
or se produce In perioada cresterii organismului - aproximativ
pana la 10 ani si afecteaza dentitia permanenta, foarte rar se mani-
festa la cea temporara.

Cazurile foarte rare, cand fluoroza apare in dentitia temporara,
se pot explica prin faptul ca la asa pacienti se afecteaza numai mo-
larii temporari, eare se dezvolta postnatal, iar concentratia de F n

aceasta perioada este foarte mare. Nocivitatea F-ului sc mai expli-
ca prin actiunea toxica asupra ameloblastelor, provocand degene-
rarea celulelor si stoparea dezvoltarii prismelor smaltiare - drept
consecinta apar dereglari in formarea smaltului.

In functie de concentratia F-ului Tn apa apar diverse modifica-
ri, mai intai de culoare in smalt, iar in cazurile mai grave dc into-
xicatii - pe suprafata dintelui apar sectoare de aplazie (disparitia
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smaltului, provocand eroziuni). Cantitatea normala de F Tn ratio-
nul alimentar zilnic este recomandata a fi de 0,5 - 1.1 mg/I.

n tarile cu temperaturi mai ridicate, unde cantitatea de apa
utilizata sporeste, fluoroza poate aparea la concentratia F-ului de
1,0- 1,2 mg/l. Atunci cand concentratia de F ajunge la 3 mg/I, flu-
oroza apare la90% din populatie.

n cazul cand smaltul ¢ format, utilizarea apei cu o cantitate
tic F marita nu provoaca fluoroza, numai daca doza de F depaseste
6 mg/l pot aparea modificari dc culoarc, dcacum in dintii formati.
E necesar dc mentionat ca mai grav sunt atacati dc fluoroza dintii
frontali superiori, carc mai mult contacteaza cu mediul exterior.

Sub observatiile noastre s-au aflat 5 pacienti cu fluoroza, gr. Il
care au fost scosi din focarele cndemicc intr-o varsta frageda
peste 5-7 ani culoarea dintilor a devenit normala. Accst fapt se
poate explica prin aceea ca in perioada cresterii organismului
structura smaltului sc rcfacc in urma dimcncralizarii tesuturilor
dentare si mineralizarii scheletului drept consecinta sc normali-
zeaza culoarea dintilor.

Dc mentionat ca in aparitia fluorozei un rol importantil joaca
alimentatia insuficienta, continutul scazut de proteine. Ca, vit. D
in alimente, in special in lapte. Prin aceasta se poate explica si fap-
tul ca unii copii din familie (sau localitate) sunt atacati de fluoro-
za, iar altii nu.

Mecanismul de actiune al fluorului nu este elucidat complet,
n literatura sc mentioneaza cateva directii:

1. Fluorul in calitate de element chimic intra Tn reactic cu
sarurile de calciu, formand fluor apatita care cu timpul se elimina
din organism provocand sectoare dc dimeneralizare.

2. Fluorul actioneaza toxic asupra cclulclor smaltiare provo-
cand eroziuni, distructii.

3. Fluorul inhiba actiunea fosfatazei alcaline, conducand la
dereglarea mineralizarii tesuturilor dure.

In literatura sunt descrise mai mult dc o mic de localitati cu
fluoroza endcmica din diferite tari - SIJA, Canada, Mexic, Aus-
tria, Cili, India, Sri-Lanca, Arabia Saudita. China, Africa dc Sud,
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Kenia, Nigeria, Sudan, Maroco, Rusia, Ucraina, Azerbaidjan, Tur-
cmenistan, Moldova si altele. Gnatiuc P. I. si Gnaliuc E. V. cons-
tata ca in Moldova continutul de fluor in fantanile arteziene ¢ foar-
te variat - dc la 0,8-9,0 mg/I.

Astfel, in raioanele: Orhei, Lazovsc, Ancnii-Noi, Floresli, Ci-
mislia, Rascani, Donduseni, Edinct, Dubasari (raion), Grigoriopol,
Balti.. K&bnita, Slobozia continutul dc lluor se afla in limita de la
14 -3,7 mg/Il.

in raioanele Camenca, Ciadar-Lunga, Falesti, Glodcni, Cala-
rasi, Unghcni (Parlita - 9,0), Hanccsti, Causeni, Strascni, Lcova -
cantitatea de lluor in unele localitati ajunge pana la 8 9.0 mg/l.
Totodata, in raioanele Drochia, laloveni. Stefan Voda, Telenesti,
Cahul, Soroca, Tighina, Rczina. Briceni, Vulcanesti fluorul se afla
n cantitati mici sau optime.

Datele prezentate dc autori permit prognosticarca aparitiei
lluorozei si carici pc teritoriul Republicii Moldova.

Concomitent e dc mentionat ca cantitatea dc lluor in apele
subterane se poate schimba sub actiunea diferitor factori geo fizici,
ile aceea este necesar periodic de controlat componenta apelor din
fantanile arteziene. In afara de aceasta, probabil, Tn uncie localitati
mai persista si alic elemente pc langa fluor carc provoaca modifi-
carea culorii intr-un gri intunecat cc foarte greu sc supune albirii.

Tub/oulclinic

( linie smaltul dintilor afectati de fluoroza isi pierde luciul,
devine opac, iar ulterior pe suprafata lui apar pete galbene, cafenii,
distinctii.

Clasificari ale lluorozei sunt descrise multe, insa, dupa pare-
rea noastra, cea mai simpla, clara si concreta, care mult se aseama-
na cu sistematizarea OMS (5 grade) este clasificarea Patrikecv
V.C. (1956), care la fel evidentiaza 5 forme:

I. Forma hasura/a - hasuri mici, cretoase, slab dezvoltate,
care ocupa straturile superficiale ale smaltului, localizate
preponderent pe suprafata vcstibulara a incisivilor superio-
ri;
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2. Forma maculara - maculc cretoasc, clare, pronuntate, cu
hotare slab delimitate, suprafata lucioasa, neteda, rareori
petele pot avea o nuanta galbena/bruna;

3. Forma granular-cretoasa - sunt afectati toti dintii cu mari
varietati de clinica. Suprafetele dintilor sunt pigmentate,
crctoase, pc alocuri tara mentinerea luciului, sectoarele
galbcnc-brune, defecte iniei punctiforme, granularc cu di-
mensiunea de 1,5 X 0,3 mm;

4. Forma eroziva - prezinta defecte de diferite forme si di-
mensiuni, pigmentarea smaltului de la brun-deschis pana la
negru, abraziunea smaltului - pana la denting,;

5. Forma distructiva, grava - apare in localitatile unde canti-
tatea de F depaseste 6 mg/l si se manifesta prin modifica-
rea formei, culorii, dimensiunii dintilor, aparute in urma
intoxicarii masive cu lluor care schimba culoarea tesutu-
rilor pana la negru, cu distinctii - provoaca abraziuni pro-
nuntate, eroziuni si fracturi coronare.

O M S recomanda clasificarea /luorozeidupa M iller /.. prezen-

tata in 5 grade:

I. Forma chestionabila - hasuri, macule cretoasc, slab pro-
nuntate;

II. Formafoarte slaba - macule albe, cretoasc, acopera 25 %
din suprafata dintilor;

[Il. Forma slaba - macule albe, opace - pe dimensiuni mari
care ocupa 50% din suprafata dintilor;

IV. Forma moderata - afecteaza toate suprafetele dintilor,
maculc brune, abraziune dentara, carc desfigureaza suprafata
smaltului;

V. Forma severa - toate suprafetele dintilor sunt afectate cu
sectoare mari de disctructic si pigmentare bruna/neagra pronun-
tata.

Caracterul modificarilor patologice va depinde de gravitatea
intoxicarii cu F si dc manifestarile clinice.



Histologic. Dintii afcctati dc formele usoare ale fluorozei,
fiind studiati electrono-microscopic, au urmatoarele modificari in
straturile superficiale ale smaltului:

largirea spatiilor interprismaticc;

zone de hipo- si hipermineralizarc;

expresivitatea benzilor Gunicr-Schrcder si a striilor Retius;
jonctiunea smalt-dentina neclara;

marirea permiabilitatii smaltului cu prezenta porozitatii lui.
ce permite pigmentarea poslcruptiva a smaltului.

Structura matricii dentinei este mai compactain jurul canaliculc-
lor dentinare hipercalcinare, duritatea dentinei este marita cu 16 %.

Totodata, exista date stiintifice care constata faptul ca smaltul
superficial in lluoroza este hipermineralizat. pe cand cel intern
hipomineralizal. Stratul intern al smaltului este separat de dentina
printr-o zona Tngusta hipermineralizata (Gustavson |, Gustavson /.,
1962, Nicolisin 1.K., 1975).

Probabil, aceasta si explica faptul ca la pacientii cu lluoroza
frecventa cariei este foarte redusa.

Sundstrom B.K (1972) a determinat in cazul fluorozei grave
dcmincralizarea focara sau difuza a smaltului, fiind afectate pris-
mele smaltiare si nu substanta intcrprismatica.

Diagnosticul se instaleaza in baza plangerelor, un rol important
Ii joaca anamneza si datele obiective care deseori sunt foarte variate
si pot sa se asemene cu modificarile Tn alte situatii patologice.

Diagnosticul diferential al fluorozei

I-luoro/a Carie
( araitcri/arca macularg, superficiala, llipoplazic Eroziune
distructiva maculara
Aparitia Pana la Dupa eruptie Pana la Dupa
eruptie eruptie eruptie
Acuze Defect Defect de Defect Defect
cosmetic cu culoare, cosmetic, estetic
eroziuni si sensibilitate rar
sensibilitate hipersensi

bi-litate




Localizare

Numarul de

maculc

Permeabili-

tatea

Semne
clinice

Toalc
suprafetele
Multe

Nu este
marita

Macule
albe/galbene
maro, negre,

defecte

Vestibulare,

la colet
Unitare

Pronuntata

Defect
smaltiar,
pete albe,
marmurii,

cafenii,

unitare

Tratamentulfluorozeiconsta in:

reducerea dozelor excesive dc F;
majorarea rezistentei organismului;
indicarea tratamentului medicamentos cu continut dc Ca.

P.vil. C, 1), microelcmente;

Profilaxia fluorozei:
excluderea sau micsorarea cantitatii de F Tn apa sau ali-
mentele utilizate;

asigurarea populatiei cu apa potabila calitativa;

utilizarea sucurilor, laptelui;
dcfluorarca apei potabile (filtrare, Herbere);
scoaterea periodica a copiilor din zona endemica cu F;
- limitarea utilizarii produselor

ceai verde, oug;
Rabakov A. I|. a elaborat o dicta speciala pentru pacientii
cu fluoroza: apa filtrata printr-un strat granulat de oxid de
aluminiu, vit Bj, Hf doze duble, produse lactate si fructe,

pcctina care scoate F din organism.

3A

Toate
suprafetele
Preponde-
rent

unitare

Nu este
marita

Depresiuni
dc diferite
forme,
aplazii

inlaturarea defectului cosmetic (vezi ,Discromii,
rari").

Suprafete
vestibulare
Unitare pe
locuri
proemi-
nente
Slab
pronuntata
Conibmarr
Defect
rotund,
oval

Restau-

peste dc mare, unt, came,



Caz clinic.

Studenta, anul Ill. clin Balti, Tn timpul lectiilor practice a fost
prezentata spic examinare colegilor. Dintii frontali, preponderent
cei superiori, erau acoperiti cu pete galbene/brune cc ocupau / din
suprafata dintilor.

S-a diagnosticat fluoroza maculara. S-au tacut recomandari,
s-au dat sfaturi, dar albire nu s-a efectuat. Au trecut ani. Studenta a
absolvit universitatea, s-a casatorit, fiind gravida a avut o toxicoza
pronuntata pc care o diminua mancand 2 lamai pc zi,

Nasterea a decurs normal, copilul a fost alaptat 1 an. intal-
nind-o peste cativa ani, la intrebarea - cu cc a tratat (albit) dintii,
deoarece nu era nici urma tic fluoroza, ca a raspuns: ,Cu nim ic".
Mai trec ani, dintii ei raméaneau a 1l albi, frumosi, dar pc noi ca
profesionisti ne framéanta faptul cum a fost posibila disparitia
coloratiei dintilor neflind albiti?

In urma analizei profunde am gasit urmatoarea cxplicatic:

de la varsta frageda dc 17 18 ani ca se transfera din zona
endemica (Balti) Tn zona cu concentratia de F - 0,32 mg/I
(Chisinau);

maturizarea, graviditatea, toxicoza (factorii care provoaca
o demineralizare a tesuturilor dentare eliminand totodata si
lluorul);

pe tot parcursul graviditatii a folosit cate 2 lamai pe zi (su-
gandu-le s-a realizat contact indelungat cu acidul citric,
provocand albirea (demineralizarea);

pc parcursul graviditatii a consumat vitamine, Ca gluconat.

Concluzie:

Fluoroza poate avea o evolutie reversibila la tineri. Decolora-
rea dintilor a avut loc concomitent cu demineralizarea. De aici sc
poate presupune si mecanismul dccolorarii In interior a dintilor
vitali In cazul duorozei.

1.5. Distrofii - anomalii de structura ereditare
Aceste anomalii apar in caz dc predispozitie ereditara cu con-
secinte patologice:
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1. in tesutul cctodennal sc pctrccc amclogeneza imperfecta.

2. in tesutul mczodcrmal arc loc dentinogeneza imperfecta.

3. imbinarea dereglarilor ambelor tesuturi provoaca:

boala dc Marmora, boala Lobstcin-Frolic, sau boala Stainton-

Capdcpont ineomp kta.

1.5.1. Amelogeneza imperfecta:
Sinonime: - hipoplazic creditara adamantinalg;
aplazicadamantinala;
- smalt cafeniu (brun);
- hipoplazic bruna a smaltului;
distrofic bruna;
dintii (crcstati, striati, zimtati)
Variante clinice:
G rad usor.
Varianta I:
schimbari (dereglari calitative si cantitative nepro-
nuntatc);
- sc afecteaza ambele sexe;
oamenii sunt practic sanatosi.
1) Eruperea dintilor arc loc in termenele medii.
2) Rar cu o marime scazuta.
3) Treme, diasteme.
4) Smaltul este neted, lucitor.
5) Culoarea dintilor galbena sau cafcnic.
6) La unul si acelasi dinte gama culorilor poate sa varieze.
7) Radacinilc au forma si lungimea obisnuita.
S) Camera pulpara si canalele radicularc obisnuite.

Grad mediu.
Varianta a ll-a sc caracterizeaza prin dereglari calitative si

cantitative pronuntate (considerabile):

1) dintii se crup in timp;
2) coroanclc sunt mai late in regiunea coletului (con);
3) coroanclc pot I cilindrice (in literatura sunt descrisi ca

dinti cu hipoplazic cafenie);
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4) suprafata dintilor este rugoasa, sc pastreaza doar insulite de
smalt, mai mult langa colet;

?) culoarea c galbcna-bruna;

6) suprafata labiaia se afecteaza mai des decat cea palatinala
sau linguala;

7) dentina, camera pulpara, radacinile sunt normale.

G rad mediii pronuntat.

Varianta a lil-a - dereglari, depresiuni verticale pc intreg
intinsul coronar (santuri verticale - sealaratii verticale);

) Se afecteaza toti dintii temporari si permanenti.

2) Santurile suni amplasate paralel axei.

3) Santurile acopera toata coroana in lungime.

4) Cavitatea pulpara, radacinile, canalele sunt normale.

5) Marimea dintelui, forma si culoarea pot fi normale.

Gradgrav.

Varianta a IV-a - dereglari structurale cu smalt cretos, fara
luciu, fragil, usor sc delaseaza dc la dentina:

1) Marimea dintelui normala.

2) Forma obisnuita.

3) Dentina are lainceput culoare galbena, apoi intunecata.

4) Hipcrcstezia la factorii termici.

5) HOD normala.

Tratament: Remtcrapia, laminare, restaurare.

1.5.2. Dentinogeneza imperfecta

Afectiuni ereditare dcntinarc au fost descrise primar in
a, 1920 de Balesmid, Lezeaza ambele sexe.

Clinic se manifesta slab.

Acuzele la asemeneapacientipotfi:

1. Senzatii dolore la factorii termici (rar).

2. Hemoragii gingivale.

3. Mobilitate dentara;

4. Rar fractura dintelui in proiectia cavitatii pulpare (fronta-

lii).
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B WNp

9.

Obiectiv:

Gingivita.

Mobilitate fara pungi parodontale.

EOD-N.

Dintii In dezvoltare prezinta zone de crestere cu dimensiu-
ni mici.

. Cavitatea pulpara - radiologie arc forma de spatiu arcuit,

unit cu zona de crestere numai la periferic.

Dupa formarea definitiva a radacinii cavitatea pulpara dis-
pare.

Radacinilc tuturor dintilor sunt scurte, cu apexul ascutit.
Dintii pluriradiculari: a) au numai o radacina; b> furcatia
este foarte joasa; c) radacina (apexul) are cateva protube-
rante.

Canalele nu se proiecteaza.

10. Camera pulpara este incarcata cu dcnticli, intre care posi-

bil sc gaseste pulpa.

Morfologie:

smaltul obisnuit;

canaliculc dentinare schimbate (apar zone cu lipsa comple-
ta a lor), in lumcnul multora sc determina cristale de den-
tina;

lipseste zona de hipcrcalcificarc pericanalicularg;

in canaliculc pot 1l depistate multe structuri fibrilare.

1.5.3. Displazia Stainton-Capdepont
n a. 1X92 Stainton descrie o patologie a dintilor caracterizata

prin: |

. Schimbari Tn culoarea coroanelor.

2. Abraziune timpurie.
3. Progresie a abraziunii.
In a. 1905 Capdcpont anunta mai detailat despre aceasta pato-

logie. Mai tarziu, mai multi autori au descris accasta patologic sub
diverse denumiri: d.acoronari, d.transparenti, d.bruni, d.lipsiti de
smalt, hipoplazic adamantinala, dentinogeneza imperfecta, hipo-
plazic a dentinei.
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Afecteaza ambele sexe. Dominant sc transmite la o jumatate

clin cop

ii. Sufera ambele generatii dentare.

Tabfoulclinic:

1.
2.
3.

© X NO oh,

10.

11.
12.

13.
14.
15.

Forma si marimea dintelui sunt normale.
Dintii sc crup in termen mediu.
Culoarea c schimbata (intensitatea la unul si acelasi dinte
variaza, ca si la diferite grupe de dinti).
Culoarea - ccnusic-apoasa, sau dc perla cu zone brune.
La lumina dintii devin transparenti.
Camera pulpara dispare aproape in intregime.
Cimentul este rariHat.
Dintii au o vulnerabilitate foarte mare.
Dintii se uzeaza foarte rapid (dupa crupcre rapid sc aschia-
/A, marginile smaltului devin ascutite).
Dentina dezgolita se abraziaza, lasand suprafata neteda,
lucitoare de diverse culori, (lig. 0O)
Trasparenta dentinara permite a vedea camera pulpara.
LOD scazuta.
Radacinile sunt mai des scurtc.
ganalele mai des sunt obliterate.
In regiunea apicala in lipsa cariei cu complicatii sc deter-
mina focare de osteoporoza cu conturul clar sau ncelar.

Fig. 9. Displa/ia Capdepont.
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1.5.4. Osteogeneza imperfecta
Primele date despre aceasta patologic au fost descrise 1in
a. 1637. Afectiunea e rara, cu lezarea derivatelor mezcnchimale.
Afecteaza ambele sexe, mai des barbatii.
Denumiri diverse:
osteogeneza insuficienta;
- rasit intrauterin;
- distrofic periostala;
hipoplazie ereditara mezenchimal3a;
displazic periostala;
fragiditate osoasa congenitala;
- boala ,barbatilor din sticla".
Actualmente osteogeneza imperfecta se determina prin urma-
toarele patologii:
1. Boala Frolic.
2. Boala Lobstcin.

3. Boala ,barbatilor dc sticla”.
4. Boala de Marmora.

Eioala Frolic -maides la Juneti. Sc depisteaza la fat sau nou-
nascut prin urmatoarele simptonic:

1) fracturi ale oaselor tubularc lungi, ale coastelor, clavicula;

2) oasele falangelor tara modificari;

3) Tnaltimea copiilor scazuta;

4) craniul este lat si turtit;

5) osificarea fontanclclor decurge foarte lent, cu marc intar-

ziere;
6) creste incet greutatea corpului.

Boala Lobstcin - se depisteaza la primul an de viata (sau mai
tarziu). Poate trccc tardiv pana la varstajuvenila. Simptomele enu-
merate mai sus (b. Frolic) sunt mai putin pronuntate. Mai <lcs apar:

semifracturi ncdolorc;

- osteoplastica dccurgc normal;

fracturi mai des Tn regiunea diafizclor membrelor inferi-
oare,
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sclera esle mai des albastrie;
este caracteristica pierderea auzului;
se modifica structura dentara (dintii au culoarca albastrie,
cenusie, cu forma si marimea obisnuita);
oblitcratic dentara a canalelor mai tarzie decéat la Capdepont.
/diagnosticul diferential.
Pentru osteogeneza insuficienta (imperfecta), spre deosebire
dc Capdepont, sunt caracteristice:
1) statura joasa, necorcspunzand varstei, fruntea bombata,
ceafa subminata, sclercle albastrui;
2) fracturi dese ale oaselor tubularc;
3) schimbari radiologicc - diafiza subtire, corticala subtire,
porozitatc a tesutului spongios;
4) culoarea smaltului este mai intensa;
5) obliterarea radiculara dupa erupere, dar inecata si tarzie.

Boa/a de Marmora - (osteopetriza, boala Albcrts-Senbcr).
Afecteaza egal ambele sexe si sc prezintain doua forme:

cu manifestari in varsta timpurie a copilariei cu simptome
pronuntate;
lara simptome clinice evidente (sc depisteaza numai radio-
logie).

Tabloulclinic:
sclerozare generala sau partiala a spongioasei osoase a in-
tregului schelet;
oasele craniale neuniform compacte;
sinusurile frecvent sclerozate;
se deregleaza dezvoltarea maxilarelor;
sc deregleaza ciuperca dintilor (tarzie).
sufera structura dentara - radacini scurte, camera pulpara
obliterata, predispozitie crescuta de carie care evolueaza
grav cu complicatii Tn osteomielita.

1.6. Miloliza (A. Eni)

Mitolizu, conform dr. O'Dan, este o grupa dc afectiuni ale te-
suturilor dure dentare care formeaza diferite defecte dupa localiza-
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rc. Accstc afectiuni sunt caracterizate prin disparitia substantei
dure a dintelui, dar lara urma dc ramoHre a tesuturilor, spre deo-
sebire dc caric. Peretii zonelor afectate totdeauna sunt duri, lucio-
si, netezi. Afectiunile sunt unite intr-o grupa si numite ,Miloliza”,
carc provine din limba greaca:,, m ile" - coroana dentara, ,lysis " -
dizolvare, topire.

Flcurz sustine ca miloliza este o afcctiunc dobandita carc sc
manifesta printr-o distrugere lenta a tesuturilor dure, localizata si
extinsa foarte variat. Sc caracterizeaza prin duritate si prezenta
suprafetelor netede ale tesuturilor dure si cronicitatea evolutiei.

Dupa localizarea anatomica, autorul deosebeste trei forme ale
acestor pierderi dc substanta:

- defecte cuneiforme;

dcfcctc dc pe fata vcstibulara,;

- dcfcctec dc pc fata trituranta.

in literatura din scoala rusa dc specialitate aceasta patologie
ale tesuturilor dure este dcscrisa ca defecte de tesuturi dentare,
aparute dupa eruptie, si este numita , Afectiuni necarioase" carc
intrunesc urmatoarele forme nozologicc :

Defecte cuneiforme.
Eroziuni dentare.

- Necrozele smaltului.
Abraziuni patologice.

- Hipcrcstezic.

- Traume cronice (abraziuni).

1.6.1. Defecte cuneiforme

Conform estimarilor A.S.Burlutki (1984) defectele cuneifor-
me sc intalnesc in 34, 75% din cazuri si pc prim plan stau:

e caninii - 36-37%;

e premolarii - 20-23%;

e molarii - 13-18%;

e incisivii - 3-8%;

= persoanele cu asemenea defecte suntrar afectate de cane si

sc observa preponderent la varsta medic si in etate.
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Aparitia accstor defecte dc tesuturi sc presupune ca este cau-
zala de diferite dereglari ale functiilor glandei tiroide, ale SNC si
TG1. Totodata, in aparitia defectului cuneiform predomina teoria
mecanica, conform careia defectul tesuturilor dure apare sub actiu-
nea mecanica marita provocata de suprafortarile ocluzale, de peria
de dinti. In favoarea acestor teorii marturisesc:

localizarea vestibulara - pe unde mai des trece periuta;
afectarea zonelor cu stratul de smalt mai subtire;
afectarea dintilor aliati preponderent Tn ocluzia dreapta

(care au bruxism).

Tabloid clinic.
O clasificare mai ampla a defectelor cuneiforme csie prezen-
tata de C.M.Muhamcdjanov (1968), care evidentiaza 4 grade:

1. Manifestari incipiente lipsa defectelor, cu prezenta sensi-
bilitatii smaltului Tn regiunea coletului;

2. Defecte superficiale - defecte in forma de fisuri smaltiare,
sensibilitate, aceasta stare se mai numeste ab/raefie;

3. Dcfcctc medii - cu adancimea dc 0.2-0,3 cm;

4. Defecte profunde de 0,3 0,4 cm, cu afectarea straturilor
profunde ale dentinei {fig. 10).

a b c

/\i*. 10. Defect cuneiform. Modificari in pulpa.



Dc mentionat ca sc observa exprimarea marita a defectelor
cunciformc pc stanga la dreptaci, si invers la stangaci - dcfcctcle
apar pc dintii din dreapta.

Nu este exclusa si actiunea chimica asupra tesuturilor dure n
favoarea careia marturisesc urmatoarele argumente:

localizarea la colet, unde avem retinerea si fermentarea res-
turilor alimentare, fixarea placii bactcricne;

dcfcctele cunciformc mai frecvent pot fi vazute la pacientii
cu hiperaciditate gastrica: accstc dcfcctc pot fi asociate cu
abraziunea patologica;

am observat frccventa marita a defectelor cuneiforme la
pacicntii carc utilizau pasta dc dinti ,Pomarin";

utilizarea mai frccventa, in ultimul timp, a bauturilor acide
- sucuri, coca-cola, glucidelor care la fermentare formeaza
acizi.

Parerea noastra c ca fundalul aparitiei defectului cuneiform in
tesuturile dure il pregatesc dereglarile degenerative in organism i
in tesuturile parodontalc, deoarece defectul cuneiform este un
simptom permanent in parodontoza, iar ulterior intra in functic
actiunea factorilor locali (periei, pastei, placii dentare, supraforta-
rile ocluzale etc.).

V.l. lacovleva, E.R.Timofceva si altii (1995) in tabloul clinic
al defectului cuneiform evidentiaza trei perioade:

e prodroma/a- in dintii afectati sc observa strepezirc, cu lip-

sa modificarilor morfologice;

e incipienta - pc coroana dintelui Tn regiunea cervicala la li-
mita smalt-cimcnt sc depisteaza microdefecte(unitare, mul-
tiple);

e forma dezvoltata - prezenta dcfcctului pronuntat in tesutu-
rile dentare cu dureri la excitanti fizici.

Tot accsti autori clasifica defectul cuneiform dupa localizare

e defect cuneiform radicular;
e defect cuneiform - dc colet, ccrvical;
= defect cuneiform - coronar (flg. I1).
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Fig. | /. Diferite localizari ale defectului cuneiform.

Dc mentionat ca procesul tie dezvoltare a defectului cuneiform
adesea decurge foarte lent - zeci de ani. Accst fapt favorizeaza
formarea dentinei dc substitutie (d. tertiare), in rezultatul careia nu
la toti pacientii apar dureri la factorii fizici.

Mai mult dccat atat, in asa cazuri se efectueaza obliterarea
cavitatii pulpare in regiunea defectului cuneiform, provocand atro-
fierea pulpei. Foarte rar apare inflamatia pulpei. In unele cazuri
defectul cuneiform se complica cu carie, contribuind la aparitia
pulpitei.

Defecte cuneiforme radiculare apar la pacientii cu parodonto-
/a carc iu 29% din cazuri afecteaza caninii si prcmolarii superiori,
dar pot fi Tntalnite si la molarii inferiori si superiori.

Fig. 12. Defecte cuneiforme radiculare.



Acestc dcfcctc sc locali/caza la limitajonctiunii smalt-cimcnt,
aprofundandu-sc spre pulpa, avand deseori forma unui sant destul
dc adanc sau a unui unghi (fig. 12).

Gingia in regiunea dcfcctclor cunciformc nu este inflamata,
dar in majoritatea cazurilor atrofiata pana la /r din lungimea rada-
cinilor.

Defectele cuneiforme cervicale sc depisteaza in 45-53% din
cazuri. Afecteaza preponderent premolarii maxilari si primii mola-
ri mandibulari, sc localizeaza la limita smalt-cimcnt. Suprafetele
defectului formeaza aproape un unghi drept, evolutia este lenta.
Gingia adercaza la defect si este s/ah inflam ata.

Defecte cuneiforme coronare aparin 25% din cazuri, afectea-
za caninii, incisivii si premolarii, procesul progreseaza rapid.
Aceste defecte sc raspandesc si pe coroane, se situeaza langa mar-
ginea gingiei la distanta dc 0,5/2 mm. Infiamatia si atrolia gingiei
lipsesc.

Tn toate cazurilc suprafetele tesuturilor dure afectate sunt nete-
de. lucioase, poleite. Dentina este foarte dura, sclerozata, poate I
pigmentata, in unele cazuri defectul cuneiform se poate complica
Cu carie cronica (prezenta pigmentatiei).

Diagnosticuldiferential sc face cu:

eroziunea smaltului;
necroza acidica;
caria medie dc colet.

Tratament:

Chiar din perioada incipienta dcfcctele cuneiforme necesita
tratament:

sfat igienic: peria dc dinti trebuie sa fie nu prea aspra, natu-
rala, directia penajului numai verticala, miscarile periei
paralel suprafetelor dintilor si nu sub un unghi;

sc recomanda dc schimbat mai des pastele de dinti, sc in-
terzice folosirea pastelor dc dinti carc sc recomanda pentru
albire;

- atunci cand este prezenta sensibilitatea la factorii fizici sc

prescrie remterapia cu preparatele Ca, P, F;
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acoperirea suprafetelor cu Fluorlac, Gluma (Kcrr), Dcsin-
zeter (Admira) Bifidum - 12% (Voco);

in caz de prezenta a defcctelor mici, acestea se acopera cu
silante compozite fluide (foto);

atunci cand defectele cuneiforme ocupa o suprafata mai
marc, se recurge la obturari, restaurari;

la necesitate, conform tabloului clinic sc administreaza si
tratament general.

1.6.2. Eroziuni dentare

Eroziunea este definita drept un defect progresam ireversibil
al tesuturilor dure dentare, superficial, care se datoreaza unui
proccs chimic fara implicareallorei microhiene. Afectiunea este
situata pe suprafata vcstibulara, rar cea orala, ale dintilor superiori
frontali, rar prcmolari, avand o forma rotunda sau ovala.

Totodata, nu in toate cazurile etiologia si patogenia eroziunii
este clara. Se presupune ca un rol important il au factorii locali
care actioneaza pc fundalul factorilor generali:

< alimentele cu aciditate marita (sucuri, vin, fructe, mere, ci-

nici, muraturi);

e medicamente - vil. C, aspirina, HC1 (in cazul hipoaciditatii

gastrice);

= factori mecanici - periaj intens;

< fonul general - dereglari endocrine;

= gastrointestinale: voma cronica, rccurgitare, hipcraciditatc

cronica.

Tabloulclinic:

Leziunea poarta un caracter simetric cronic, sc incepe cu apa-
ritia unei adancituri slab vizibile pe suprafata vcstibulara ale dinti-
lor cointeresdnd zona cea mai proeminenta.

Suprafata eroziunii este neteda, polisata, dura, lucioasa, ase-
manatoare cu suprafetele in cazul defectelor cuneiforme, dar in
eroziuni intotdeauna persista o punte de smalt sanatos, langa colet.
Culoarea poate fi mai intunecata. Eroziunile treptat trec de pe sup-
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rafata vcstibulara pc cele dc contact si pot avea o forma rotunda,
ovala sau semiluna.

Eroziunile por fi clasificate dupa gradul de afectare (Eccles,
1979):

I. Afectarea suprafetelor superficiale ale smaltului.

II. Afectarea localizata a smaltului si a dentinei, suprafata
dentinei abraziatc ocupa nu mai mult de '/3 din suprafata totala a
coroanei;

[11. Leziune generalizata: dentina dezgolita ocupa mai mult
dc '/t dc afectiune.

Gradul | corespunde leziunilor timpurii (eroziunea smaltului),
iar gradele Il si Ill - a celor avansate (eroziunea smaltului si a
dentinei).

Evolutia eroziunii este cronica, dar periodic poate avea o dez-
voltare mai rapida, provocand disparitia tesuturilor dure in limp
scurt, pc arii imense fiind insotita dc sensibilitate marita.

In perioada stabilizata a eroziunii evolutia este lenta lara
unele senzatii, uneori scctoarcle erozive sc pol combina cu o abra-
ziunc patologica a suprafetelor incizale. I)c mentionat ca incisivii
inferiori nu sunt interesati in procesul eroziv (fig. 1.L.

Fig. 13. Eroziunea incisivilor centrali.
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Histologic/: modificari in straturile superficiale ale smaltului si
dentinei  hipercalcinarc, dereglarea orientarii cristalelor.

Diagnosticuldiferentia! se efectueaza in raport cu:

dcfcctul cuneiform;

necroza tesutului dur dentar;
ab fractia;

caria superficiala.

Pentru eroziune este caracteristica localizarea, forma defectu-
lui si suprafata, pe cand in cazul cariei ea este rugoasa, spre deose-
bire dc carie, aparitia erozici nu este influentata dc microbi.

Tratamentul poate fi local si general.

Alegerea metodei de tratament se face in conformitate cu sta-
rea generala.

A.Fiodorov (2000) a stabilii ca la pacientii cu patologia glan-
dei tiroide eroziunile sc intalnesc in 90% din cazuri, in asa situatii
se recomanda tratament general specific al glandei tiroide si trata-
mentgeneral remineralizator.

Tratament local:
inlaturarea factorilor provocatori (chimici, fizici);
igienizarea cu paste de dinti, cc contin saruri de Ca, P, I,
inicroelcmentc;
remterapia locala (ionoforez cu Ca, P, F, fitina, ghefefitina,
glicerofosfat, /inor-lac);
dupa stoparea procesului (remtcrapic) sc recurge la obtura-
rea sau restaurarea defectelor cu compozite; recomandam o
usoara preparare a suprafetei abraziate si obturarea cu com-
pemeri, glasionomer, compozite fotopolimcrizabilc;
N niciun caz nu recurgem Uiprotezare.

1.6.3. Necroza tesuturilor dure dentare
Necroza reprezinta un defect structural al fesuturilor dure
carc apare in rezultatul actiunii acizilor asupra dintilor si poate (1
intalnita la persoanele:
carc sunt ocupate in procesul de producere a acizilor orga-
nici si ncorganici;
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- la pacientii cu gastritc hipcracidc (acidoza);

- la pacientii cu gastritc anacidc in urma utilizarii HCI-ului.

Unii autori dcscriu aceasta afectiune drept una ereditara ce
deseori provoaca distrugerea tesuturilor dentare (Grosikov M.I).

Necroza apare frecvent in cazul dereglarilor SNC, cndocririic,
T.G.l. a ficatului, diferite intoxicatii, toxicoza la gravide ele.

Daca e sa vorbim despre sistematizarea etiologica a necrozei,
ca va fi:

e exogena (chimica).

< endogena;

Necroza chimica este provocata de actiunea acizilor carc pot
nimeri pe suprafata dintilor pe diferite cai si cu anumite scopuri.

n ultimul timp sunt intalnite cazuri de necroza a tesuturilor dure
n urma utilizarii acizilor pentm gravare* laalbire cu 11202- 33%.

Sunt descrise necroze aparute drept consecinta a radiatiei la
pacicntii oncologici, la persoanele care lucreaza la computer un
timp indelungat.

In toate cazurile sufera in primul rand dintiifrontali supe-
riori.

Subiectiv: senzatii dc amortire, strepezire, dureri la excitantii
termici si chimici, senzatie deJncleiere a dintilor" cu antagonistii.

Obiectiv: procesul inccpc cu lizarca suprafetelor vestibulare,
modificand mai intai culoarca dintilor, apoi sc pierde luciul, supra-
fata lor devine mata, rugoasa. Smaltul sc transforma in unul fragil,
dintii se abraziaza foarte rapid (fig. 14).

Fig. 14. Necroza dentara.
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Suprafata incizala devine ovala, iar cea a dentinei - abraziala.
Progresarea procesului poale provoaca necroza pulpei cu disparitia
tuturor simptomelor subiective penlru aceasta boala.

Histologic - depunerea dentinei tertiare in abundenta, atrofia
Si necroza pulpei.

Diagnosticul diferential sc stabilesie Tn raport cu eroziunea
pentru carc este caracteristica prezenta suprafetei lucioasc, dura,
poleita, pe cand in necroza suprafata ¢ rugoasa, moale (deminera-
lizata).

Tratamentulsi profilaxia.

Pacientii cu necroza trebuie sa 1lc examinati multilateral in
scopul evidentierii si Tnlaturarii cauzei acestei patologii. Alunei
cand persista xerostomia, este necesara echilibrarea pif-ului si a
cantitatii de saliva.

Tratamentul e necesar sa fie complex - localsigeneral:

Local:

» tratament remineralizator cu aplicarea diferitor remedii ce

contin Ca, P, F, microclcmcntc;

& utilizarea lacurilor ce contin F, Bclac-F, calcctat - suspen-

sie, hidroxidul de Ca;
bifluorid 12-iac -aplicatii;

& acoperirea dintilor cu ,Admira protect” fotopolimcr, ormo-

ccr- pentru izolarea $i protejarea tesuturilor dentare;

= jgiena cavitatii bucalc cu paste cc contin Ca, P, F, micro-

clcmcentc;

& clatituri abundente cu solutii bazice (bicarbonatul de so-

diu).

<@ Restaurari coronare cu compozite.

General:

= tratament speciile al afectiunilor generale ce pol provoca
necroza la specialistii corespunzatori;
administrarea preparatelor de Ca, P, microclcmcntelor, si a
complexului de vitamine.



1.6.4. Resorbtia odontogena

Resorbtia odontogena reprezinta un proccs dc li/arc a tesutu-
rilor dure dentare (smalt, dentina, ciment) - care au doua directii:

- resorbtializiologiva;

resorbtia patologica.

La baza mecanismului de resorbtie este pusa activitatea marita
a odontoclastelor sau/si a ostcoclastclor.

Resorbtiafiziologica este conditionata genetic si sc refera la
dintii de lapte carc depinde dc varsta copilului si termenele dc cru-
perc a dintilor permanenti. Ea incepe in zonele maxim apropiate
de foliculclc dintilor permanenti. Resorbtia fiziologica decurge
neuniform, periodic si in salturi. Ea se poate desfasura lacunar sau
liniar pe suprafetele radacinii dintilor de lapte adiaccntc germenu-
lui dintelui permanent.

Resorbtia patologica a dintilor poate fi de mai multe tipuri:

resorbtia externa care poate fi superficiala si inflamatoare;

- resorbtia interna;

resorbtia inflamatoare;
resorbtia de la presiune;
resorbtia de substitutie;

- resorbtia de sistem, apare in cazul: dereglarilor endocrine,

bolii Pcdjet, Gosc, sindromului Turner.
Radiologie sc observa resorbarea radacinilor la o parte sau
la toti dintii;

- resorbtia cu etiologia neclara.

Dupa localizare resorbtiapatologicapoate fi de 2form e:

1. externa;

2. interna.

Resorbtia externa se incepe din fanta periodontala, gratie
odontoclastelor carc lizeaza suprafata radacinii, formand lacune.
In faza latenta accstc suprafete sc pot acoperi cu ciment de substi-
tutie.

Resorbtia externa poate fi provocata de :

inflamatia parodontiului;
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- inflamatia pcriodontiului apical,
trauma dintelui (contuzia, luxatia, fractura);
interventii ortodonticc;
supraocluzic;
replantarea;
complicatii aparute in cazul albirii dintilor, provocand re-
sorbtia cervicala.
Clinic resorbtia se manifesta prin simptome scunde de durere
si inflamatic.
Radiologie resorbtia poate fi determinata deseori intamplator.
Andreassen (1988) evidentiaza 4 tipuri de resorbtie externa:
resorbtie liniara;
resorbtie profunda de substitutie;
resorbtie ovala, lacunara pe suprafata radacinii;
resorbtie - granulom extern (fig. 15).

Fig. 15. Resobtia externa la coletul incisivilor centrali.

Resorbtia interna (granulom intern) apare drept urmare a pul-
pitei cronice granulomatoase/hipertrofice, unde tesutul granulos
resorbeaza dentina peretelui canalului radicular si afectcaza mai
des dintii frontali superiori, fig. 16.

Aceasta forma de resorbtie poate fi depistata radiologie. F,a
poate avea forma rotunda, ovala, alungita.



Prezentam un caz clinic: Pacienta, 21 dc ani, a suferi! o trau-
ma acutain urma carcia dintii | 1si 21 au cazut. Tot atunci pacicn-
ta a venit la stomatolog cu dintii Tn palma, medieul stomatolog
imediat a efectuat rcimplantarca lor. Operatia si perioada postope-
ratorie a dccurs bine. Pacienta a fost luata la evidenta, dar peste
5 ani se prezinta iarasi cu acuzc la dureri slabe Tn regiunea gingi-
vala a dintilor rcimplantati.

Obiectiv: gingia inflamata (papilita catarala gr. mediu), percu-
tia slab dureroasa.

Radiograma - resorbtie lacunara in regiunea primei treimi a
radacinilor preponderent medial, analogic ca pc (//#. 15).

Tratament: s-au cfcctuat interventii igienice, administrarea
preparatelor antiinflamatoare si remineralizatoare in regiunea
acestor dinti.

Fit>. 16. Resorbtia radiculara interna.

Tratamentul rezorbfiei:

1. Inlaturarea cauzei;

2 . stoparea procesului inflamator in parodontiul marginal si
apical;

3. in cazul resorbtiei interne se cfcctucaza interventii endo-
donticc adccvatc/indicate in acest caz.
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1.6.5.Hiperestezia
llipcrestczia reprezinta o sensibilitate marita la excitantii tcr-

mici. chimici si tactili. Investigatiile cfcctuatc in Marca Britanic
in a. 2002 au costatat ca hiperestezia se intalneste la 50% din pa-
cienti, insa numai 25% din ci efectueaza tratamentul administrat.
Cauzele aparitiei hiperesteziei pot li:
1 locale:

2.

abraziunea patologica a tesuturilor dure;
caria dentara acuta;

defectul cuneiform;

hipoplazia;

eroziuni;

fisuri si fracturi in limita smaltului;
recesiuni gingivale;

sensibilitate iatrogena;

starea dupa obturarea dintilor cu compozite;
starea dupa albirea dintilor.

generale:

neuropsihogene;

xerostomia,;

dereglarea metabolismului vitaminic, B|, B|2, Ih, acid fo-
lie, C;

cndocrinopatii (gl.tiroida, gl.sexuale);
dereglarile TG,

boli inlcctioasc.

Clasijicarea:
Dupa tabloul clinic hiperestezia este clasificata de I.A. Fcodo-
rov (1981) in felul urmator:

Dupa extindere:
< forma - localizata (limitata) in caz dc :
carie solitara a unui sau a mai multor dinti;
defecte cuneiforme;
dinti preparati: plombare, scop protetic.
< forma generalizata afecteaza majoritatea dintilor, pro-
vocand:
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- denudarea radacinilor;
abraziunea patologica;
- eroziuni ale smaltului.
2. Dupaprovenienta hipereslezia se divizeaza in 2 grupe:
a) hiperestezia dentinei cauzata dc reducerea tesuturilor den-
tare dure:
e cavitati carioasc;
< hiperestezia postopertoric;
« hiperestezia in abraziunc patologica;
= dcfcctclc cuneiforme;
= sensibilitate;
= hiperestezia in caz de eroziuni.
b) hiperestezia in tesuturile dure dentare integre:
1 hiperestezia radacinii si colctclor in caz dc afectiuni
parodontale;
2. hiperestezia functionala provocata de dereglari gene-
rale.
3. Dupa manifestarea clinica -in 3 grade:
a) tesuturile dure dentare - reactioneaza la cxcitantii
termici, EOD -5-8 mA;
b) tesuturile dure dentare - reactioneaza la factorii
termici si chimici, HOTI) - 3-5 mA;
c) tesuturile dure dentare - reactioneaza la toti excitantii
si la cei tactili EOD - 15-3.5 mA.
Mecanismul aparitiei hiperesteziei se datoreaza transmiterii

impulsurilor nervoase catre fibrele Tomes gratie cantitatii sporite

de acetil-colincsteraza. Conform altei opinii excitarea sc transmite
de catre odontoblaste datorita procesului hidrodinam ic in regiunea
dentinei descoperite.

Tabloul clinic al hiperesteziei este foarte variat: senzatii nep-

lacute, dureri la excitantii termici, chimici, mecanici - periaj.

Aceste simptome progreseaza rapid atingand diferite grade de

intensitate (exprimare). Durerile sunt localizate, nu iradiaza, dar
uneori sunt destul de pronuntate. Accstc senzatii periodic pot
diminua sau chiar disparea. Durerile deseori pot provoca scnsibili-
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latca crcscanda generala, conducand uneori la stari nervoase carc
apar la distanta (palpitatii, bradicardic, excitabilitate generala).

Obiectiv: la inspectia cavitatii orale sc observa unul sau mai
multi dinti, deseori simetrici, cu sau fara lipsa dc continuitate a
f.d.d sau modificari de consistenfa.

Adesea hiperestezia apare in regiunea coletclor sau radacini-
lor drept consecinta a recesiunii gingivale in afectiuni parodontalc.
Asemenea senzatii greu depistate pot aparea in cazul abraziunilor
patologice preponderent in ocluzia dreapta.

Tratamentul:

Metodele de tratament trebuie sa fie individuale si sclcctatc
conform factorilor etiologici, gradului si formei dc exprimare a
procesului patologic.

Metodele contemporane de tratament al hiperesteziei sc im-
part in 3 grupe:

1 locale;

2. generale;

3. complexe.

Marc atentie se acorda tratamentului local simptom atic si pa-
iogeQetic.

In toate cazurile la inceput ¢ necesar de efectuat un tratament
remineralizator cu utilizarea sistematica a pastelor dc dinti pc baza
dc Ca, P, F.

Atunci cand hiperestezia apare pe fundalul milolizei, se reco-
mangé obturarea defectelor.

In cazul in carc are loc o sensibilitate pronuntata la prepararea
cavitatilor carioase, cu scop protetic in majoritatea cazurilor sc
rccurgc la o anestezie aplicativa sau infiltrativa.

Hiperestezia postoperatorie (carie, prepararea ortopedica) c
necesardc a fi prevenita, respectand tehnicile de preparare, aneste-
Zia, gravarea, evitarea suprauscarii t.d.d., utilizarea corecta a siste-
melor adezive.

Situatia e mai complicata in hiperestezie pe fundalul de rece-
siuni gingivale la mai multi dinti. in asa cazuri se administreaza
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preparate carc rcduc sensibilitatea dentinei. Ele pot Il utilizate prin
diferite metode: aplicatii, badijonari, sigilari, electroforeza, per os:

1 Preparatele pe bazadc Ca, P.I  sol. 10 % Gluconat de Ca

(aplicatii): Fctina, (ihcfcfitina; preparatele oficinalc pc
baza dc hidroxid de Ca pot 1l aplicatc cu succes pe zonele
sensibile de miloliza: Calcimol, Calcxil, L.yTe, Scalapcx,
Ullrablend;

2. Preparatele pe baza de fluor: sol. 2% NaF, Fluorlac, Dentin
fluid, Enamel fluid, Fluoridin. Bifluorid - 12, Profluoridin;

3. Preparatele de sigilare: Admira protect (VOCO), Fortify
(Bisco), Seal protect (Dcntsply) ele.

Tratamentgeneral:

4. Echilibrarea metabolismului mineral - administrarea pre-
paratelor pe baza dc C'a. P, microclementc , vit. B|. B,2
D2 A, C;

5. Coamid -sol. 1% - | ml, i/m sau per 0s;

6. Sedative* tranchilizante;

7. Consultatia si tratamentul specific la alti specialisti.

Profilaxia:

Igiena bucala cu paste, carc contin Ca. P, F. Sn.

-Jemciug, Novaijemciug. Sensodyne, Sensodyne F, Lacalut,

Blend-a-med 7 complet si alt.

1.7. Trauma dintilor (A. Eni)
Defectele traumatice ale dintilor pot aparea in rezultatul actiu-
nii traumelor acute sicronice.

1.7.1. Trauma acuta carc provoaca contuzia dintilor este o
stare aparuta in urma loviturii puternice de niste obiecte tari, cu
afcctarca parodontiului, mobilitate, dar fara deplasarea dintelui.

Contuzia cu intruzie sc caracterizeaza prin:

- inclavare;

dintele sc prezinta cu parodontiul distrus, fracturat, mobili-
tate dentara marita, cu penetratia peretelui alveolar (apex).

Tactica:
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dieta (crutatoare) timp dc o saptamana;
evidenta individuala,
in caz dc inclavare, dintele sc repozitioncaza, tesuturile adia-

cente se prelucreaza medicamentos, iar dintele se fixeaza cu com-
pozit mconect.

Traumei acute sunt supusi preponderent dintii frontali supe-

riori. Drept consecinta a traumei acute poate aparea fractura dinte-
lui la diferite niveluri (fig. 17).

Fig. 17. Diferite variante de fracturi.

Fractura orizontala/oblica:
Fractura dintelui de coroana - lara deschiderea pulpei;
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F.d. de cor. % - faréd sau cu dcschidcrea pulpei;
F.d. de eor. */3 - cu deschiderea pulpei;

F. d. dc radacina /3;

F.d. dc radacina vz

- F.d. dc radacina .

Frac/ura verticala a dintelui de coroana:

- F.d. - radacina verticala;

F.d. combinata - corono-radiculara;
Despicarea, clivarea - prcmolarilor, molarilor.

In ultimul limp, Tn legatura cu tratamentul endodontic agresiv
(pivoti mctalici cu [Ilet, turnati, utilizati litra indicatie) s-a marit
frecventa fracturilor vcrticalc ale radacinilor.

Diagnosticul caractcrulului fracturilor este determinat prin
examinarea minutioasa a dintilor.

Obiectiv: mobilitate, luxatic, edem.

Radiologie: marirea sau ingustarea fantei periodontale, pre-
zenta liniei de fractura.

In caz defractura, e necesar de stabilit starea pulpei (intacta
sau cointeresata infractura).

e Daca ¢ vorba de o fractura coronara pe V3 lara cointeresa-
rea pulpei dupa o remterapie, local se va face restaurarea coroanei
Cu compozite.

e Tn cazul fracturii coronare pc '/2, '/3, cand pulpa este trau-
mata, sc poate incerca metoda biologica (conservativa) sau ampu-
tarea vitala cu restaurarea ulterioara a coroanei.

e Atunci cand fractura coroanei trecc la 2/3 dc coroana sc
efectucaza depulparca dintelui cu restaurarea ulterioara (pivot
metalic/sintetic).

- in cazul Tn carc arc loc fracturarea radacinii la nivelul pri-
mei '/3 se recurge la extractia dintelui. Ulterior - inlocuirea dinte-
lui se face cu ,concct" +compozite.

e Daca linia fracturii sc afla la nivelul V2, :/i, asemenea dinte
sc pastreaza in 2 situatii:

1 Dintele se fixeaza, se supune tacticii de asteptare. Daca

dintele s-a Intarit, durerile au disparut, radiologie procesul
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apical lipseste, dintele nu este schimbat la culoarc, EOD
este Tn limita 2 10 mkA - dintele este salvat.
Radiologie: linia fracturii sc consolideaza.
2. Dintele sc fixeaza, dar se schimba in culoarc, EOD- 90 -
120 mKkA.
Radiologie: sc observa un proccs in regiunea apexului sau
fracturii.
Tn aceasta situatie sc efectueaza tratament endodontic, obtura-
re cu pivot metalic, la necesitate - apecotomic.
Atunci cand fracturarea trece la nivelul coletului, sc efectuea-
za tratament endodontic - pivot - restaurare sau dinte cu pivot.
in cazul fracturilor corono-radicularc longitudinale unilaterale
provocate de obturarea endodontica prin condensarea laterala pot
1 tratate prin folosirea materialul sec. X X1 Tn endodontic P. Agre-
gatul Mineral Trioxid - ProRut AMT. Baza preparatului prezinta
un ciment compus din amestecul silicatelor de calciu, compusilor
dc Ca + l;e si Al si a sulfatului de Ca hidrogenat. Este o masa carc
stimuleaza dentinogeneza, ccmcntogcncza si prezinta toleranta
majora fata dc umiditate. Cu masa data poate fi obturat spatiul en-
dodontic Tnvecinat fracturii longitudinale sub o obturatie perma-
nenta.

1.7.2. Trauma cronica - abraziune

Atritia - reprezinta uzura dentara cauzata de contactele den-
to-dentarc (antagoniste), Every, 1972.

Pentru atritie este caracteristica formarea unui defect cu su-
prafata ovala plana, bine delimitata circumscrisa. Pot Il observate
diferite striatii intr-o singura directie pe aceeasi suprafata. Fatetele
antagonistilor coincid perfect una cu alta. Atritia mai este numita
abraziune si poate fi influentata de tipul ocluziei, de geometria
sistemului stomato-gnatic, de tiparele individuale, de Dbruxism
(tegozis) scrasnitul dintilor.

in majoritatea cazurilor trauma cronica provoaca ,abraziunea
dintilor” care de asemenea dc unii autori este inclusa in ,Mi/oii-
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za'\ insa, dcoarccc ca apare in rezultatul roaderii dintilor, noi am
inclus-o in grupa traumelor.

Trauma cronica sau abraziunea dintilor reprezinta un proces
care sc inlapluicstc in timpul intregii vieti si provoaca schimbarea
formei anatomice a dintilor, roaderii, abraziunii tesuturilor dure
dentare.

Gradulde abraziune a tesuturilor dentare depinde de factorii

locali:

caracterul alimentelor (nuci, oase, seminte);

intensitatea utilizarii aparatului dentomaxilar,;

starea ocluziei;

0 abraziune foarte masiva a incisivilor se formeaza daca
sunt lipsa molarii;

la nerespectarca tehnologiilor de protezare;

dcfcctelc arcadci dentare (a dentitiei partiale);

ocluzia traumatica in cazul afectiunilor parodontalc si ano-
m aliilor;

anomalii ocluzalc sau dentare;

factori profesionali in activitatea cusutoreselor, cizmarilor,
muzicantilor, etc. (fig. /).

Fig. | <€ Abraziunea patologica locala.

Abraziuni dentare de asemenea pot provoca si factorii gene-

rali:

dereglari endocrinicc;

dereglari metabolice;

afectiuni ale sistemului nervos (bruxism);
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Fig. 19. Abraziunea patologica sistematica.

Abrazia poate fi:
Fiziologica in limita smaltului;
Tranzitorie 1n limita smaltului si dentinei (50-60 ani);
Patologica - Tn limita dentinei la varsta de 30 40 ani.

Unii autori o atribuie la grupa afectiunilor provocate de facto-
rii. endogeni. Dar tot ei explica rolul factorilor locali: alimentele
tari (dure) provoaca o abraziune, mult mai pronuntata si rapida.

Localizarea, forma si viteza formarii abraziunilor mai poate fi
influentata de tipul ocluziei:

in ocluzie ortognata se abraziaza suprafata palatinala a
incizivilor superiori si vestibulara a celor inferiori;

in ocluzie dreapta - abraziunea este mai rapida pe suprafe-
tele incizale si triturante;

n ocluzie progenica abraziunea se inverseaza, interesand
suprafetele vestibulare ale incizivilor superiori si linguala
iile celor inferiori.

Abraziunile fiziologice, precum si cele patologice sunt nsoti-
ie de formarea mai rapida a dentinei de substitutie care evolueaza
paralel cu abraziunea. S-a constatat dc asemenea ca persoanele cu
abraziuni relativ rar sunt atacati de carie si parodontite, mai des de
parodontoze.

Tabloul clinic



Coroanele clinice ale dintilor au diferite Tnaltimi si formeaza
un platou convex dc diferite forme, marimi si adancimi. Suprafata
dintelui este neteda, dura, poleita, deseori sensibila la sondare, Tn
centru arc culoare mai intunecata, ,roaderca" tesuturilor dentare sc
poate manifesta prin:

micsorarea si deformarea inaltimii ocluziei;
deformarea articulatiei temporomandibulare.

In asa cazuri dintii au margini ascutite care adesea traumcaza
obrajii, limba, buzele. Uneori sc prevede camera pulpara. Desi
cavitatea pulpara este foarte aproape, eain nici un caz nu este des-
chisa, deoarece datorita procesului lent, pulpa reuseste sa depuie
dentina de substitutie. Acest moment serveste simptom de diferen-
tiere.

Cand abraziunea patologica pronuntata sc manifesta la per-
soanele tinere sau dc varsta medie, exista varianta ca ele sufera dc
diferite dereglari endocrine (gl. tiroida) si deci e necesara consul-
tatia endocrinologii/ni,

Abraziunea neinsemnata (fiziologica) poate aparea pe parcur-
sul intregii vieti. Poate afecta toale suprafetele. De exemplu, daca
la inceput exista punct de contact inlre dinti, apoi Tn urmamicro-
miscarilor punctul de contact trece in suprafata de contact.Tot asa
sc abraziaza si alte suprafete - triturante (cuspizii. marginile inci-
zalc si la 60 de ani smaltul se roade pana la dentina).

Din partea pulpei se depune dentina de substitutie, iar pulpa
treptat sc atrofiaza, in asa cazuri durerile lipsesc. Accasta stare se
numeste abraziunefiziologica si nu necesita un tratament special.

Diagnosticarea accstor afectiuni nu este complicata.

Abraziuneapatologica este mult mai pronuntata.

Dupagradele de avansare abraziunea patologica poate fi cla-
sificata in 3 grade:

gr. | - % coroang;
- gr.ll - £2- [3coroana;
- gr. Il - abraziunea coroanei pana la gingie.

Dupa suprafetele abraziatc sc clasifica in:
orizontala;
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verticala;
combinata.

Dupa (mitinuilaie:

limitata;
generalizata.

Tabloul!clinic al abraziunii patologice se caracterizeaza prin:
aparitia senzatiei la factorii mecanici, termici (dar nu in
toate cazurile in functie de viteza abraziunii);
scurtarea (roadcrea dintilor);
aparitia marginilor ascutite ale dintilor;
pacientul deseori isi musca limba, obrajii;
aparitia zabalutelor.

Tratamentulabraziunilor patologice depinde de:
factorul etiologic, care trebuie inlaturat;
gradul abraziunii;
se recomanda tratament remineralizator pentru reduce-
rea sensibilitatii;
slefuirea selectiva a marginilor ascutite;
obturarea si restaurarea dintilor cu compozite la necesi-
tate;

Tn caz dc abraziunc severa, sc ridica ocluzia cu compozi-

te pe etape:

e etapa |- (molarii 6,7 superiori si inferiori intr-o vizita
pana la obtinerea comfortului);

e etapa a 2-a - la necesitatc, dorinta si posibilitate— *
premolarii;

e etapa a 3-a —=incizivii pana la realizarea contactului
ocluzal, incizal si imbunatatirea esteticului.

1.8. Discromii dentare (modificarea culorii dintilor)
(A. Eni)
Norma. Culoarea dintilor poate avea diferite nuante dc la
alba-blcu la dintii dc lapte pana la gri/galbena, roz/galbena sau ca-
fenie/galbena la dintii permanenti. Se poate schimba sub actiunea
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diferitor factori atat locali, cat si generali (endogeni). in perioada
dezvoltarii dintilor modificari dc culoare apar in cazurile:
fluorozei, hipoplazici, dintilor in tetraciclina;
bolii hemolitice la nou-nascuti modifica culoarea dintilor
in violeta/neagra;
- holera si hepatita virala schimba culoarea in roz.
Discromiilc dentare servesc drept cauza majora a schimbarii
(afectarii) esteticului, zambetului. Pot aparea in rezultatul actiunii
factorilor exogeni, endogenisi iatroieni.
Conform clasificarilor dupa OM S m odificarea culorii dintilor
poate aparea in anum ite situatii:
K00.8 Alte dereglari in dezvoltarea dintilor
K00.80 Modificari dc culoare in procesul formarii dintilor
drept consecinta a incompatibilitatii grupelor de séange
KO0O81 Modificarile dc culoare a dintilor in urma viciului
congenital al sistemului biliar
KO082 Modificari dc culoarc in caz dc porfiric
KO083 Modificari dc culoarc a dintilor in procesul formarii
drepi urmare a utilizarii tetraciclinci
KO084 Alte boli precizate ale tesutului dur dentar
K03.6 Depuneripe dinii
K03.60 Depuneri pigmentate
KO03.61 Tutun
K03.62 Betel
KO3.63 Materie alba abundenta
K03.64 Tartru supragingival
KO3.65 Tartru subgingival
KO3.66 Depuneri precizate - verzi
K03.67 Depuneri precizate
KO03.7 Modificari dc culoare a dintilor dupa eruptie
K03.70 Determinate dc prezenta metalului
K03.71 Determinate dc hemoragia pulpara
K03.72 Determinate dc rugumatul hotelului
K03.73 Alte modificari dc culoare prccizatc
K03.74 Modificari dc culoare neprccizate.
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Dc mentionat ca culoarca dintelui sc percepc din nuantele
naturale ale dentinei si smaltului, in functie de varsta.

Discromiilc dentare se pul clasifica:
dupa localizare (de arcada, dc sistem);
dupa varsta (cu varsta dintii sc intuneca);
dupa etiologic: exogena si endogena.
Borovschi E.V si coautorii (2003) clasifica discromiilc in
tem porare si constante.

1.8.1. Discromii exogene
Discromiilc exogene (temporare) apar in urma fumatului,
actiunii pigmentilor alimentari (cafea, ceai, vin rosu s.a.). Aceste
discromii mai pol Il provocate de diferite substante chimice si pre-
parate medicamentoase (elorhexidina, stomatidina, preparatele fie-
rului). O contributie aparte in aparitia acestor discromii are ciuper-
ca Lichenul dentalis. Un rol important il detine: forta de adeziune
a cromogenilor cu pelicula dintelui, starea igienica a cavitatii bu-
cale si durata de actiune a cromogenilor. De aceea, lainceput cro-
mogenii pol fi inlaturati usor prin periajul dintilor cu paste. Cu
timpul insa pigmentii de tutun, ceai, cafea, vin sc depun n cantita-
ti mai mari, stratul devenind mai gros si mai dur. in asa cazuri este
neccsar de efectuat igiena profesionala, iar la necesitate - albirea.
Discromiilc endogene (constante) pot aparea pana la si dupa
eruptia dintilor si nu pot fi inlaturate prin periaj simplu, dar se pot
deminua prin albire chimica.
Discrom iilc interne put li dobandite vitale si devitale si eredi-
tare.
In grupa discromiilor interne pot fi inclusi dintii n:
tetracicling;
hipoplazic, fluoroza;
incompatibilitatea grupelor de sange;
porfirie;
viciile sistemului biliar;
diferite displazii.
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In grupa discromiilor interne dobandite pot fi incluse urma-
toarele coloratii:

1 Coloratii vitale:

chist pulpar (resorbtie interna) - coloratie rosie/roz;
modificari dc culoarc dc varsta - dintii capata o nuanta mai
intunecata cc deseori depinde dc caracterul alimentatiei;
coloratii in dintii plombati cu amalgam - capata o culoare
gri si iarasi depinde dc varsta si marimea obluratiei. Obtu-
ratiile de baza din argil, fosfat cu argint ccnusic;

dintii cu proccs carios acut da o coloratie marmuric;

proccs carios cronic - surie, neagra, cafenie.

Coloratii devitale:

gangrena pulpei, periodontita cronica - surie;

trauma dintelui (hemoragie pulpara, necroza) - ro/, surie;
dintii canalclc carora au fost plombate cu rezorcina-forma-
lina, Foredent, Timol, pivoti mctalici pot prezenta culoarc
roz-gri.

Prezentam integral diagnosticul diferential al discromiilor
propus de Camcron A. Widner R.

/"actorii etiologici ce provoaca discrom iile:
Exodiscrom ii:

Culoarea Etiologia Comentarii

Verde; bacterii cromogcnc; afecteaza colctclc;

Galbena; pigmentii ferii; atrezia duetului sto-

Neagra; lichidul gingival; macului;

Cafenie. - sulfat de Fe; Fe Tn plasma sang- 1
ving;

bacterii cromogcnc. - stabilirea carieli

cron.
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Endodiscromii:

(lalbena-cafcnic;

Albii;

Roz;

Sura/cafenie;

dcfcciclc care sc for- dupa trauma sau

meazain smalt;
alba;

resorbtie interng;

plombe amalgam.

Exogene in diferite perioade:

Galbena-deschisa;
Galbena, sura, ca-
fenie;

Cafenie, galbena.

tetracicling;
tetracicling;

boli de sistem.
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infectare;
dccaleinarea sub-
superficiala a din-
tilor permanenti
dupa trauma sau
infecatre;

nainte de schim-
bul dintilor tem-
porari sau dupa
traumatism;
schimbul culorii
apare in jurul ob-
turatilor vechi.

sc depisteaza la dintii
recent erupti;

dintii recent erupti, cu-
loarea depinde dc tipul
tetraciclinei, UFO;

toti dintii care se for-
meaza in timpul bolii.



D isenmiia dentarii:
Afectarea generalizata a tesuturilor unuia sau mai multor dinti

Siira-cafcnie; - dinte  dcvitali/at dupa trauma;
~mort";
Galbena, cafcnic amelogcncza im- afecteaza ambele ar-
sau galbena-in- perfecta: cade;
chisa:
Verde albastruie; hipcrbilirubincmic la copii cu afectiuni

terminale ale ficatu n
Si nou-nascuti prema-

tur;

Cafcnic, albastru- afecteaza toti dintii, sc
ie (opalcscentd); - dentinogenezéa im- poate asocia cu osteo-

perfecta; gene/a imperfectq;
Rosie, cafcnic. afectcaza toti dintii;

- porferie congeni-
- Alba.. tala; afecteaza doar dintii
lluoro/a. lipsa llno- permanenti.
rului.

Discromiile dentare pot fi favorizate dc diferite depuneri pe
dinti: albe moi, verzi, negre si tartru dentar, pe care le vom des-
crie in continuare.

Depuneri albe moi reprezinta un conglomerat organic din
ramasiti alimentare, celule cpitclialc, particule salivare, bacterii,
mucina care uneste accstc ingrediente. Flora microbiana din com-
ponenta depunerilor e foarte diversa continand coci, baciii, candi-
de, spirochete, actinomicctc, pil-ul depunerilor este acid.

Depunerile sunt vaforizatc dc zone retentive pentru resturi ali-
mentare si detritusuri celulare, dar si de insuficienta igienei buca-
le. Sunt situate preponderent in regiunea cervicala, iar la persoane-
le cu igiena bucala insuficienta pot fi intalnite pc toata suprafata
dintelui. La asemenea pacienti depunerile Tn cantitati mari se
observa pc dintii care nu participa la masticatie.

Depunerile albe modifica culoarea dintilor in galbena-gri in
functie de alimentatie, tot ele pot provoca gingivite - drept urmare
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hemoragiile pot modifica culoarea dintilor mai pronuntat. Depune-
rile Tn cantitati mari usor sc imbiba cu coloranti alimentari atribu-
ind dintilor un aspect respingator.

Depuneri verzi - afecteaza mai des copiii - dintii frontali in
regiunea colctelor suprafetelor vestibulare. Spre deosebire de de-
punerile albe moi, depunerile verzi nu se Tnlatura usor cu peria dc
dinti sau cu instrumentul, deoarece sunt unite cu cuticuta smaltia-
ra sau chiar cu smaltul.

Pentru prima data aceste depuneri au fost descrise de Pristlei
care considera ca ele se formeaza pe baza unei ciuperci speciale
cromogcne ,Lichen dentalis "

Depunerile verzi pot 1l intalnite si la maturi la lucratorii carc
intra Tn contact cu ,Cu", muzicanti (care canta la instrumente din
cupru).

Depunerinegre

Depunerile negre pot fi observate la copii - preponderent pe
dintii de lapte, ocupand o zona liniara ingusta langa gingie. Ma-
mele acestor copii asociaza aparitia acestor depuneri cu schimba-
rea climei, apei. Depunerile negre se Tnlatura cu greu eu instru-
mentul sau efectuand igienizarea profesionala.

Depunerile negre pot fi observate de asemenea la fumatorii
inraiti si au o culoare cafcnic-intunecata sau neagra cu localizarea
pe suprafetele vestibulare interdentare si orale ale dintilor. Depu-
nerile negre nu sunt superficiale - ele cointereseaza culicula .Mas-
inii, daca aceasta mai este pastrata, iar uneori chiar smaltul si den-
tina, drept consecinta inlaturarea este anevoioasa si ncccsita albire
speciala (piatra ponce + iod - gliccrina) sau se recurge la albire
contemporana (vezi albirea).

Depunerile negre pot avea provenienta profesionala (la fierari,
lacatusi) care contacteaza cu fierul. Depuneri de culoare neagra-
bruna pot fi intalnite la pictori (plumb). De aceea pentru determi-
narea provenientei depunerilor negre este necesara anamneza pro-
fesionala. Noi am intalnit depuneri negre la fostii detinuti, care fo-
loseau ..ceai tare".



1.8.2. Tartru! dentar

Tartrul dentar reprezinta niste depuneri dure pc dintii care dc
asemenea le modifica culoarea si forma. Baza organica o consti-
tuie aceeasi substanta ca si i1n depuneri albe moi cu deosebirea ca
ele sunt imbibate cu diferite saruri dc Ca, Fe, Si, P.

Totodata, tartrul dentar contine o cantitate foarte marc dc coci
si bacili gram-pozitivi care produc dezintegrarea albuminclor, pro-
vocand atat inflamatia parodontiului, cat si intoxicatia generala.
Chimic tartrul dentar reprezinta o hidroxiapatita asemanatoare cu
calculi hepatici si renali.

La inceput tartrul dentar sc depune pc colctclc dintilor, iar
ulterior poate ocupa toate suprafetele acestora preponderent,
acclc care contacteaza cu glandele salivare, fapt ce marturiseste
despre rolul salivei in formarea lui.

Cele mentionate mai sus caracterizcaza tartrul supragingival,
dar mai exista tartrul dentar .subgingival, cc sc deosebeste dupa
mecanismul deform are, culoarc, duritate siforma si.sc caracteri-
zeazaprin:

e culoarea bruna, gri. neagra, care modifica culoarea dintilor

Si a gingiei;

e duritatea - c foarte dur, adesea se Iinlatura foarte greu;

e Jlocalizarea - pc coletele. radacinile dintilor sub gingie,

provocand disocierea pcriodontiului si inflamatia lui;

e forma - placi subtiri, scuoamc, picaturi;

e mecanismuldcformare din cxudatul pungilor gingivale,

parodontale - ,tartru seric”.

Tartrul dentar provoaca o actiune nociva tripla asupra tesutu-
rilor parodontale:

1 Traumatica - mecanica - recesiunea gingivala;

2. Chimica din contul oxizilor ce se formeaza pc suprafata iui;

3. Toxico - microbiana.

Aceste actiuni sunt capabilc sa provoace inflamatia cronica a
parodontiului marginal, dar si o scpticcmic cronica.

Diagnosticul tartrului supragingival:
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1. Examenul obicctiv:

modillcarca culorii dintelui;

modificarea formei coroanei dentare;

modificarea volumului coroanei dentare;

modificarea gingiei (inllamatia sindic).

Examenul radiologie:

modificarea formei, volumului coroanei, radacinii, apar

diverse (opacitati) densitati structurale ale acestora.

rile:

Tartruldentar subgingival poate fi diagnosticat prin examina-

obiectiv: detasand gingia si alunecand pe suprafata radaci-
nilor cu un instrument, determinam (retinere rugoasa), un
obstacol,
radiologie: modificarea reliefului radacinii si fantei perio-
dontiului.

Profilaxia - igiena sistcmica, constiincioasa, motivata.
Tratament igienizarea profesionala, la necesitate albirea,

dctartrajul, asanarea orala.

1.8.3. Tratamentul discromiilor dentare
Metodele dc dccolorarc sau albire a dintilor sunt determinate

dc cauzele discromiilor si includ:

igienizarea profesionala (inlaturarea depunerilor moi, tar-
tru);

microabrazia la necesitate - in cazurile unei obturatii uzate
sau marite in volum, pigmentate, cu ncrcgularitati dc sup-
rafata;

albirea dintilor vii;

albirea dintilor devitali;

albirea combinata a dintilor, cand albirea se efectueaza ca
metoda suplimentara inainte dc restaurare sau confectiona-
rea vinirclor.

Preparate care potfi utilizate pentru albire:
Albirea dintilor are o istoric foarte marc. Initial pentru albirea

dintilor a fost utilizat Tn a.IX77 acidul oxalic, iar in a. IK84 albirea
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sc facca cu apa oxigenata, mai apoi a fost propus perhidrolul
H202 dc 38 %, o raspandire larga in albirea dintilor cu fluoroza au
avut acizii neorganici (dc exemplu, IIC'l de 18 %, de 38 %).

Patrichccv V.K (1958) la depigmentarea dintilor in caz de
fluoroza folosea acizii organici (citric si tartric). Tn a. 1962 Ovrut-
chi Ci. D. in acest scop propune acizii ace/ic si lactic, Novic I. O. -
H202 - 33% si eterul (5:1). in a. 1985 Eni A. recomanda pentru
albirea dintilor in fluoroza vagotil - acid organic de 33% apli-
catii + irigari abundente + aplicatii cu H02- 6 - 10%, la domi-
ciliu -clatituri cu lapte.

Drept preparat mai contemporan pentru albire se folosea pero-
xidul de carbamida de 3-15%, Tn baza de carbapol care reduce
viteza dc eliminare a 11202 si produce albire mai lenta.

In functie de cauzele discromiilor dentare albirea (decolora-
rca) dintilor poate fi clasificata in :

- albirea dintilor vitali - albirea externa;

< albirea dintilor dcvitali albirea interioara;

= albirea la domiciliu - externa;

 albirea profesionala - externa si interna.

In ultimii ani sunt propuse pentru albirea dintilor sisteme ofi-
cinalc care Tn afara de albitori mai contin:

rcmincralizatori pentru rcmincralizarea tesuturilor dentare;
desensibilizatori pentru reducerea sensibilitatii dintilor;
protectori gingivali (Koffcrdam pasta) pentru protejarea
gingiei de actiunea agresiva a albitorilor.

Prezentam sisteme oficinalc de albire:

belagel (Vladmiva) trusa pentru albire gel dc 12. 20 %,
gel remincralizator, gel desenziter;

- firma ,Ultradent” producc sisteme oficinalc pentru albire :

Opalescence Xtro Boost- 10, 15, 20%;

Opalescence Endo - gel albitor 35% hidrogen peroxid;
Ultraez, Fior, Opal, preparate ce contin fluoride (0,11
1,1% ) pentru reducerea sensibilitatii;

O paldam - material protector, fotopolimcr pentru tesuturi-
le adiacente, utilizat in cadrul albirii;
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pe piata mai sunt propuse sisteme pentru albire ale firmei
.StarBright": (Spectrum), 1luminc. Nupro Gold, (Dcnt-
sply).

Nu face sa descriem aceste sisteme, deoarece procurandu-le
veti avea adnotarile cu descrierea tehnologiilor de aplicare. Mai
exista paste de dinti cu efect de albire ,Opalescence" (Ultra-
dent), ,Ultrashine Radiance” (Ncways).

Albirea dintilor dcvitali poate Il efectuata cu diferite preparate
prin Eliverse metode, sisteme si tehnologqii.

In literatura accesibila iui am gasit descrierea mecanismului
de actiune a preparatelor utilizate pentru albire, nu sunt indicate
rezultatele la distanta, precum complicatiile si erorile.

De mentionat ca nu toti medicii stomatologi dispun de condi-
tii si sisteme necesare, destul de costisitoare, pentru pacient si me-
dic si tehnologii performante pentru a efectua albirea dintilor.

De aceea noi recomandam tuturor medicilor sa tina cont dc:
cauzele apari(iei discromiilor (factorii provocatori), deoa-
rece fiecare abatere de la culoarea normala poate avea cau-
za ei pentru Tnlaturarea carca poate 1l folosit unul sau altul
preparat sau metoda;
mecanismul dc actiune a agentului albitor care va fi
utilizat;
dupa cum s-a mentionat mai sus pentru albire se folosesc
acizii ncorganici si organici care actioneaza, dizolvand
sarurile si modifica culoarca dintelui. Daca mai aplicam o
solutie de 11202 dc 6 10% care are efect de dccolorarc, se
poate capata un efect de albire satislacator;
varsta pacientului (gradul de mineralizare a tesuturilor
dure), copiii, adolescentii, pacientii cu CPB mare adesea au
tesuturi dure hipom ineralizate la care albirea sc va face cu
marc prudenta, Tntrucat pot aparea procese ireversibile
eroziuni, necroza, abraziuni;
concenlrafia preparatelor utiliza/e ¢ de dorit sa nu fie ma-
xima pentru a nu dauna tesuturilor dure,
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durata actiunii preparatului - mai bine multe vizite cu o
conccntratic si durata mai mica.

Albirea dintilor vitali poate 1l efectuata in cabinetul stomato-
logic dc catre medic cu diferite sisteme oficinalc dupa metoda si
cu preparatele prezentate si dcscrisc Tn adnotare. Dar inca odata
mentionam ca actualmente nu fiecare medie poseda conditii Si
posibilitati dc a efcctua albirea pc aceasta calc. In acelasi timp pa-
cientii au nevoie dc o albire cel putin partiala la locul lor dc trai.

Noi recomandam, acolo unde nu sunt conditii si posibilitati dc
utilizare a preparatelor si tehnologiilor moderne, utilizarea acizilor
organici - vagotil, acidul citric, H202 - 6-/0% care dau cfcctc
satisfacatoare chiar intr-o forma mai avansata a fiuorozei.

Timp dc 20 dc ani noi am utilizat aceste preparate la mai mult
dc 50 dc pacienti cu diferite grade dc fluoroza, in varsta dc la 8
pana la 35 ani (barbati si femei).

Metode:

- controlul igienic;

utilizarea pastei a/bitoare dc dinti Radiance sau Ultrachai-
ne Radiance, perierea dintilor 5 min. dimineata si scara
plus aplicarea climinatorului;

daca dintii sunt modificati la culoare drept urmare a igienei
proaste, peste 4-5 zile ei devin albi, luciasi, pacientul
trebuie sa continue utilizarea acestor preparate dupa
dorinta si necesitate;

in caz dc fluoroza, dupa realizarea acestor rezultate, sc re-
curge la albirea propriu-zisa a fesuturilor dure:

1. Igienizarea profesionala.

Izolarea si protcctia gingiei (vata, vazclina, ,Akcun");

3. Aplicarea tamponaselor cu vagotil pc ficcarc dinte (perio-
dic umectand zonele intens colorate pc 7 10 min);

4. inlaturarea tampoanelor cu vagotil - irigari abundente,

N

gargare cu bicarbonat de sodiu.
5. Uscarea, izolarea dintilor siprotejarea gingiei, aplicatii cu
sol.de 6-10% H202 pc 5-10 min.
6. Irigarea abundenta cu apa:
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7. Recomandari la domiciliu - igiena indicata:
clatidiri abundente cu lapte;
aplicatii cu felii de lamaie pe dinti - 10 15 min, apoi
gargare cu bicarbonat de sodiu;
dieta - lactate, produse ce nu coloreaza;
interzicerea utilizarii timp de 2 saptamani dupa albire: a
ceaiului, cafelei, sfeclei, vinului rosu, visinelor, cireselor
negre.
S. Aplicatiile sc fac in fiecare zi timp de 5-10 vizite la nece-
Sitate.
Dupa a 5-6-a vizita (daca suprafata dintelui devine uni-
form colorata, se fac aplicatii cu preparate ce contin Ca si
P (gluconat de Ca, calvit, glicerofosfat si alte preparate di-
zolvate in apa).
10. In nici un caz nu se recomanda utilizarea pastelor dc dinti
ce contin F.
11. Tn zona endemica, nu sc recomanda folosirea apei, ci doar
a laptelui.
12. Pentru mentinerea rezultatelor obtinute, dupa albire sup-
rafetele dintilor albiti se acopera cu silanti (Optiguard,
. Kerr) cu compozite fluide sau cu adezivele compozitelor.
In forma grava de fluoroza se efectueaza o microabrazie - sle-
fuirea defectelor dc tesut, a zonelor colorate intens, apoi sc inde-
plinesc toate etapele de albire descrise mai sus, dupa metoda alea-
sa. Daca prin procedurile de albire obtinem un rezultat satisfaca-
tor, se recurge la acoperirea suprafetelor vestibulare cu vinire, uti-
lizadnd la baza nuantele opace in zone/e m ai intunecate si cu defec-
te ale tesuturilor dentare.
In cazul in care albirea este utilizata, cand fluorul nu joaca un
rol decisiv in aparitia discromici - pe la sfarsitul vizitelor de albire
neaparat se folosesc preparatele ce efectueaza remineralizarea
sihiposensibilizarea tesuturilor dure.
R bine de efectuat albirea dintilor pe rand - la inceput dintii
superiori, pe urma cei inferiori:



pentru comparare, dintii inferiori nu in toate ca/urilc sunt
modificati intens in culoare;

- dintii inferiori sunt mai ascunsi Si nu sc arata mult in

timpul vorbirii si al zambetului.

Efectuand albirea profesionala sau dc oficiu, ¢ necesardc ma-
nifestat o marc prudenta ca sa nu sc cfcctueze o ,supraalbirc”, sta-
re care poate conduce la distrugerea substantei organice a smal-
tului. Aceasta stare se determina prin aparitia rugozitatii, porozita-
tii si sensibilitatii marite cu disparitia luciului ,sm alt uscat".

Termenele dccolorarii pot fi foarte diverse si depind dc mai
multi factori:

de varsta;

de gradul dc mineralizare (maturizare) a smaltului;
- dc intensitatea coloratiei;

dc disciplina pacientului;

de dorinta pacientului (ce culoarc accepta).

Durata albirii sc poate incadra in termenele dc la 3-4 vizite
pana la 7-20 de zile. Repetarea dccolararii se face la necesitate
peste 1-2 ani.
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PARTEA Il. CARIA DENTARA
A. F.ni

2.1. Notiuni generale despre carie.

Caria este cea mai raspandita maladie si reprezinta un
proces patologic care afecteaza dintii dupa eruptie In urma
caruia are loc demineralizarea si ram olirea tesuturilor dure cu
form area cavitatilor/defectelor.

Referitor la notiune exista mai multe opinii. De exemplu, sa-
vantii americani considera caria drept un proces infectois al dinti-
lor ce provoaca distrugerea tesuturilor calcilicate. Prin aceasta
autorii vor sa atraga atentia la factorul cauzal care deseori este
ignorat in timpul tratamentului, recurgand doar la restaurarea for-
mei dintelui, (ara a actiona antimicrobian asupra plagii dcntinarc.

Caria dentara reprezinta un proces patologic Tn cadrul caruia
apare demineralizarea si laxarea tesuturilor dure dentare cu forma-
rea defectelor cavitare dlelving E., 1999).

Caria dentara este un proces patologic complicat aflat in dez-
voltare si evolutie lenta, localizat in tesuturile dure dentare, aparut
In urma actiunilor asociate ale factorilor nefavorabili exteriori si
interiori, generali si locali, caractcrizandu-se in debut prin demine-
ralizarea focara a unei parti de smalt, distrugerea matricei organice
cu finalizare, de regula, in dezintegrarea tesuturilor dure dentare si
formarea defectului (cavitatii) in smalt si dentina (cimcnt si denti-
na), iar in lipsa tratamentului cu complicatii inflamatorii pulparc si
pcriodontale (Nicolacv, Tepov, 2003, 2005).

Totodata, majoritatea savantilor descriu caria dentara drept
un proces complex cu evolutie fenta in tesuturile dure dentare,
care apare in rezultatulactiunilor combinate nefavorabile ale fac-
torilor exo-endogeni, locali si generali, caracterizat prin demine-
ralizarea tesuturilor neorganice si distrugerea celor organice, cu
form area defectelor in tesuturile dure dentare.

Caria dentara poate Il atribuita la problemele sociale, deoare-
ce se caracterizeaza prin:

raspandire foarte mare - 90-98%;
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influenta negativa asupra intregului organism (preponde-
rent complicatiile ci);
dereglarea functiei masticatorii;

- costul marc al tratamentului si profilaxiei.

2.2. Epidemiologie

Conform recomandarilor OMS determinarea epidemiologie!
cariei sc face dupa 3 criterii epidemiologicc: raspandire, morbidi-
tate si intensitate.

Indicii cpidemiologici In cadrul examinarilor in masa se cons-
tata in diferite grupe dc varsta aparte ( copii, tineri, maturi, etate).

Raspandirea - numarul de persoane cu carie la moment la
un grup dc persoane se calculeaza in %

Morbiditatea - numarul cazurilor noi aparute eu aceasta boa-
la, la acelasi grup dc persoane intr-un anumit termen (an), Si sc
mai numeste indicele de crestere!sporire; (peste 6 luni - la acei,
unde CPE este marc),

Intensitatea - (CPF. (COR), - numarul dc dinti cariati (C),
extrasi (L), obturati/plombati (O /P), la un pacient.

Deci accst indicc general al intensitatii procesului carios la o
persoana va fi CPE (COE) - in ocluzia permanenta; in ocluzia
temporara - cp; in cea mixta - cp + CPE; E Tn ocluzia dc lapte nu
valoreaza, deoarece extractia dintilor este fiziologica.

De mentionat ca indicele CPF. nu determina intensitatea pro-
cesului la moment, intrucat P si E indica starea in trecut. Dar din
punct dc vedere structural accst indice ne ofera o informatie veri-
dica pentru determinarea calitatii, cantitatii si eficacitatii interven-
tiilor curative si profilactice.

Exem plu: C C C C
87654321-12345678
87654321-12345678 CPE=8,unde:
PE EP
/ varianta: Structura CPE va fi: C-4; P=2; F=2.
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in accasta situatie tratament invaziv ncccsita 4 dinti, dcci
situatia curativo-profilactica este nesatisfacatoare.

A ll-a varianta: Ne imaginam ca indicele CPE dc asemenea
este egal cu 8. dar structura lui va Il alta: C—1; P=5; E=2; ceea ec
Inseamna ca In aceasta situatie tratament invaziv necesita numai
| dinte si aceasta stare este apreciata ea satifacatoare, deoarece
3 dinti deja sunt obturati.

in principiu cifrele sporite ale valorii indicelui CPE constata
o profilaxie anterior efectuata insuficient. Tn asemenea cazuri pen-
tru determinarea eficacitatii profilaxiei se utilizeaza indicele de
crcstcre a cariei la acelasi pacient sau contingent intr-o anumita
perioada de timp (6 luni, I, 2, 3 ani).

Exemplu laprimul examenprofilactic: CPE = 8, iar peste un
an - la examenul profilactic CPE = 10, deci indicele de crestere
(IC) =2 ce nevorbeste despre o profilaxie nesatisfacatoare.

CPE si indicele de crestere (1C) determina agresivitatea sau
intensitatea procesului carios care va impune tactica tratamentu-
lui. Exemplu:

atunci cand gasim afectarea a 1-3 dinti Tn fisuri, cavitati
izolate, tratamentul se reduce la obturarea cavitatilor;

Tn cazul prezentei mai multor cavitati carioase, cu afectarea
suprafetelor netede, vorbim de o carie multipla - in asa ca-
zuri, pe langa obturarea cavitatilor, sc efectueaza si un tra-
tamentprofilacticgeneral.

Criteriile ce determina riscul marit al intensitatii procesului
carios pot fi:

prezenta cavitatilor carioase Tn numar dc 3;
prezenta obturatiilor de <4-5;
utilizarea marita a glucidelor- rolul alimentatiei;
efectul cariogen al glucidelor, se manifesta prin:
o contactul nemijlocit al glucidelor cu smaltul;
o0 cantitatea glucidelor;
o0 durata contactului;
o frecventa utilizarii glucidelor.
- cantitatea mica a salivei, vascozitatea marita a salivei;
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- igiena insuficienta a cavitatii bucale.
Intensitatea cariei se afla in conexiune cu:
varsta,

starea generala:

caracterul alimentatiei;

ereditatea;

zonele georgafice;

cantitatea fluorutui Tn sol si apa.

O O 0o 6 o o

2.3. Clasificarea cariei

Clasificarea OMS:

K 02 - caria dentara

02:1 - caria smaltului -stadiul macular, caria incipienta
02.1- caria dentinei

02.2 - caria cimentului

02.3 - caria de stationare

N XX X R

02.4 - odontoplazia
Melanodcntia
Melanodontoplazia
K 02.8 - Alta carie dentara concretizata
K 02.9 - Carie dentara ncconcrctizata

Clasificarea procesului carios dupa diferite criterii:
/. Dupasemnele clinice (profunzime):
Carie incipienta (maculara).
- Carie superficiala.
Carie medie.
Carie profunda.
2. Dupa localizare:
Carie fisurala (oclu/ala).
Carie aproximata (de contact).
Carie cervicala.
Carie circulara (anulara, afecteaza 2 4 suprafete).
2. Dupa evolutie:
- Carie acuta.
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Carie acutisima(caric in galop).
Carie cronica.
Carie de stationar (carie stopata).
Carie recidivanta.
- Carie secundara.
4. Dupaimensilaic:
Carie unitara - cronica.
Carie multipla - (acuta, acutisima, exploziva).
Caria mai poate fi indicata in formula dentara si expri
mata prin indicele intensitatii CPE(COR).
5. Dupa topografic:
Caria smaltului (c. incipienta, c. superficiald).
Caria dentinei - (c. medie, c. profunda).
Caria cimentului - (c .maculanta, c. superficiala, c. pro
funda).
6. Dupacom plicatiile provocate:
Carie simpla.
Carie complicata - (pulpita, periodontita).
Black propune sistem atizarea cavitatilor in ( clase dupa critc
riul localizarii cavitatilor pc diferite suprafete ale dintilor si pani
cularutatilc prepararii (fig. 20).

h'ig. 20. Clasificarea cariei

dupa localizare,
(Black).
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Accasta clasificare arc si o marc Insemnatate in tratamentul
cariei (prepararea cavitatilor si obturarea lor):

e CIl. | - cavitati carioase situate in fisuri si gropite pc suprafe-
tele ocluzalc, vestibulare, palatinale ale molarilor si premo-
larilor.

e Cl 11 - cavitati carioase pe suprafetele de contact ale mola-
rilor si premolarilor.

< C'l 111 —cavitati carioase pe suprafatele de contact lara coin-
teresarea unghiului incisal in incizivi si canini.

e CIl. IV - cavitati carioase de cl. Il + cointersarea unghiului
incizal.

e CIl. V -cavitati carioase cervicale la toate grupele de dinti.

e CIl. VI - cavitati carioase localizate in varful cuspizilor, scc-

_ torul incizal al frontalilor. Cavitatile sunt mici.

In practica mai larg e raspandita clasificarea cariei dupa pro-

funzime.

2.4. Microbiologia cavitatii bucale
(V. Burlacil, /L Carfaleanu)

Microorganismele ce traiesc in cavitatca bucala sunt extrem
de numeroase, dc ordinul bilioanelor, chiar si Tn conditiile unei
riguroase asanari a ei si a mentinerii igienei bucale. Unele specii
sunt tranzitorii, altele cvasipermanente. Rlc traiesc intr-un amestec
mereu schimbator datorita:

1 fluxului continuu salivar;

2. miscarilor masticatorii;

3. dcglutitiei.

Aportul alimentar si cel lichid introduc dc ficcarc data cantita-
ti noi de spccii. Ele constau din: bacterii, protozoare, fungi, viru-
suri, levuri, etc. De aceea cu un termen general Ic numim ,, micro-
bi" sau ,microorganisme”, ultimele constituind microflora bucala.
Din ea bacteriile reprezinta partea majoritara.

Intre diferite specii dc microorganisme sc stabilcsc in timp si
spatiu numeroase feluri de relatii, tocmai datorita amestecului lor
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permanent. Aceste relatii constituie sistemul ecologic al cavitatii
bucale.

Cavitatea bucala, in calitate de spatii si conditii, le ofera mic-
roorganismelor un ,habitat" (aici ele au conditii dc dezvoltare pc
baza resturilor alimentare, caldura, umiditate, acrobioza, pil anu-
mit, Tn linii generale favorabil lor).

Microorganismele ce populeaza cavitatea bucala nu sunt in
mod egal distribuite nici dupa spatiu, nici dupa timp.

Unele specii au preferinta de dezvoltare pe anumite arii (asa-
numitclc ,nise" ecologice primare), dc unde pot fi raspandite dc
saliva, miscarile limbii, muscarca obrajilor in alte regiuni.

Saliva Tn momentul sccrctarii ci nu contine bacterii sau aces-
tea sunt foarte putine, dar sc va incarca repede cu ele ajungand sa
contina 10*'. Numarul cel mai marc dc microorganisme se depis-
teaza in procesul masticatiei din cauza (luxului crescut dc saliva si
a miscarilor muschilor. De asemenea un numar enorm de bacterii
contine saliva dimineata (Lear, 1965, Schncycr, 1966).

In lichidul bucal se gasesc in mod obisnuit peste 35 de specii
bacteriene permanente. Dintre ele, 80% sunt diferite specii de stre-
ptococi, vcilloncllc, difteromorfi anaerobi si facultativ anacrobi.

Streptococii si veillonelele constituie majoritatea bacteriilor
din lichidul bucal. Sc mai alatura stafilococi dominant epidermi-
clis, leptotrichiile, pneumococii, coryncbactcriilc, bacili gram-ne-
gativi, spirile, spirochetcle, diferite levuri si multe altele.

Cea mai marc cantitate dc bacterii din gura sc gaseste pc dor-
sul lingual si pc suprafata dintilor. O placa dentara reprezinta un
conglomerat de bacterii ce contine circa 10*1l microorganisme la
Igram greutate umeda (Gibbons, Sokransky, 1969). Numarul lor
in insuficienta igienica poate atinge cifre astronomice.

Ca grup streptococii sunt cei mai nhumerosi si reprezinta 50%
din bacteriile viabile, '/2din placa dentara si 'A din santul gingival.

Nciseriile alcatuiesc 3 5%. iar lactobacilii - 1%, intr-o cavita-
tc bucala sanatoasa din totalul bacteriilor. Ele vor creste considera-
bil la pacientii cu carii dentare.



Dintre speciile de levuri candidele albicans sunt cclc mai frec-
vente, gasindu-se la 50% din persoanele adulte.

Protozoarele sunt in cantitati iniei la cei cu igiena bucala
corccta si in cantitati majore in caz de insuficienta a ci.

Sunt si multe alte grupe si specii.

Localizarea:

1 St.salivarius si VeiHoncHcle isi au habitatul pe dorsul lim-
bii in cripte si pe papile. Fiecare celula raclata de pe limba contine
peste 100 bacterii.

2. Locul doi 1l ocupa placa bactcriana.

3. Locul trei suprafata dintilor (in cazul lipsei cariilor).

Lactobacilii sc gasesc indeosebi in locul cariilor si in jurul lor
pe mucoasa de contact intre pliurile mucoasei si in fisurile ocluza-
Ic.

Streptococul mutans are preferinta de localizare pe suprafe-
tele dure (dintii) si apare dupa eruptia primului dinte.

Streptococul sanguis - apare Tnaintea eruptiei dintelui si dis-
pare din gura cu disparitia danturii.

Im portanta p lacii bacteriene.

La formarea placii bacteriene prezinta interes factorii anato-
mici, fiziologici, iatrogeni care favorizeaza retentia ei, cum ar fi:

1 Tartrul supra- si subgingival - suport ideal pentru retentia

placii.

2. Alinierea nccorespunzatoarc a dintilor contribuie acumula-

rii de placa.

3. Respiratia orala produce uscarea cavitatii bucale favori-

zand aderentei placii.

4. Forma dintelui si structura sa (cimentul peste smalt, struc-

tura modificata, abrazie si erozie) ingreueaza inlaturarea
placii.

ol

Odontologia de refacere influenteaza retentia placii.
6. Retentia gingivala si inflamatia favorizeaza acumularea
placii.
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2.5. Etiologia si patogenia cariei
V Burlacii, A. Cartaleanu, A. Eni

Ar parea ca problema ctiologici carici este rezolvata. Majori-
tatea cercetatorilor stiintifici socot ca cauza aparitiei cariei este
microflora cavitatii bucale, unii autori numesc caria chiar boala
infeefioasa cu cc noi nu suntem dc acord. Pentru boala infcctioasa
sunt caracteristice:

prezenta unui microb specific;

lipseste perioada de incubatie;

lipsesc simptomcle generale;

Nnu sc cunoaste o imunitate fata dc carie;

putem admite caria drept un proccs infcctios local.

Exista foarte multe teorii care Tncearca sa explice aparitia
L-arici. Vom dcscrie unele din ele.

Teoria chimico-parazilara (Miller) este cea mai raspandita
dintre teoriile bazate pc factorii cauzali dc ordin local Tn geneza
carici, fiind acceptata si astazi drept o realitate.

Dupa parerea acestui autor, caria incepe la suprafata smaltu-
lui, printr-o demineralizare produsa dc acizii rezultati din fermen-
tatie Acizii sunt produsi de anumite microorganisme saprofite din
resturile alimentare ramase in locurilc retentive intcrdentarc. in
bresa smaltului demineralizat patrund bacteriile atat acidogenc, cét
> anaerobe protcoliticc, care distrug substanta organica a smaltu-
lui (are loc prima dezagregare cu alterarea, disocierea si prabusirea
prismelor). Apare o cale de patrundere a toxinelor si microorga-
nismelor in dentina care serveste mediu bun de dezvoltare si inten-
sificare de activitate.

Dupa Miller principalul decalcificant este acidul lactic prove-
nit din glicoliza dextranilor, rezultati de metabolismul partial al
zaharozclor. Acidul lactic ataca smaltul dintelui, in special apatita
(fosfor/calciu), care in conditiile pH acid se dczolva contribuind la
demineralizare.

Alta cale de producere a acizilor este fermentatia alcoolica
(acizii: formic, acetic, propionic, etc.), datorita fermentilor levuri-
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lor orale. Demineralizarea va avea loe numai in cazul daca acizii
nu vor fi tamponati (in mod normal saliva 1i va neutraliza) si ei
vor actiona un timp indelungat (repetat).

S-a dovedit ca factorul care permite bacteriilor sa ramana n
contactul strans cu suprafata smaltului 1l constituie asa-numita pe-
licula gelatinoasa aderenta la dinti, care este invizibila de-a lungul
santului gingival, se formeaza din mase organice azotate, coloni-
zate de bacterii formand placa dentara.

Rolul prioritarin producerea cariilor i se atribuie streptococu-
lui mutans (50% din totalul de microorganisme al placii). Desigur
nu se infirma rolul acidofliclor:

1 lactobacilul acidofil;

2. actinomyccs viseosus;

3. nocardia dcntocarioasa.

Teoriaproteolitica - (Leber, Underwood, Gottlieb)

In opinia acestor autori caria apare Tn rezultatul patrunderii
microorganismelor protcoliticc Tn profunzimea smaltului, apoi a
dentinei, care formeaza dezintegrarea substantei organice din
tesuturile dure dentare. Vorba e de caria aparuta Tn santurile si
gropitele dintilor, in care smaltul este aproape intact pc suprafata
si afectat in profunzime, provocand subminari. Prin urmare
Tnceputul iui va fi decalciiicarea, ci proteoliza - distrugerea
substantelor organice ale tesuturilor dure:

1 proteoliza;

2. decalcificarca prin bacteriile acidogcnc.

Teoria proteoliza chclatiune (A. Schatz si Martin, a. 1955)
sc bazeaza pe faptul ca tesuturile dentare dure reprezinta structuri
integre alcatuite din componenti organici si minerali.

Conform acestei teorii leziunile incipiente in smalt, Tn cadrul
cariei, apar In rezultatul interventiei fermentative microbicne n
anumite zone organice, actionand componentii protcinici —proteo-
liza —» lizisul —dezintegrarea tesutului organic. Drepl urmare sc
formeaza substante compuse cu ionii metalelor-numite chelate.

in etapa a 2-a arc loc demineralizarea smaltului in urma for-
marii compusilor metalici (Ca. P) cu anionii acizilor. Acesti com-
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pusi suni solubili Tn apa, dc aceca rapid sc ,spala”, in consecinta
apare dcmineralizarea si dcfcclul dc tesut.

In opinia aceslor autori nici nu sunt ncccsari acizii, dimpotri-
va, deniineralizarca sc poate cfcctua chiar in mediul bazic. Aceas-
ta teorie nu explica actiunea altor factori caricsogeni - bacterii
care formeaza aiei/i.

In prezent ipoteza triadei Kriekhevsky Keyes recunoaste caria
dentara drept o boala infcctioasa ce are la baza factorii cauzali
multipli care trebuie sa actioneze simultan, potentiindu-se reciproc
pentru a declansa procesul carios, organizand o triada, care inclu-
de:

1) o gazda susceptibila, cu un teren favorabil;

2) o flora microbiana cariogcna;

3) un regim alimentar bogat Tn hidrocarbonate rafinate ce

intretin aceasta flora.

\i necesar de mentionat ca pentru aparitia cariei este nevoie de
0 mare perioada de timp pentru ca cei trei factori sa produca leziu-
ni carioase:

1 Gazdasau terenul favorabil (dintele):

calitatea smaltului;
calitatea lichidului bucal.

2. Micro/lora orala cariogena: suprafata smaltului expusa
mediului oral Tn cateva secunde se acopera cu un film organic
amorf. Microorganismele initiale in pelicula sunt dominante:

1) Coci (2% St. Vlutans). In decursul a cateva zile apare
placa, se va Tngrosa si coloniza cu diverse tipuri de mi-
croorganisme;

2) Coci, bacili, filamcntoasc, anaerobe.

3. Substratulalimentar:

llidrocarbonatcle Tn cavitatea orala din toate alimentele se
manifesta ca substrat pentru actiunea fermentativa a microorganis-
melor cariogene si sunt obligatorii in producerea cariei dentare.

Totodata, mai sunt necesare si alte conditii cum ar fi:

1) contactul lor indelungat cu dintele;

2) consistenta,;
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3) vascozitatca;

4) adezivitaica;

5) stationarea indelungata pc zonele retentive dc pe suprafata
dintelui sunt elemente de care depinde efectul cariogcn.

Denumirea, locul si nocivitatea hidrocarbonatclor (dupa im-
portanta) in procesul carios:

= zaharoza si fructoza;

e glucoza;

= lactoza;

= maltoza.

Actualmente indiscutabila este problema rolului placii bacte-
riene in evolutia procesului carios si inflamator gingival. Carioge-
nitatca placii bacteriene este determinata de multipli factori legati
ntre ci:

1) compozitia tlorci orale;

2) alimentatia gazdei,

3) starea t.d.d;

4) rezistenta gazdei,

5) igiena bucala.

Acesti factori constituie verigile unui lant de reactii care pot
conducc la aparitia cariei.

Caracterizarea placii - masa moale, clcioasa, stravezie, alca-
tuita din bacterii si metabolitii lor. Placile bacteriene se acumulea-
za preponderent Tn zonele de rctentie ale dintilor si sunt capabilc
Tn anumite conditii Tntr-un sector limitat sa creeze pil 4-5, (mediu
acid), carc poate provoca demineralizarea tesutului dur dentar.

Placa bacteriana nu continc ramasiti alimentare, este cladita
din microbi carc se lipesc unii dc altii pe orizontala si verticala.
Cauza principala in formarea placii reprezinta zaharoza carc favo-
rizeaza stimularea Tnmultirii microbilor acidofili. Factorii ce con-
troleaza componenta microbiana Tn placa bacteriana se numesc
determinami ecologici (d. e.).

Exista mai multe grupe de d.e. care interactioneaza intre ei Si
Tn anumite conditii pot determina aparitia cariei.
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Drept factori determinantiecologici pot servi:

rezistenta organismului:

= specifica;

= ncspecifica;

alimentatia organismului;

cantitatea si calitatea lichidului bucal;
igiena cavitatii bucale.

Pornind ile la cele mentionate, se poate afirma ca procesul
carios este o urmare a interactiunii factorilor carioexogeni Si rezis-
tibili. unde predomina procesul demineralizarii. Tn cazul predomi-
narii factorilor rezistibili, sc produce procesai de remineratizare.
De aici provine si parerea ca exista o placa dentara nespecifica
care nu provoaca caria si placa dentara specifica care sc depistea-
za in prezenta cariei. Aceasta pozitie permite un tratament antipla-
ca. blocarea si schimbarea microbilor patogeni pe cei nepatogeni.
S-a constatat de asemenea ca cantitatea bacteriilor in cavitatea bu-
cala. asa-numita ,doza liminala”, joaca un rol critic Tn formarea
placii bacteriene.

Accentuand rolul florei microbicnc cariogcne, se poate decla-
ra in mod ferm ca iara microbi si glucide care contacteaza cu su-
prafata smaltului procesul carios nu apare, fapt dovedit de F. T.
Orlandcr si coaut. Tn a. 1954. prin experienta cu sobolani sterili si
nesterili care au fost hraniti conform dietei cariesogene. La sobo-
lanii sterili caria nu s-a dezvoltat, desi glucidele erau prezente per-
manent. La moment din placa bacteriana sunt evidentiati si identi-
ficati microbi care in conditii dc experiment ,gura artificiala"
provoaca modificari pronuntate in flora tesutului dur dentar.

Compozitia florei orale Tn cariile dentare

in interiorul ecosistemului bucal sunt mai multe arii de ras-
pandire a microbilor bucali:

mucoasa bucala;

santul gingival;

gropitele si fisurile dentare;
suprafetele netede dentare.



Principalii microbi carc provoaca dizvaluirca proccsului cari-

0S sunt:
strcptococus mutans (prim plan);

- strcptococus salivaris;

strcptococus sanguis.

Streptococul mutans, asociat in mod particular cu caria denta-
ra, nu poate fi instalat acolo unde s-a fixat (gropita, fisuri - cele
mai potrivite zone pentru cl).

Primele stadii de dezvoltare ale placii bacteriene corespunde
lipsei potentialului patogen (aerob primar), deoarece este un nu-
mar mic de colonizare. In asemenea conditii cea mai mare parte dc
energie va fi folosita pentru produccrea noilor celule si a matricei
organice.

Pe masura maturizarii energia va trccc la producerea acizilor
organici: acetic, lactic, fumarie, ctc., care vor conduce la crcstcrca
potentialului de demincralizare a smaltului ( la pil 5,5).

Populatiile de St. mutans, fiind mari, sunt mai cariogcnc decat
St. sanguis, carc domina. Cariogenitatca St. mutans va depinde dc
alimentatia gazdei. St. mutans, fiind cel mai cariogen, primeste
sustinere de la St. sanguis si St. salivarius. Pe radacina devine su-
portabil Actinomices visas (Elliot si al., 2004).

Alimentatia gazdei

E ncccsar de mentionat rolul local al alimentatiei gazdei carc,
venind Tn contact cu flora microbiana, creeaza conditii primare fa-
vorabile, cum ar 11 St. mutans si St. sanguis sa produca tot necesa-
rul dc aminoacizi prin mctaboli/arca proteinelor salivare disponi-
bile. Un regim alimentar care va contine zaharuri (glucidc) va
avea doua cfcctc importante asupra placii bactcriene:

1) frecventa folosirii alimentelor bogate in zaharuri va favori-

za selectia in folosul St. mutans;

2) placa matura in acizii organici, sustine un timp indelungat

pll-ul acid al placii bactcriene.

in placa bacteriana exista 4 surse de producere a energiei:

| ) energia rezultata din metabolismul microfiorei placii;
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2) energia rezultata din producerea metabolitilor si a enzime-

lor, etc.;

3) energia rezultata din celule viabile din placa bacteriana;

4) energia rezultata de polizaharidclc cxtracelulare, disociate

mecanic de placa.

Aceasta grupa dc microbi in combinatie cu glucidele nimerite
in cavitatea bucala Tn prezenta salivei contribuie la formarea si
maturizarea placii bacteriene.

Tn placa bacteriana se creeaza conditii pentru:

Tnmultirea microbilor —»ingrosarca placii bacteriene;

formarea energiei;

formarea acizilor organici, care la randul lor provoaca sca-
derea pH-ului (5.5). iar Tn acest mediu are loc demineralizarea.

L necesar sa mentionam ca

acumularea placii bacteriene;
formarea energiei;

formarea fermentilor;
fermentarea,;

formarea acizilor,

se produc pe tesuturile dintilor (mai maturizate sau mai putin
mineralizate), preponderent in zonele de retentie: gropitele, fisuri-
le, suprafetele de contact sau de colet.

Toti factorii numiti prin mecanismul descris provoaca aparitia
procesului curios mai intai la pacientii cu dintii mai putin maturi-
zati (mineralizati) in zonele cu retentie marita. Astfel, putem ex-
plica faptul ca indicele CPE la un pacient este mai mare, la altul
mai mic.

Conditiile dentitiei

Acoperirea eu glucoproteine salivare in 20 min. favorizeaza
aparitia peliculei proteice cu grosimea de (»05 1micron. Pe dinti
sunt multe locuinte pentru microbi:

1. gropite si fisuri;

2. suprafete de contact si cele imidiat gingivale;

3. suprafete proximale ale radacinilor (in urma atrofiei alveo-

lare);
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4. suprafata neteda.

Indiscutabil ca accstc zone (mai ales dc contact) la pacienti sc
vor prezenta diferit (contact - punct, contact - linie, contact - sup-
rafata), avand si pericolul divers in retentia microbilor, ramasitelor
alimentare, epiteliului dcscuamat, celulelor viabile bucale (lcuco-
citc etc.).

Zonele de retentie in cauza vor avea diferite dimensiuni de
contact cu placa bactcriana si la diferiti pacienti se vor manifesta
diferit. Prin urmare, in asa cazuri un rol important 1i va apartine
igienei cavitatii bucale, care va micsora aceste zone. $i invers, o
igiena insuficienta va favoriza potentialul dc formare a polizaha-
ridelor extracelufare numiti ,dextrani". Dextranii conduc la for-
marea barierei gelatinoase, bine fixate, insolubile in saliva. Tn me-
diul acestor dextrani sc crccaza un climat acid cu anacrobi, pH-ul
acidic critic care deregleaza mineralizarea smaltului (dcmincrali-
zarc) formand o suprafata rugoasa, unde sc retin fllamentoasele
lactobactcrii (factorul secundar).

Rezistenta gazdei

In prim plan sc evidentiaza rolului salivei. Saliva va asigura
4 mecanisme de protectie generala:

1 curatarea mecanica de bacterii;

2. actiunea antibactcriana dirccta, solutia tampon (bicarboni-

ca si fosforica);

3. actiunea de remincralizare;

4. activitatea antibactcriana directa se determina prin enzime
(peste 50), proteine, anioni si cationi macromolcculari, imu-
noglobulari, staterina etc. si glucoproteinc (niucina).

tnzimclc salivare:

- alfa-amilaza - catalizeaza disocierea amidonului si glico-
genului in cavitatea bucala;

e lizozimul - dizolva membranele celulelor bactcricnc si
bactcriile;

- lactofcrina - fixeaza Fc, frAnand procesul de thsemantarc
a microbilor;



= lactopcroxidaza - inactivcaza 11202 produsa dc bacterii si
transformarea ei in apa si hipotiocianat (actiuni antibacte-
ricnc).

Saliva asigura:

a) solutie tampon - mai ales tamponul bicarbonic poseda
aetiunc mare anticaric. Patrunzand in placa bacteriana, va conduce
la neutralizarea acizilor organici si va preintampina aparitia cariei;

b) saliva asigura rcmincralizarca smaltului, deoarece ca conti-
ne ioni de Na, K, Ca, P, cloride, Mg, 17, carbonatul de hidrogen.

Calciul si fosforul salivar sunt solutii naturale de remincrali-
zarc capabile Tn intervalele dintre alimentatie sa recupereze Ca si P
pierdut din smalt.

Prin cariorczistenta se intelege rezistenta organismului si tesu-
turilor dure dentare la carie (V. Leontiev 1994).

Dependenta cariorc/isten tci:

1 La nivel molecular va depinde de tipul dc hidroxiapatita,
prezenta locurilor goale in structura cristalelor, gradul de
mineralizare a smaltului, corectitudinea formarii matricei
organice, interactiunea componentelor proteice si minerale
ale smaltului;

2. La nivel Je fesul adamantinal va depinde de regularitatea
structurii smaltului, prezenta defectelor si numarului lor in
smalt, caracterul formarii fibrelor adamantinalc si fascicu-
lelor, desenul incarcaturii electrice dc suprafata ctc.;

3. La nivel dc dinte ca organ va depinde constructia suprafa-
tci dc smalt si formarea peliculei secundare (tertiare) do-
bandite, si raportul ci cu suprafata dintelui, profunzimea si
forma fisurilor (,deschisa”, ,inchisa”, ,forma-colba”);

4. La nivel de sistem va depinde dc tipul scheletului facial al
maxilarelor, ocluziei, aranjamentul si inghesuirca dintilor,
spatiile intcrdcntarc;

5. La nivel de organism va depinde dc functionarea glandelor
salivare, gradul de spalare si curatare naturala, interactiunea
factorilor imuni si antimicrobieni, forma de masticare ctc.;



6. La nive! de grupa si populatie va depinde de gradul dc re-
ducere a sistemului maxila/mandibula. Actiuni nefavorabi-
le ale factorilor de civilizatie (dieta, hidrocarburi).

Multi autori mentioneaza, ca toti factorii descrisi mai sus
depind dc sleirea genera/a, de rezistenta si reactivitatea organis-
mului.

MNe aici rezulta, ca, alcatuind un plan de tratament al pacientu-
lui preponderent cu carie acuta multipla, este necesar dc tinut cont
de ,cariorezistenta" individuala a organismului la toate etapele
~profilactice” si ale tratamentului:

selectarea metodei dc preparare a cavitatilor carioase;
selectarea materialelor de obturatie;

- determinarea termenelor examinarilor profilactice;
determinarea termenelor dc garantie a tratamentului.

2.6. Particularitatile evoluarii procesului carios 1n

functie de localizare

In legatura cu diversitatea si directia prismelor smaltiare cu
complexitatea formei si configuratia coroanelor dintilor, raspandi-
rea procesului carios pe diferite suprafete ale dintelui este diferita
Si sc caractcrizcaza prin anumite particularitati:

Procesul carios cel mai frecvent apare si sc dezvolta in fi-
surile molarilor si prcmolarilor, raspandindu-se dupa mer-
sul prismelor smaltiare spre jonctiunea smalf-denlina n
forma de triunghicu varful la suprafata smaltului: Y \
Accst proces adesea mult timp nu sc manifesta clinic.
Ajungéand la limita smalt-dcntina, procesul se raspandeste
masiv, brusc pe suprafata, ocupéand o zona mult mai marc
anume pcjonctiune. Trecand Tn tesutul dentinar, procesul
carios se ingusteaza formand un alt triunghi, varful caruia
este adresat spre pulpa luand forma rombului -

Tn cazul carici situate pc suprafetele bombate, directia ras-
pandirii procesului carios se schimba. formandu-sc un triunghi cu
varful Tndreptat sprcjonctiunea smalt - dentina. lar in dentina pro-
cesul sc raspandeste dupa modelul triunghiului caracteristic pentru
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dentina, deci varful caruia este Tndreptat spre pulpa forméand
2 triunghiuri cu varfurile adresate spre pulpa

in ultimul timp Tn literatura apar date. precum ca in urma utili-
zarii pastelor de dinti cu continut de Jluor, smaltul superficial
devine mai mineralizat si procesul carios pc suprafata smaltului
sc manifesta in forma dc macula, iar In straturile subiacente ale
smaltului superficial si ale dentinei, acest proces capata o raspan-
dire mai mare .si mai adanca.

Prin urmare, distrugerile minime la suprafata smaltului sunt
sustinute de distrugeri masive Tn profunzime spre pulpa, unde te-
suturile sunt mai putin mineralizate.

Din cele relatate diagnosticarea devine dificila, de aceea,
efectuand prepararea cavitatilor, trebuie sa tinem cont tie directia
si forma raspandirii procesului carios pe diverse suprafete ale
dintelui. Astfel, frecvent avem nevoie dc o radiografie, tare ne va
indica un focar rarifiat.

2.7. Tabloul clinic al cariei

Tn manifestarile clinice ale cariei se determina o varietate
foarte marc dc la macula alba/cafenie pc suprafata smaltului pana
la prezenta distractiei majore cu formarea cavitatilor mari in tesu-
turilc dure. Progresarea procesului carios lara tratament Tn toate
cazurile mai devreme sau mai tarziu conduce la distrugerea intre-
gii grosimi a tesuturilor dure cu perforarea cavitatilor pulparc si
inllamatia pulpei, manifestata prin pulpita carc in lipsa tratamentu-
lui va provoca inflamarea periodontiului si periodontita. Din acest
punct dc vedere caria a si capatat denumirea dc carie simpla >
carie complicata.

Caria simpla afecteaza numai tesuturile dure dentare, iar
caria complicata -> pulpa si pcriodontiul.

Caria poate afecta un dinte sau mai multi - un sistem de dinti
(sau chiar si mai multe), in asa cazuri vorbim dc carie multipla
sau boala carioasa.
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In aparitia procesului carios apare o legitate referitor la locali-

zare - cavitatile carioasc in toate cazurile apar in locurile de reten-
(ie a depunerilor moi:

fisurile, gropitele;

suprafalele dc contact;

regiunea ccrvicala - daca se afecteaza 2 3 suprafete, va
aparea caria circulara.

Pentru evolutia procesului carios sunt caracteristice doua di-
rectiiprincipale de evoluare, carc in linii generale pot fi caractcri-
zatc Tn felul urmator.

/. Pentru procesulcarios acutsunt caracteristice:

afectarea a mai multor dinti, CPB - marc;

demineralizarea masiva in profunzime;

cavitatca cu intrare ingusta, dar destul de adanca si mare in
profunzime;

nuante dc culori deschise - marmorie/alb-crctos/suriu;
prezenta actiunii factorilor generali* ereditari, dereglari me-
tabolice, boli generale etc.

Pentru procesul carios cronic sunt caracteristice:

proccsul carios afecteaza |1-3 dinti, CPE - mic;

procesul de demineralizarc decurge incet;

caria cronica sc intalneste preponderent la oamenii practic
sanatosi;

dezvoltarea/evolutia lenta (ani de zile):

ramolirca tesuturilor dure e slab pronuntata;

cavitatea carioasa este larg deschisa;

culoarea intunecata cafenie/neagra a tesuturilor dure den-
tare;

Tnsa dereglarile generale 7i pot schimba evolutia intr-o evo-
lutie subacuta sau chiar acuta;

tesuturile ramolite in cantitati mici, pigmentate, sunt dc
consistenta densa;

din contul evolutiei cronice existenta indelungata a cavi-
tatii carioase.



In cavitatea pulpara sc formeaza un strat gros dc dentina dc
substitutie care distanteaza pulpa de dentina afectata. Totodata, in
cavitatea carioasa cronica sub stratul ramolit se formeaza un alt
strat gros de dentina opa/iscentd/stravezie bine mineralizata, care
si reda duritatea tesuturilor.

Nu toti autorii evidentiaza/separa caria acuta dc cea cronica.

Noi Tnsa sustinem ideea separarii acestor doua forme de carie
acuta si cronica, deoarece acest moment are o repercusiune evi-
denta asupra prognosticului, tratamentului si profilaxiei, recidive-
lor posibile si com plicatiilor care pot aparea in cazul cariei acutc.
Mai mult spus, observatiile noastre pc parcursul a zcci dc ani nc
permit sa constatam ca Tn cazul cariei acute la tineri intensitatea
procesului carios este foarte mare - CPE< 5-8. Tn asa cazuri
deseori cavitatile carioasc parca nici nu sc observa, doar o modifi-
care slaba dc culoare, care dupa preparare se transforma intr-o ca-
vitatc carioasa medie sau profunda!

La examinarea atenta a pacientilor pe suprafetele vestibulare,
preponderent a premolarilor superiori si inferiori Tn regiunea cole-
tclor sc observa niste linii/dungi albicioase slab pronuntate, care
nu sunt altccva decat niste zone hipomineralizate si care dispar
peste un timp, daca sc efectueaza un tratament remineralizator
complex, in caz contrar, cu timpul ele se transforma Tn cavitati
carioase. Drept fond pentru evoluarea rapida a procesului carios
pot servi:

igiena insuficienta;

abuzul de glucide Tn alimentatie;

reactivitatea scazuta;

prezenta bolilor generale cronice;

procesele infcctioasc grave;

alimentatia insuficienta;

starile specifice fiziologice (graviditate, adolescenta);
datele specifice anatomo-fiziologice ale tesuturilor dentare.

Caria acuta se caracterizeaza printr-o aparitie si evolutie rapi-
da, uneori chiar in cateva saptamani, dcmincralizarca tesuturilor
dentare si aparitia defcctelor coronare, deseori cam oflate, deoarece
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proccsul foarte repede progreseaza Tn interior eu pastrarea carca-
sului smaltiar.
In asemenea cazuri smaltul afectat capata o nuanta albicioasa
cretoasa, marmuric, pala, lara luciu. Efectuand prepararea,foar-
te repede ne vom prabusi eu freza in dentina eu o cavitate plina, eu
tesuturi demineralizate, ramolite, care foarte usor se inlatura eu
excavatorul Tn straturi. Tesuturile smaltiare demineralizate se asea-
mana cu bucatele de creta umectata. Dentina Tnsa, fiind si mai de-
mineralizata. aminteste o substanta cartilaginoasa, care se inlatura
usor cu excavatorul, avansand in adancimea si latimea cavitatii
carioase.
In asemenea situatii miscarile instrumentului trebuie sa fie
foarte atente si in toate cazurile pornite lara apasare de la mijlocul
cavitatii carioase spre periferie, pentru prevenirea deschiderii cor-
nului pulpar, deoarece stratul dcntinar poate fi foarte marc, pro-
fund demineralizat, directionat spre pulpa, si deseori allandu-sc in
contact nemijlocit cu cavitatea pulpara.
Dupa deschidere cavitatea carioasa capata o forma tipica:
este voluminoasa:

- CU intrare Ingusta;
marginile smaltiarc, fiind demineralizate, subminate, se
fractureaza usor;

- culoarea dentinei ramolitc-cartilaginoase este nemodificata

sau dc un gri-deschis.

In astfel de cazuri pacientii deseori nu Tnainteaza acuze i
numai dupa prepararea cavitatii apar reactii vii la factorii termici.
In pulpa pot fi determinate modificari areactivc.

In cavitatile carioase lipseste stratul transparent. iar in came-
ra pulpara stratul dentinei de substitutie (tertiare) lipseste sau e
foarte subtire. Procesul carios foarte repede se poate raspandi asu-
pra pulpei si pcriodontiului, provocandpulpite siperindontile.

O raspandire mai larga in practica stomatologica are clasifica-
rea carici dupa profunzime topografie:

caria maculara (incipienta) - smaltiara;
caria superficiala - Tn limita smaltului;
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caria medie, dentinara (subadamantinara);
cariaprofunda-dentinara (afecteaza dentina parapulpara).

Conform acestei clasificari vom descrie clinica carici:

/. Caria maculara (incipienta) in majoritatea cazurilor evolu-
eaza asimptomatic si se depisteaza intamplator la un examen mi-
nutios, rar cand pacientii manifesta acuze la prezenta petelor albe
sau cafenii.

In caria maculara alba $i cafenie prin metoda microsondarii
electronice se determina micsorarea Ca, P, . Dupa datele unor
autori s-a stabilit ca pierderea de Ca Tn zonele cariate ajunge la
20-30%.

S-a constatat ca caria la nivelul maculei albe reprezinta o de-
mineralizare subsuperfkiala a smaltului, pc cand Tn stratul super-
ficial aceste modificari sunt neinsemnate. Sc considera ca pastra-
rea un timp mai indelungat a smaltului superficial intact se dato-
reaza:

particularitatilor structurale ale stratului superficial;
procesului de remincralizare din contul salivei {fig. 21).

/7= 21. C arie maculara in sectiune.



Caria acuta incipienta (maculara) - petele maculare sunt
albe/crctoasc cu nuanta cretoasa, lipsite de transparenta obisnuita.
La Tnceput petele pot fi mici, dar cu timpul se maresc In dimensiu-
ni, Tn jurul lor mai apar si alte pete mai mici. Deseori atunci cand
caria acuta afecteaza regiunea coletului si igiena cavitatii bucale
este nesatisfacatoare, maculelc nici nu se depisteaza, deoarece sunt
acopcritc cu depuneri albe moi (pentru a le depista medicul neapa-
rat trebuie sa curate suprafata dintelui dc depuneri).

In aceasta carie reactia la excitantii termici nu se evidentiaza.
EOD nu este schimbata. Pentru depistarea sectorului demineralizat
(pata alba) se coloreaza eu albastru de metilen, in cazul cariei ma-
culare. zona suspecta devine mult mai pronuntata.

Suprafata maculci dc regula ¢ neteda sau sc determina o mica
rugozitate, indolora la sondare.

Petele albe pot fi depistate in regiunile usor vizibile, dar atun-
ci cand sunt atacate locurile cu rctenfie naturala, fisurile, gropi-
tele, suprafufele de contact, depistarea petelor sau a cariei inci-
piente acute e foarte dificila, deoarece toate fisurile, gropitele mai
intai retin pigmentul alimentar si prezinta o coloratie intunecata
chiar in stare normala si tocmai dupa accasta apare caria care poa-
te fi si acuta, dar noi nu putem observa aceste pete albe, deoarece
ele sunt vualatc dc pigmenti alimentari.

Sondarea fisurilor de asemenea nu este convingatoare, deoare-
ce aproape Tn toate cazurile o retinere a sondei poate (1 din contul
cariei, dar si din contul formei inguste a fisurii adanci. De aceea
caria acuta, precum sSi cea cronica incipienta Tn accstc zone in
majoritatea cazurilor este trecuta cu vederea. Adesea medicii cu
practica mai mare ,depisteaza intuitiv”.

Cu timpul aceste forme de acum sc transforma in defecte,
dezvoltand carii superficiale sau medii si atunci pot 1L usor depis-
tate.

Pentru o diagnosticare mai precisa poate fi utilizata metoda
luminiscenfei care este bazata pe luminisccnta tesuturilor dure in-
taetc sub actiunea razelor ultraviolete. In accst scop se utilizeaza
lampispeciale - Tn regiunea demineralizarii luminisccnta dispare.
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Caria incipienta cronica - sc caracterizeaza prin absenta
durerii. Aparitia petelor dc culoare cajenie-deschisa pana la neg-
ru. Dupa curatarea si uscarea acestor zone suprafata devine mata,
indolora la excitantii tcrmici, chimici si sondare, insa sc observa o
rugozitate.

Pahomov (i.N. (1967) in cazul cariilor incipiente evidentiaza
cateva variante tic pete in functie de coloratie si extinderea pe
suprafata dintilor: -pete albe: -pete galbene; cafenii; - pete neg-
re cu diferite variante de extindere.

Aceasta gradatie poate avea o insemnatate clinica - Tn calitate
depronostic (progresarea demincralizarii), dcoarccc e stiut ca:

petele albe caracterizeaza o demineralizare progresiva,;
galbcne-maro-deschis - o demineralizare moderata,;
maro-negre stoparea demincralizarii (carie de stationar,
stopata).

Cu cat suprafata si adancimea procesului e mai marc, cu atat
mai rapid apare dezintegrarea tesutului dur dentar -> defect carios.

E necesar de mentionat ca in dezvoltarea sa caria incipienta
petele albe sunt foarte dinamice si in timp scurt se vor mari in
dimensiuni formand defect smaltiar. Totodata, cu imbunatatirea
starii generale si a igienei accstc pete se pot mineraliza si disparea
complet.

Petele cafenii progreseaza foarte incet, cele negre - stationea-
za stopand complet dcmincralizarea - apare asa-numita ,carie de
stationar". in asemenea cazuri petele devin dense, lucioase, negre.

Concomitent si petele cafenii pot deveni dinamizate, active,
sporind dcmincralizarea. Aceasta se Tntampla atunci cand starea
generala sc deregleaza - boli generale, interventii chirurgicale,
stresuri.

Dupa cum a fost mentionat, majoritatea autorilor sustin ca
stratul superficial al smaltului este mult mai mineralizat decat
stratul adiacent - sub cel superficial. Accst fapt sc datoreaza sali-
vei, pastelor de dinti cu continut de Ca , F, P, alimentelor, care
sporesc mineralizarea acestui strat.
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Diagnosticul diferential al cariei macularc/incipiente
Caria maculara sc diferentiaza de hipoplazie, pentru carc este
caracteristica afectarea simetrica a dintilor omonimi, in proces se
cointereseaza si suprafetele imune pentru carie; defluoroza care
reprezinta pete multiple albe-cafenii.

Diagnosticul diferential al cariei incipiente (dupa Grosikov, 1980):

Semnele

Timpul

aparitiei
Dinti afectati

Localizarea

Caracterizarea
focarului

Numarul
petelor

Modificari
dinamice

Concentratia F
n apa potabila

Coloratia cu
sol. albastru dc
mctilcn 2%

Stomatoscopia
luminisccnta

( aria incipient:!

Dupa eruptia
dintelui
Atat cei temporari,
cat si cei permanent]
Fisurile si alte
adancituri naturale,
suprafetele dc con-
tact si de colet ale
dintilor
Pete cretoasc.
mate, (ara luciu,
fara defect

Unice, rar mulliple

Dispare rar. mai
desin locul petei
apare caria
superficiala
Frccventa se mares-
te. cand se micso-
reaza cantitatea F in
apa potabila
Focarul se coloreaza,
intensitatea coloratiei
depinde de gradul de
dcmincralizarc
Luminisccnta este
modificata opaca
in locul petelor

llipoplazia
smaltului
Tnainte dc
eruptia dintelui
Mai «les dintii
permanenti
Suprafetele
vestibulare g
linguale atipice
pentru carie

Pata albicoasa,
suprafata iictno-
dificata, neteda,

defecte
Unice, Tn afecta-
rea sistemica pot
fi multiple
Nu dispare

Nu arc
Tnsemnatate

Sectoarele
smaltului afectat
Nnu se coloreaza

Luminisccnta
este schimbata
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Fluoro/a/f.macu-
lara

Tnaintea eruptiei
dintelui
Mai desdintii
permanenti
Zonele vestibula-
re si linguale
atipice pentru
carie

Pete multiple
mate sau cafenii,
suprafata neteda

fara defect
Mai des multiple

Cu varsta poate sa
dispara, dar mai
des ramane pc toa-
ta viata (albirea).

Apare in localitati
Ccu cantitatea
marita a F in apa
potabila
Sectoarele
smaltului afectat
tui sc coloreaza

Luminisccnta nu
este schimbata



//. Cariasuperficiala

/. Caria acuta superficiala: treptat, daca nu sc intreprind
masuri curative, profilactice, stratul superficial al smaltului pierde
din i/lgtegritate, formandu-se un defect carios.

In asemenea cazuri bolnavii pot prezenta acuzc:

dureri neinsemnate sau sensibilitate marita;

strepezirca dintilor, care apare la utilizarea alimentelor ac-
re, dulci;

rar pot aparea dureri la excitantii chimici.

La examenul obiectiv depistam pete albe cretoase, cu defecte
marunte Tn smaltul superficial, sensibilitate mica la sondare. La
preparare sc poate determina un defect pronuntat Tn smalt.

2. Caria cronica superficiala sc dezvolta practic fara simpto-
me, foarte rar pot aparea senzatii slabe la excitantii chimici. Pe su-
prafata smaltului se pot observa niste defecte smaltiare mici de
culoare galbcna-bruna, intrarea in cavitate este larg deschisa, son-
darea indolora. Atunci cand procesul e localizat in fisuri, defectul
cariei se contopeste cu fisura.

Diagnosticul cariei superficiale se slabiileste pe baza:

lipsei acu/clor sau senzatiilor foarte slabe la excitatii;
prezentei defectului carios pigmentat in limita smaltului
sau fisurilor cu retinerea sondei;

durerilor slabe la prepararea tesuturilor cu bormasina drept
consccinta a vecinatatii jonctiunii smalt-dcntina.

/1]. Caria medie

l. Caria acuta medie - apare in locul petelor albe sau pigmen-
tate Tn rezultatul destructiei jonctiunii smalt-dcntina. in aceasta
forma a cariei procesul ataca stratul subsmaltiar al dentinei. La
unii pacienti pot sa apara reactii slabe la excitantii chimici si fizici.

La Tnceput dimensiunile cavitatii carioasc acute suni greu de
slabilii, deoarece intrarea in cavitate c ingusta, iar cavitatea carioa-
sa e plina cu resturi alimentare si multa dentina ramolita, alba. In
asemenea cazuri prezenta procesului o divulga mai mult culoarea
modificata (surie) a smatfului.
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Determinarea profunzimii cavitatii (d-cul) este posibila numai
dupa inlaturarea completa a dentinei ramolite (preponderent cu
excavatorul) si marginilor cretoase subminate. Cavitatea carioasa e
mai larga lajonctiunea smalt - dentina, iar spre pulpa se Ingusteaza.

Dentina ramolita care captuscaza cavitatea este moale, alba-
/gri, rar galbuie, se Tnlatura usor in straturi cu excavatorul. Aria tic
ramolire a dentinei poate ocupa o suprafata mai mare sau mai
mica si depinde dc evolutia si localizarea procesului carios.

Sondarea cavitatii poate fi slab dolora preponderent la jonctiu-
ne, ceea ce reprezinta un simptom strategie.

2. Caria medie cronica - se poate dezvolta practic asimpto-

matic, foarte rar pot aparea dureri, senzatii slabe la excitantii chi-
miei, la examinare sc depisteaza o cavitate carioasa larg dcschisa,
dentina ramolita e prezenta in cantitati mici, densa cafenie, sonda-
rea indolora, reactia la diversi excitanti - indolora, EOD - 6 MKA.
Morfologia. In cazul cariei medii apar anumite modificari
morfologice Tn tesuturile dentare, clasificandu-sc Tn cateva zone
(f'g. 22):
1. sunt aratate zonele:
dezintegrata;
demineralizata;
2. zona opaliscenta si dentina
nemodifieata;
3. zona dentinei tertiare -dc
substitutie

Fig. 22. Carie medic cronica.

/. Zona dezintegrarii tesuturilor dure dentare care se carac-

terizeaza prin:
a) disparitia completa a semnelor structurale ale dentinei:
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b) dcmincralizarea completa, ramolirca (dentina moale, n
caria acuta);

c) in caria acuta aceste straturi sunt groase, moi, albicioase
(galbcnc-gri);

d)in caria cronica -straturile sunt mult mai subtiri, dense,
pigmentate (cafcnii-ncgrc);

e) acumulari masive microbiene (in caria acuta).

2. Zonademineralizata - este situata sub zona precedenta:

a) dentina Tnca pastreaza structura, dar sc depisteaza modi-
ficari Tnsemnate;

b)canaliculcle dentinare dilatate ncuniform;

c) uneori canaliculcle se contopesc formand caverne;

d) canaliculele dentinare infectate cu streptococi.

3. Zona dentinei opaliseente (sclerozate):

a) dentina isi pastreaza structura, dar este puternic minera-
lizata, deseori forméand o substanta omogena foarte dura;

b) dentina este groasa, dura, cafenie/neagra in caria croni-
ca sisubtire, gri Tn caria acuta’,

c) dentina este calificata drept structura dc aparare deter-
minata de rezistenta organismului fata de procesul
carios. Stratul este foarte bine mineralizat si se numeste

) stratul hipercaleinat.

In ansamblu trebuie dc mentionat ca in carie procesele de
demineralizare si remineralizare decurg paralel avansand cand
unul, cand altul.

4. Zona dentinei nemodificate:

In aceasta zona atat canaliculele, cat si substanta de baza a
dentinei practic nu sunt modificate. in cazul cand excitantul care
actioneaza asupra t.d.d si pulpei predomina asupra posibilitatilor
dc aparare, stratul hipermineralizat nu se mai formeaza, odonto-
blastclc se mortifica, terminatiunile lor din canaliculele dentinare
se nccrotizeaza, sc umplu cu aer si bacterii  asa canaliculi se mai
numesc ,tract mort” .

Clinic sondarea acestor sectoare prezinta micsorarea sau lipsa
sensibilitatii.

107



5. Zona dentinei tertiare de substitutie:

Aceasta zona sc formeaza din contul pulpei drept raspuns la
dezvoltarea proccsului carios, acest strat este situat in zonele pro-
lectante ale procesului carios si este iregulat, contine o cantitate
mai mare de saruri decat dentina primara, este mai rezistent la
carie. Aceasta zona este mult mai pronuntata in cazul cariilor
cronice.

In caria acuta predomina destruetia si demineralizarea, iar
dentina tertiara aproape ca nu reuseste sa sc formeze, deoarece
predomina un proccs intensiv de dcstructie, demincralizare.

IV. Caria profunda se caracterizeaza prin formarea cavitatilor
care afecteaza toata grosimea dentinei pana la pulpa, ocupéand tot
stratul dentinei parapulpare.

I .Caria acuta profunda - pacientii manifesta acuze - dureri
care apar la actiunea excitantilor chimici, termici, dar carc dispar
odata cu inlaturarea lor.

Obiectiv - se depisteaza o cavitate carioasa profunda, eu mar-
ginile subminate albc/crctoase. Cav itatea e plina eu resturi alimen-
tare si un strat gros de dentina ramolita, care usor se inlatura cu
excavatorul. Sondarea este dureroasa la limita smalt-dentina si pc
planseul cavitatii la proiectia cornului pulpar carc nemijlocit ras-
punde la excitantii din procesul carios.

Sondarea in cazul cariei acute trebuie sa fie atenta, deoarece
usor sc poate deschide cornul pulpar (apare durere violenta si san-
gerare slaba pe planseul cavitatii in forma de suvita).

2. Caria cronica profunda poate 1l caracterizata prin lipsa du-
rerilor sau foarte neinsemnate la excitantii termici, chimici. Cavi-
tatea carioasa c larg deschisa, marc, dentina ramolita in cantitati
mici, dc culoare intunecata (cafenic-neagra) greu se excaveaza,
dimensiunile orizontale ale cavitatii predomina fata de cele ver-
ticale.

Sondarea peretilor planseului este indolora gratie straturilor
dentinei opaliscente si tertiare pronuntat formate (groase).
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Asemenea cavitati se formeaza un timp foarte indelungat (ani
de zile).

in afara de caria acula si cronica se mai evidentiaza caria acu-
lisima sicaria stationara.

Caria acutisinia (caria fluorida, caria exploziva) - reprezinla
O varianta a carici acute. Mai des se observa la copiii bolnavi, sla-
biti. La maturi se poate Tntalni de asemenea - la pacientii slabiti,
bolnavi, carora li s-ainlaturai glandele salivare si se dezvolta xe-
rostomia - ,gura uscata”.in asemenea cazuri sc observa:

o demineralizare progresiva a tesutului dur dentar, rapida
n scuti timp;

o evolutie foarte rapida a procesului carios (2 5 saptama-
ni);

leziuni multiple in majoritatea dintilor cu aparitia mai mul-
tor cavitati in acelasi dinte;

tesutul dur dentar este ramolii, demineralizat, mai lax;

lipsa straturilor protectoare ale dentinei transparente si dc
substitutie (tertiara).

Caria stationara (stopata) - reprezinta o varianta a cariei cro-
nice.

in cazurile favorabile ale igienei bucale, ale sanatatii organis-
mului se poate observa o carie, dc obicei la un dinte, care la un
moment se stopeaza, nu mai progreseaza.

Clinic sc manifesta printr-un defect larg deschis, dc o profun-
zime nepronuntata, dc culoare cafenie, cafenie-neagra, a tesuturi-
lor dure/dense, indolore la sondare.

Uneori, in cazul cariei profunde de stationar aceasta cavilatc
poale sa ocupe dentina (tertiara), deci afecteaza deja nivelul
cavilatii pulpare.

Siluatia poate fi explicata prin faptul ca:

procesul carios evolueaza foarle Icni (ani de zile), distru-
gand nu numai dentina primara, dar partial si cea secunda-
ra. Tolusi cavitalca pulpara ramane nedesfiisa, datorila for-
marii accstui strai dc dentina care predomina asupra evo-
luarii foarte lente a procesului carios.
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n
Jii final sc poate dc mentionai ca:

- caria afecteaza numai (esufuri/c dure denture:
durerile pol aparea rar, numai la exeitantii chimiei, termici;
durerile dispar odata eu disparitia/stoparea actiunii excitan-
tului;
spre deosebire de pulpita Tn carie durerea este localizata
si nu radiaza;
caria aeutd se mentine cateva luni, dupa care Ireee in pulpi-
ta;

- caria cronica poate stationa ani de zile.

Diagnosticul diferentiar al cariei maculare/incipiente si su-
perficiale e necesar de efectuat eufluoroza si hipoplazia (vezi ta-
belul).

Diferenfierea cavitatilor carioase medii y/profunde sc efectu-
eaza eu diferite defecte in tesutul dur dentar de diferite adancimi,
de alta etiologic:

hipoplazia pronuntata cu dcfectc aplazicc;
fluoroza - forma dcstructiva;

defecte cuneiforme;

eroziunea si necroza in tesut dur dentar;

- pulpita cronica;
periodontita cronica.

Difcrentiarca cariei va fi foarte greu de realizat, aprecierile la-
candu-sc dupa criteriul liniar sau dc volum (dimensiuni). in asa
cazuri un rol importam il vajuca:

cunoasterea variatiei de grosimi a t.d.d. in diverse grupe
de dinti si suprafetele atacate;

varsta pacientului;

gradul de mineralizare a tesutului dur dentar;

evolutia procesului carios;

adancimea cavitatii;

grosimea dentinei ec desparte cavitatea carioasa de cea
pulpara.

Aceste criterii sunt foarte importante in diferentierea, mai eu
seama, a cariei medii de cea profunda. B necesar de mentionat ca
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diagnosticul carici sc stabileste definitiv numai dupa prepararea
completa a cavitatii carioase.

Caria cimentului sau caria radiculara - dc obicei aceasta
forma de carie apare preponderent la pacientii Tn varsta cu afectiu-
niparodonlale, unde in 60 - 90% suni prezente recesiunile gingi-
vale cu denudarea radacinilor.

Aparitia acestor carii poate Il conditionata de:

prezenta radacinilor denudatc;

utilizarea glucidelor in cantitati sporite;

igiena insuficienta a cavitatii bucale;

hiposalivatia (modificari hormonale , medicamente);
utilizarea bauturilor acide;

radiatia in regiunea capului si gatului.

Ricota evidentiaza trei forme ale cariei radiculare:

1 f. incipienta;

2. f. superficiala;

3. f profunda.

Caria incipienta de radacina este foarte dificil dc diagnosticat,
deoarece modificarile de culoare sunt neinsemnate.

Cimentul afectat rapid sc abrazeaza descoperind dentina care
din contul salivei treptat se remineralizeaza. De aceea caria radaci-
nii mai curand poate fi depistata la o etapa mai avansata, deci la
prezenta defectului. Caria radacinii preponderent are o evolutie
cronica. Totodata, zonele afectate pot fi reprezentate printr-o den-
tina care poate fi excavata usor. Mai frecvent aceasta forma afec-
teaza o suprafata a radacinii. Dar Tn unele cazuri, la pacientii care
au dereglari generale, caria poate deveni mai agresiva, afectand
| 3 din suprafetele radiculare, dentina este moale, demineralizata,
slab colorata.

Alle forme dc carie - Caria secundara: afectari, leziuni noi
carioase aparute langa plomba in dintii plombati anterior, eu
patrunderea microbilor din cavitatea bucala.

/. Clinic in caria secundara sc determina dinti obturati, unde
alaturi de plomba se observa o modificare dc culoare, uneori si
retinerea sondei. Aceasta carie poate porni din zonele de contact
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ale obluratiei cu t.d.d. si sc raspandeste pc peretele/peretii cavitatii
carioase sub plomba avansand spre planscu si afectand tesuturile
dure dentare dupa acelasi principiu ca in cazul carici primare.
Caria secundara poate Ilprovocata dc:
1 Formarea microspatiilor intre plomba si tesutul dur dentar

atunci cand:

a) prepararea cavitatii carioasc a fost efectuata incomplet la
nivelul marginilor, iar acestea s-au fracturat;

b)nu s-a efectuat bizotarea marginilor;

c) materialul obturativ nu s-a condensat bine la margini;

d) nu s-a efectuat polisajul suficient si rebondingarea obtu-
ratici;

c) nii s—au curatat ramasitele obturatici dc baza dc pe mar-
ginile cavitatii carioase;

f) uscarca si izolarea insuficienta preponderent la cariile dc
cl. 1=V (lichidul gingival);

g) ajustarea incorccta a matricei - surplusul dc material.

O alta varianta a carici este caria recidivanla care sc caractc-
rizeaza prin reaparitia sau progresarea, aprofundarea procesului
carios cc a ramas prezent in urma ramasitelor de tesut dentinar in-

fectat.

2. Caria recidiva sc caracterizeaza prin cotiiintuirea sau reci-
divarea cariei dcacum existente, dar stopate prin tratamentul ante-
rior (plombarea), sub obturatie Tn urma:

modificarilor metabolice locale si generale;

nccrotomici insuficiente;

tratamentului medicamentos insuflcicnt/ncadecvat al pla-
gii, dentinare (antiseptic, remineralizator);

suprauscarii suprafetelor cavitatilor;

bondingarii incorecte a cavitatilor.

2.8. Metode de examinare
Premisa importanta intr-un tratament eficace serveste stabili-
rea diagnosticului coreei. Pentru confirmarea diagnosticului pri-
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mar si diferential deseori este necesar dc a efectua examinari loca-
le, sistcmicc si generale.

Dc obicci acuzele pacientului sc refera la un dinte, cel mai du-
reros si chiar 7l indica. insa medicul, dupa reccptionarea informati-
ei, trebuie sa faca o examinare complexa, multilaterala cu studie-
rea minutioasa a mucoasei orale, parodontiului sifiecarui dinte in
parte. Tn procesul examinarii dintilor e necesar dc atras atentia la:
numarul, forma, culoarea, marimea, starea plombelor, protezelor
si prezenta focarelor cariate in fiecare dinte si pe toate
suprafetele lui, pentru aprecierea riscului de carie.

Aceste observatii ne vor ajuta la determinarea conditiilor,
evolutiei cariei, diagnosticarea si diferentierea procesului, intocmi-
rea planului de examinare, tratament si profilaxie.

in cazul prezentei dintilor plombati determinam:

functionalitatea plombelor:

calitatea, abrazia lor;

aderenta marginala eu tesut dur dentar;

starea punctului de contact;

coincidenta culorii eu tesut dur dentar;

prezenta cariei secundare;

starea parodontiului Tn regiunea dintilor plombati, restau-
rati.

Aln cazul prezentei protezelor determinam:

functionalitatea,;
csteeitatca,;
starea parodontiului Tn regiunea fiecarui element al prote-
zei;
starea tesutului dur dentar la marginea coroanelor (scurte,
largi - carie);
starea ocluziei.
Se determina pentru carie CPE, structura lui, pentru parodont
PMA, Pi si pentru ambele stari - Il (indicele igienei).

Dupa examinarea generala a cavitatii orale sc examineaza

concret dintele eu care a venit pacientul, efectuand toate metodele



nccesare dc examinare conform situatiei concrete dc la caria ma-
culara pana la cea profunda:

- determinarea culorii - modificarea ei (pata alba, crctoasa,

cafenie);

- sondarea - pre/enta sau lipsa defcctului;

- determinarea profunzimii defectului.

Determinarea rezistentei tesutului Ju r dentar prin aprecicrca
modificarilor dc culoare sc face prin gravaj, apoi prin aplicarea
sol. 1% albasru dc metilena, cc stabileste o culoare dc la blue pana
la albastru, care depinde de rezistenta smaltului. Cu cat culoarea e
mai pala, cu atat rezistenta smaltului e mai mare.

Sunt obligatorii urmaloarele investigatii:

sondare - o sonda fina, ascutita, in depislarca rugozitatilor,;

- percutie - orizontala, verticala;

- radiografie - intraorala, dc contact, cxlraorala, computeri-

zalg;

- FOI);

- rcactie la agenti termici.

2.9. Tratamentul cariei

Selectarea metodei de tratament seface infunctie de gradul de
avansare, evolutie, intensitate, localizare a procesului carios. de
asemenea se tine contde varsta si starea generala a pacientului.

Tratamentul proccsului carios trebuie sa fie complex si sa nu
fie limitat numai la plombare ..Plomba e haina, iar boala e sub
haina".

La Tnceput pacientului cu carie ¢ necesar sa i se ofere niste
sfaturi consultative ce ar preveni aparitia sau progresarea carici,
care ar fi

alimentatia calitativa, calorica cu multe vitamine si mi-
cro/macroelcmcntc, dar cu cantitati minime de glucide;

- determinarea igienei cavitatii bucale, instructajul si reco-

mandatii igienice concrete si corecte la domiciliu;
la ncccsitate administrarea preparatelor de Ca, F, P pentru
efectuarea unui tratament rcmincralizator local si general.
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Exista doua metode in tratamentul eariei:
metoda miniinvaziva sau tratamentul reminerali/ator;
metoda invaziva (chirurgicala), deci prepararea cavitatilor
carioase si obturarea ei.

2.9.1. Terapiaremineralizatoare (ne/miniinvaziva)

Tratamentul conservativ (remineralizator) al procesului carios
poate fi aplicai in stadiul lipsei cavitatii carioase in tesutul dur
dentar, prin urmare in caria maculara, uneori in caria superficia-
la, cand sc observa un inceput dc defecte (minidefecte).

Premise ale tratamentului conservativ servesc datele despre
permibialitaica t.d.d. petru ionii diferitor substante minerale (Ca,
P, F). In urma difuzarii substantelor minerale Tn sectoarele demi-
neralizate (petele maculare, cretoasc) are loc rcmincralizarca smal-
tului care Tsi recapata structura si culoarea initiala.

E stiut ca in smaltul intact sc produc doua procese con-
comitente - demineralizarea >/remineralizarea.

dePentru tratarentul remineralizator local se pot utiliza 3gru-

pe cepreparale:

preparate care restabilesc si completeaza cristalclc smaltu-
lui, ce lipsesc Tn carie (saruri, Ca, P, F, microelemcntc);
preparate care favorizeaza patrunderea mineralelor - gra-
vaulele",
preparate carc stopeaza absorbtia substantelor organice
(acizi, toxine, microorganisme in suprafata smaltului) de-
sorbenfi, ermetici.

Preparatele remineralizatoare care potfi utilizate:

|. Aplicatie - sol. 10% de glueonal de calciu; 2,5 % gliccro-

fosfal de Ca dupa o igienizare profesionala, minutioasa. Pe
suprafata uscata izolata, sc aplica solutia indicata pe
15-20', dupa ce pc 5' se aplica sol. de 0,5-2% NaF. Timp
de 2-3 ore dupa aplicatii sunt excluse contactele orale eu
produse alimentare lichide si dure.



2. Aplicatii cu NaF 1-2% sc mai fac peste 4-5 zile. Pc supra-
fata curata, izolata, uscata sc aplica preparatul pc 10 12.
l)e obicei se fac 4-5 aplicatii, de 3-4 ori pc an.

Lucomschi a propus pentru remineralizare pasta Vaflezin"
dc 75% Tn forma dc frectii, badijonarii in locurile afectatc.

In scop dc remineralizare cu succes poate fi utilizat ,Rema-
nent" - remediu, carc contine o gama larga de minerale si micro-
elcmente.

Pot fi folosite eficient aplicatii cu ciment fosfat fluorat - 5%,
fluor lac (Z. Francovscaia, 1% 3). Tn ultimul timp au aparut prepa-
rate oftcinale cc contin F - solutii, gcluri, lacuri: 10% - Sellac,
Fluor protector, Duraphat, Bifluorid 12 ctc. lonii de F, Ca, P dc
asemenea pot fi introdusi 1n tesutul dur dentar pc calea
electroforezei - aceasta metoda permite patrunderea ionilor mult
mai profund.

Actiune analogica manifesta fluorul din sol. de 4% a fluoridu-
lui de stniiiu care de asemenea formeaza fluorapatitc dc staniu
substanta foarte stabila, insolubila.

De mentionat ca atunci cand suprafata smaltului este preven-
tiv gravata, remincralizarea decurge mult mai profund si mai bine.
In cazul carici superficiale fara prezenta defectului pronuntat, se
slefuieste suprafata smaltului, netezand usor rugozitatea cu o pia-
tra diamantata, dupa cc sc va face gravarea, izolarea, uscarea Si
aplicarea de substanta rcmineralizatoarc, conform instructiunii.
Rcmincralizarca Tn functie de situatie include pana la 30 aplicatii.
Drept criteriu al Tmbunatatirii situatiei se considera urmatoarle
premise - petele albe cretoa.se devin mai dense si schimba culoa-
rea din alba in galbena.

Alt test de determinare a eficacitatii remineralizarii tesuturilor
in procesul carios sc efectueaza utilizand colorantul, {albastru de
metilen sol apoasa de 2%). Daca procesul remineralizarii s-a pro-
dus, sectorul rcmincralizat nu se mai coloreaza sau se coloreaza
foarte slab. De mentionat ca procesul dc remineralizare este foarte
Tncet si dc accea cura tratamentului remineralizator va fi de lunga
durata - de 20-30 vizite si neaparat zilnic.
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In cazul localizarii carici incipicntc in fisuri si gropite smaltia-
rc, proccsul ¢ greu de depistat, metoda cea mai eficace de trata-
ment va 1l ermetizarea (sigilarea fisurilor), deci: obturarea, inchi-
derea lor eu ermetici adezivi. Aceasta metoda s-a dovedit a Il foar-
te eficace atat in aspect curativ, cat si profilactic. Cunoscut este
faptul ca din momentul eruptiei fisurile sunt mai putin mineraliza-
te. prin urmare interventiile noastre vor favoriza maturizarea si
rcmincralizarca smaltului. Preintampinarea acumularii si retentiei
placii bacteriene va conduce la disparitia conditiilor pentru forma-
rea carici.

(‘u scop dc crmetizarc a fisurilor se pot folosi diverse prepa-
rate:

chimice simple (nitrat de argint, zinc clorhid);

cimente alumosilicate, policarboxilate, sticloionomerc,

compozite, compomcrc;

ermetice pe baza compozitelor auto- si fotopolimere.
Metoda erm etizarii:

periajul individual al dintilor (fisurilor);

igiena profesionala;

gravaj, irigare;

izolare, uscare aer cald;

aplicarea ermeticului de o consistenta semilichida carc sc

condenseaza eu sonda sau se sufla cu aer;

se polimerizcaza (auto sau foto);

se ajusteaza ocluzal.

Pentru stabilizarea procesului carios concomitent cu procedu-
rile de remineralizare si crmetizarc, pacientii sunt obligati sa efec-
tueze o igiena orala sistematica si sa se prezinte la stomatolog cel
putin o data in 6 luni.

hi carie acuta multipla, pe langa tratamentul mini- sau nein-
vaziv local, remineralizator, se efectueaza si unul remineralizator
generai



2.9.2. Tratamentulinvaziv sau operativ al cariei

Tratamentul miniinvaziv nu e eficace si nu este indicat in
cazul cand procesul carios este mai avansat si a format defect in
smalt si dentina. In asemenea situatii sc recurge la exereza tesutu-
rilor alterate si obturarea sau inlocuirea tesuturilor pierdute cu ma-
teriale artificiale - materiale obturante. Dar trebuie de tinut cont
ca tesuturile dure sunt infectate, demineralizate si necesita nu
numai un tratament remineralizator, dar mai intai un tratament
antimicrobian, chiar si antiinflamator, deoarece in asa cazuri poa-
te Ilcointeresata si pulpa in proccs, intr-o masura oarecare.

Din accst motiv alcatuind si realizand planul de tratament al
cariilor avansate cu defecte Tn tesutul dur dentar, ¢ necesar de sta-
bilit gradul de demineralizare, de infectare a lor, CPE, starea igie-
nei si a organismului in ansamblu pentru a efectua un tratament
cat mai adecvat situatiei date, tinand cont de toate momentele indi-
cate mai sus.

Din celc enumerate, preponderent in cariile acute, dupa prepa-
rarea cavitatilor carioasc, e necesar de efectuat un tratament anti-
septic si antiinflamator Tn primele zile Tn functie de adancimea si
evolutia carici. Tn asa cazuri se pot utiliza diferiti antiseptici si an-
tibiotici (furacilina, rivanol, iodinol, nucina, iodosept, iod, micro-
cida, eliminator etc.). in cazul cariei de el. 11V un tratament anti-
microbian neecsita si tesuturile parodontale adiacente care de ase-
menea sunt inflamate si ne vor complica obturarea cavitatilor cari-
oasc.

In afara de tratamentul medicamentos plagile dentinare nece-
sita si un tratament remineralizator care de asemenea sc va efectua
in aceleasi 2 3 vizite cu diferite preparate cu continut de Ca, P, F.

Tn cazurile cariilor multiple noi procedam in felul urmator:

instructaj igienic, utilizarea pastelor de dinti ce contin Ca,
P. F. (,Novaijcmciug”, ,Radiance”);

prepararea a 3-5 cavitati carioase concomitent, Ila
necesitate si posibilitate cu irigari abundente - antiseptice;
aplicarea in cavitatile carioasc a antisepticilor;



n prima vizita pacientul pleaca cu tamponase medicamen-
toase Tn cavitati;
la domiciliu - igiena cu paste remineralizatoare;
alimentarea cu lactate;
administrarea tratamentului general remineralizator;
tratamentul medicamentos si remineralizator se efectueaza
timp de 2 3 zile, ulterior la necesitate se finiseaza prepara-
rea, apoi se incepe obturarea cavitatilor carioase conform
adancimii si tehnologiilor indicate Tn cazul dat;
faptul ca cavitatile carioase timp de 2 3 zile sunt deschise,
libere de tesuturile infectate, ramolite, (neobturate), dupa
parerea noastra, are un plus din contul ca:
cavitatile carioase vor contacta cu saliva care contine subs-
tante antimicrobiene si remineralizatoare;
se va micsora cantitatea tlorei microbicnc si toxinele (cat
priveste llora orala, ea preponderent e saprofita);
plaga dentinara se va mineraliza chiar din contul salivei si
a produselor lactate utilizate la domiciliu;
atat plaga dentinara, cat si gingivala sunt tratate medica-
mentos mai Tndelungat (igiena corecta, clatituri, badijonari
cu antiseptice).

M.Grosicov (1980) in cazul tratamentului cariei prin metoda

plombarii recomanda mentinerea anumitor conditii:
1) inlaturarea completa a tesuturilor d.d. utilizand la necesita-

te diferite metode de anesteziere;
2) crearea conditiilor favorabile pentru fixarea obturatiilor;
3) efectuarea prelucrarii medicamentoase concomitent cu us-
carea t.d.d. preparate;
4) selectarea corecta a materialului obturativ , prepararea lui
si selectarea metodei de obturare conform indicatiilor concrete;
5) efectuarea finisarii si poleitii obturatiilor.
Asadar. in tratarea cariei prin metoda invaziva este rational de
evidentiat cateva etape:
pregatirea si motivarea pacientului;
pregatirea cavitatii orale;
119



- anestezierea t.d.d.;

- prepararea cavitatilor cariate;
prelucrcarea medicamentoasa si rcmineralizatoare;
izolarea campului operator;
aplicarea la necesitate a obturatiilor curative si celei dc
ba/a;

- plombarea si finisarea.

Pregatirea pacientului - cavitatii orale
M cunoscut faptul ca majoritatea pacientilor stomatologici au
o frica marc dc interventiile stomatologice, de accea va Il necesar
dc a-i linisti, de a le explica necesitatea tratamentului, astfel cal-
mandu-i, efectuam un tratament psihologic.

Pregatirea cavitatii orale
Tnainte de a Tncepe tratamentul, ¢ necesar de efectuat o igiena
individuala si profesionala minutioasa (inlaturarea depunerilor
moi si tartruliii dentar, tratamentul semnelor inllamatorii ale paro-
dontiului la necesitate). Tratamentul afectiunilor parodontale se
efectueaza la inceput pentru a evita complicatiile in timpul obtura-
rii (umiditatea si hemoragia gingivala).
Izolarea dintelui in cauza poate Il efectuata:
cu bulete de vata care creeaza o uscare comparativ satisfa-
catoare utilizata concomitent cu aspiratorul dc saliva. Dar
atunci cand avem cavitati de el. IV si gingia vine in con-
tact cu cavitatea carioasa sc poate utili/a: ata dc retractie
dc diverse grosimi. Tot Tn aceste cazuri se pot folosi lasii,
mese, tamponase de hartie (servetele colorate aplicate lan-
ga gingie sau matrice, care usuca si totodata indica gradul
de umiditate);
prin aplicarea kofferdamului care Tindeplineste aceasta
functie, deci izoleaza dintii Tn cauza cu siguranta; kofferda-
mul reprezinta o batista dc latex ce sc imbraca pe dinti izo-
landu-i perfect de saliva.
Pentru aplicarca kofferdamului sunt necesare:
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batista dc latex;

0 rama metalica sau din alt material;

cleste-per(orator pentru latex;

cleste pentru aplicarea clamelor;

clame, crosete - scoabe care servesc pentru fixarea latcxu-
lui pentru anumiti dinti.

Prioritafile koffentamului:

asigura siguranta pacientului (traume, Tnghitirea instru-
mentului, particule necrotice, de plomba etc.);

asigura izolarea si uscarea perfecta in timpul lucrului;
totodata kofferdamul necesita anumite conditii - prezenta
in cabinete a instalatiei stomatologice cu apa, aspiratorului
dc saliva, asistentei medicale.

Mai comoda Tn lucru este grosimea medie a tatexului, deoare-
ce acesta foarte strans adera la dinte si nu este nevoie dc ligamen-
te, deseori si dc scoabe. Latexul subtire se poate utili/a in regiunea
frontala. De obicei se foloseste latexul de culori Tntunecate pentru
contrastul cu dintii. Procedura aplicarii koffcrdamului este dure-
roasa - de aceea se aplica sub anestezie.

E\(offerdamul se inlatura pana la lucrarile dc finisare a obtura-
tiei. In unele cazuri se poate utiliza ,minidamul".

Nnestc/ia in tratarea cariei
Efectuarea tratamentului indolor al dintilor reprezinta o pro-
blema actuala a stomatologiei. Anestezia permite reducerea sau
lichidarea durerii, imbunatatirea starii pacientilor, micsorand frica
lor. O anesteziere adecvata ar micsora riscul diferitor complicatii,

dar si ar usura munca medicilor.

Durerea reprezinta o functie integrala a organismului carc
mobilizeaza toate sistemele de aparare. Ele includ diferite structuri
ale sistemului nervos periferic si central carc pun Tn dependenta

constiinta, emotiile, motivatia si comportamentul. Durerea adesea
poate provoca diferite dereglari in diverse sisteme si organe, cand

profunzimea si caracterul lor nu depinde de volumul si caracterul
interventiilor stomatologice. In asemenea cazuri asteptarea dureri-
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lor provoaca mai mari suferinte decat insusi interventiile stomato-
logice. Cele mentionate mai sus impune necesitatea elaborarii me-
todelor care ar actiona asupra fricii si durerii.

Dupa parerea noastra un loc foarte important in scoaterea du-
rerii 11 ocupa micsorarea incordarii emotionale, scoaterea fricii pa-
cientului fata dc interventiile stomatologice, de aceea pe prim plan
va sta psihoprofilaxia, psihoterapia pentru diminuarea factorului
emotional, unde putem evidentia cateva momente de care va de-
pinde gradul de manifestare a lui:

comportamentul medicului;

- atmosfera binevoitoare in cabinet;
Tncrederea pacientului in medic;
executarea regulilor de preparare nedureroasa, instrument as-
cutit. prepararea cu intrerupere, miscarile si mana increzute;
increderea 1in sine, atentia, ingaduirca si rabdarea.

Un moment important in tratamentul invaziv al cariei repre-
zinta sensibilitatea tesutului dur dentar care adesea nu este atat dc
mare. cat si-o imagineaza pacientul. De aceea, noi consideram ca,
este foarte important de a stabili contact cu pacientul, dc a intelege
gradul (doza) fricii si doza durerii pentru a actiona corect. La ince-
put sc recurge la o psihoterapie, iar la aparitia durerilor, care in ca-
zul carici nu sunt atat dc pronuntate, (daca sc tine cont dc toate
conditiile prepararii), sc apeleaza si la anestezie.

Pentru diminuarea sensibilitatii in tesutul dur dentar e necesar
de lucrat cu:

turbina freze diamantate noi, preparandu-se cu intreruperi,
racirea frezei si a tesutului dur dentar. Cu turbina sc prepara
preponderent tesuturile smaltiare, subminate, marginile;
plaga dentinara a cavitatii carioase dupa cxcavare e prefe-
rabil sa fie preparata cu piese mecanice cu rotatii medii si
mici;

atunci cand sensibilitatea/durerile persista, sc recurge la
anestezie topica +analgctice (piramidon, analgina, ketanol.
brustan, dexalgina etc.);
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E.l. Varcs (1997) considera ca anestezia intrerupe conductibi-
litatca impulsului dc durere tii permite medicului sa manipuleze
liber prepararea fara a tine cont dc reactia pacientului la durere. in
asa cazuri arc loc afectarea masiva a odontoblastclor care in
curand favorizeaza (mai rapid) traumarea si infectarea pulpei. Mai
mult spus, trebuie sa mentionam ca toi mai frccvent multi aneste-
zici provoaca reactii alergice deslul dc grave. Dc multe ori suntem
nevoiti sa introducem o doza mult mai mare de anestezici (care ne
poale provoca diferite complicatii). S-a constatat ca anestezia nu-i
ellcicnla la pacientii care Tnaintea vizitei la medic au utilizat Che-
lanov. Situatiile sus-numile ne impun sa limitam utilizarea aneste-
ziei acolo unde o putem evita.

A.S. Cusnir (2007) descrie cazuri cand pacientii prin autotre-
ning si meditatie au permis extrageri dentare severe lara aneste-
zie, pe cand numai injectia care a programat-o pacientul a provo-
cat soc. ,Frica marc"a pacientului care o manifesta prin Tncordare,
transpiratia palmelor, paliditate usor poate Ii inlaturata de medic
prin:

o atitudine binevoitoare fata de pacient;

o vorba dulce, linistita, ingaduitoare;

o demonstrare a frezelor in rotatie pe unghia medicului,
apoi pe a pacientului.

LAtitudinea fata de pacient ar trebui sa fie asa cum am vrea sa
fie fata de noi Tnsine, cand ne adresam la medic”. In unele cazuri
pentru a scoate frica se pot administra careva tranchilizante cu 30
min Thainte de tratament:

andaxin 0,2 -Hrioxazin 0,2;

tazepam 0,01,

meprotan 0,2 +trioxazin 0,03;

mebicar 0.3;

chiar si 2 pastile de valeriana calmeaza spiritele.

Preparatele enumerate poseda o actiune sedativo-somnifera,
antifobica, miorelaxanta si numai faptul ca medicul a avut grija
sa-i dea un preparat calmant pacientul se linisteste, relaxeaza si
permite prepararea cavitatii carioasc. Numai dupa efectuarea celor

123



dcscrisc, Tn cazul in carc nu nc reuseste prepararea cavitatii carioa-
se sc rccurgc la o anestezie injectabila cu toate precautiile si con-
traindicaliile.

Anestezia locala sc efectueaza dupa foaie regulile cu diferiti
anestezici si cu o prudenta foarte mare din partea medicilor, deoa-
rece pot aparea diverse com plicatii care nu Tn toate conditiile pot 1L
stopate: soc anafilactic, alergie, stop cardiac, chiar si deces.
Accstc complicatii sunt mult mai grave si greu Tnlaturabile decéat
frica sau microdurerea pacientului.

Preparate anestezice:

- trimecain (mezocain 2%);

- lidocain 2%; sol. 10% aerosol; 5% gel, unguent;

mcpivacain 2%, sol. lara vazoconstrictor;
brilocain 2%, fara vazoconstrictor;

- bupivacain 0,5% sol. cu vazoconstrictor;

atidocain 1,5% sol. cu vazoconstrictor;
articain 2-4% sol, cu vazoconstrictor,

Principii, criteriisi etape in prepararea cavitati-
lor cariate

e Principii de baza in prepararea cavitatilor carioase.
Prepararea cavitatilor carioasc reprezinta o etapa foarte im-
portanta Tn tratamentul carici, deoarece numai inlaturarea comple-
ta a tesuturilor alterate si crearea formei adecvate poate stopa pro-
cesul patologic si asigura fixarea obturatici. Necesitatea in prepa-
rare ¢ impusa n primul rand dc:
- prezenta defectelor in dinti;
dereglarea estetica si functionala;
provocarea incomoditatii, durerii preponderent Tn timpul
alimentatiei.
La moment sunt cunoscute mai multe metode dc preparare a
cavitatilor carioase:
= metoda mecanica cu utilizarea instrumentelor rotative:
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= metoda chimico-mecanicéa cu utilizarea sistemului ,Cario-
solve” care contine o combinatie de aniinoacizi cu hipocloritul dc
Na cc provoaca coagularea dentinei ramolite asigurand prepararea
manuala cu (instrumente speciale) mai usoara;

e solii(ii care pot fi utilizate pentru o preparare chimica, se
comercializeaza - “Caridcx”, “Carisolv”. In componcnta “ Cario-
solv-ului” intra 2 solutii prima este alcatuita din Icucina, lizina,
acid glutamic, clorid dc Na, hidroxid de Na. eritrozina (colorant),
al doilea component - lichid straveziu sol.0,5% - hipoclorit de
Na. Colorantul din preparat coloreaza tesuturile ramolite usurand
Tnlétyrarea lor.

Tunainte dc utilizare solutiile se amesteca, solutia obtinuta se
indroduce in cavitate pe un tamponas pe 30 min, ulterior cu exca-
vatorul sc Tnlatura dentina ramolita, periodic procedura sc repeta
pana sc Tnlatura toata dentina modificata, solutia introdusa ramane
stravezie, iar peretii cavitatii devin densi la sondare. Efectuand
prepararea prin metoda chimica, la nccesitatc marginile subminate
smaltiare usor pot fi inlaturate cu turbina fara anestezie.

.cariosolv-nl poseda o actiune slab anestetica, bactericida,
hemostatica. Gratie pll-ului marit neutralizeaza aciditatea din ca-
vitatea carioasa provocata de microbi.

Dupa prelucrarea cavitatii cu cariosolv se formeaza o suprafa-
ta destul dc rugoasa care este bine venita pentru adezivele din
compozit. Preparatul nu actioneaza asupra tesuturilor sanatoase
dentinare (cit. L. llcvici si coaut).

ParfUepozitive ale acestei metode'.

= interventiile indolorc, usor suportate dc pacient;

= pastrarea tesuturilor sanatoase lara formarea stratului mur-

dar;

= rugozitatea formata pe peretii cavitatii mareste adeziunea,;

e actiunea antibactcriaiia pronuntata din contul pll-lui bazic

(pH 11), stopeaza hemoragia gingivala. Metoda este reco-
mandata in cavitatile slab accesibile (proximale de colet,
distale in dintii 7, X).
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Metoda aero-abraziva (chinetica) se bazeaza pe actiuneajetu-
lui de aer puternic focusat, cu pulbere de aluminiu sub presiune
40-150 psi. Procedura indolora nu provoaca zgomot, imbunatates-
tc retentia, necesita utilizarea kofferdamului.

De mentionat ca din toate metodele, cea mai raspandita si efi-
cacc care asigura inlaturarea deplina a tesuturilor dentare alterate
este totusi metoda mecanica. Totodata, pentru evitarea si dc-
minuarca reactiilor neplacute exista anumite reguli, care necesita
sa fie executate in timpul prepararii cavitatii carioase.

Regulile prepararii cavitatii carioase:

1) frezele, excavatoarele ascutite;

2) prepararea cu intrerupere;

3) miscari precise, Tncrezute;

4) prezenta a 2-3 repere a mainii in timpul prepararii (piesa,

pe maxilar, dintii vecini);

5) rotatii adecvate etapei de preparare, localizarii cavitatii ca-

rioase.

- Criteriile generale calitative in prepararea cavitatilor
carioase
Vorbind despre criteriile prepararii cavitatilor cariate, putem
mentiona ca ele vor depinde de mai multi factori:
localizarea cavitatii;
- gradul de avansare si volumul procesului carios;
- varsta pacientului;
- cerintele estetice ale pacientului;
- posibilitatile materiale ale pacientului;
- calitatea materialului de obturatic care va fi selectat.
Totodata, exista si ccrinte universale fata de preparare:
- Tinlaturarea maxim-complcta a tesuturilor dentare modifica-
te, alterate;
pastrarea maxima a tesuturilor intacte;
- exereza smaltului subminat.
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A.l. Nicolacv, M.Tepov analizeaza metodele deja existente de
preparare a cavitatilor carioase dupa criteriul atitudinii fata de
tesuturile alterate.

1 ,Metoda largirii profilactice dupa W aek" sau inlaturarea
maxim-completa a fesulurilor dentare modificate. Aceasta cerinta
sau metoda subintelege excrcza largita a tuturor tesuturilor dentare
predispuse catre carie cu formarea cavitatilor carioase de forma
unei cutii (largirea cu scop de prevenire).

Partea pozitiva:

de a mari durata plombelor;

dc a micsora procentul de recidive;

de a utiliza atitudinea standard in preparare.
Partea negativa:

se inlatura un volum mare de tesut sanatos;

se slabesc tesuturile dentare ramase;

O asemenea preparare ocupa mult timp.

Aceasta metoda este indicata preponderent atunci cand pentru
plombarea cavitatii carioase se utilizeaza amalgamul, dar si la
pacientii cu riscul marit dc carie.

2. Metoda pastrarii maxime a tesuturilor sanatoase sau meto-
da ,rationalitatii biologice” ( I.G.Lucomschi).

Tn cazul acestei metode se prevede prepararea, inlaturarea nu-
mai a tesuturilor afectate de carie.

Partile pozitive:

- pastrarea maxima a tesuturilor sanatoase;

simplitatea in lucru;
reducerea timpului.
Partile negative:
dezvoltarea mai rapida posibila a cariei secundare, rccidi-
vante;
caderea timpurie a obturatici.

Metoda se aplica preponderent atunci cand utilizam materiale
cu particularitati fizico-chimicc, inferioare (silicofosfalc).

insa odata cu aparitia cimcntelor sticloionomcre care poseda
actiune anticarie aceasta metoda poate fi utilizata mai pe larg si cu
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rezultate mai bune. Tn baza acestor calitati pozitive ale sticloiono-
merelor este propusa metoda miniinvaziva in prepararea cavitati-
lor carioase. Aceasta metoda permite pastrarea maxima a tesuturi-
lor dure, chiar si a marginilor subminate. Forma cavitatii poate fi
diferita, intrarea ingusta. Se mai mentioneaza ca cu cat intrarea in
cavitate e mai mica, cu atat durata obturatiei este mai mare. Cavi-
tatea carioasa se plombeaza cu sticloionomcr care pe langa preve-
nirea recidiviilui cariei sprijina mai bine tesuturile subminate.

Se considera ca nici un material obturator contemporan nu
este Tn stare sa Tnlocuiasca smaltul sanatos, de aceea ce se poale
de pastra/, mai bine e sa pastram.

3. Metoda plombariiprofilactice.

Aceasta metoda a fost propusa dupa aparitia pe piata a mate-
rialelor noi - compozitelor si sticloionomerelor care poseda mai
multe calitati pozitive.

Pentru compozite duritatea marita si adezia buna.

Pentru stic/oionomere - acjiunc anticarie, adczic chimica,
aderenta marginala buna. compatibilitatea marita fata de tesuturile
dintelui.

Aceasta metoda mai des poate 1l utilizata la pacientii cu rezis-
tenta scazuta fata de carie.

Esenta metodei ,Plombare profilactica"

- cXxcreza minima a tesutului dur dentar sanatos;

plombarea in limita zonelor imune (deci combina obtura-
rea cavitatilor carioase si sigilarea fisurilor cu fluorizarca

consta in:

locala a smaltului).

Efectuarea acestor interventii e posibila gratie calitatilor com-
pozitelor si sticloionomerelor care pot fi utilizate Tn cavitati cari-
oasc cu diferite forme rotunjite.

Principiile metodei ,Plom bariiprofilactice" prevede 5 varian-
te de atitudine fata de preparare si obturare (Tocaso Pilot).

l. Prima varianta - TRA-tratamentul restaurativ atraumatic

prevede plombarea cavitatilor fara preparare utilizand materiale
sticloionomcrc (anticarie). Tehnica: cavitatea carioasa se curata cu
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excavator cat c posibil, urmeaza prclucrarca medicamentoasa si
obturarea cu sticloionomerc.

Aceasta varianta arc parti pozitive:

poate fi efectuata in conditiile lipsei utilajului stomatolo-
gic;

nu necesita calificare profesionala mare;

este usor dc Tndeplinit si iefting;

nu provoaca dureri;

exclude stresurile psihoemotionale.

Metoda IR A este recomandata dc O M S drept una simplifica-
ta pentru asistenta pacientilor din regiunile sarace, emigrantilor, pe
corabii etc.

n conditiile policlinicii, cabinetului'aceasta metoda poate fi
folosita la pacientii:

cu frica marc fata de interventiile stomatologice, copii;
cu de/abilitati psihice;

cu varsta Tnaintata - imobili;

cu diferite boli generale - imobili.

2. Varianta a doua pe suprafata ocluzala exista fisuri des-
chise, intactc, dar si 0 mica cavitate carioasa. Cavitatea carioasa sc
prepara dupa Black. Cavitatile carioase si fisurile sc plombeaza cu
sticloionomcr. Metoda este indicata pacientilor cu CPE mic i
igiena satisfacatoare.

3. Varianta a treia - suprafata ocluzala, prezinta fisuri Tnchi-
se, adanci, intacte + o cavitate carioasa mica.

Tinand cont de forma fisurii, unde se poate acumula placa
bactcriana, este riscul aparitiei cariei recidivante in sectoarele
adiacente cavitatii carioase. Dc aceea in scop profilactic Tn aceasta
situatie sc plombeaza si fisurile sanatoase.

Tehnica - prepararea cavitatii carioase in limita tesuturilor sa-
natoase, tratament medicamentos, gravaj total si in regiunea tisuri-
lor. aplicarea obturatici clin compozit sau sticoionomer in cavitatc
si fisuri (ermeti/arc).

4. Varianta a patra - suprafata ocluzula cu fisuri ,inchise”
adanci, Tnaccesibi/e, pigmentate posibil cu carii incipicntc sau su-
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pcrficialc + cavitatc carioasa mica. in accasta varianta sc cfcctuca-
za plombarea profilactica cu sigilarea, inchiderea invaziva a fisuri-
lor cu material obturator. Melodien: sc formeaza cavitatea carioasa
n limita tesuturilor sanatoase (Luchomschi), fisurile se deschid cu
freza flacara sau ac in limita smaltului, formand o cavitatc necla-
sica. Plombarea se efectueaza dupa toate regulile conform instruc-
tiei materialului obturator.

5. Varianta a cincea - pe suprafata oclu/ala o cavitate carioa-
sa masiva, medie/profunda. in aceasta situatic prepararea se face
dupa principiile clasice Black cu utilizarea tuturor preparatelor
medicamentoase si obturatoare adecvate situatiei date.

I)c mentionat ca dupa efectuarea tratamentului cu compozite
Tn toate cazurile pacientii trebuie sa execute o igiena huna si con-
trol profilactic.

Parfile pozitive ale metodeiPlom bare profilactica":
tratament conservativ limitat in zona afectata, exereza tesu-
turilor sanatoase - minima,;
pe parcursul formarii cavitatii carioase usor sc poale trece
de la metoda ,crutatoarc” la cele mai radicale, conform si-
tuatiei;
permite medicului o atitudine mai individuala creativa,
constienta in rezolvarea problemei;
permite determinarea mai prccisa a garantiei duratei obtu-
ratici si prevenirea aparitiei cariei in sectoarele invecinate
cu obturatia.

Partile negative ale metodei ,, Plombarea profilactica

1 Refuzarea sablonului si steriotipului stabilit in prepararea
si plombarea cavitatilor - dc aceea necesita o minutiozitate
marita Tn diagnosticare, o tactica consticnta in alegerea me-
todei dc tratament.

2. Plombarea cu materiale contemporane este un proces inde-
lungat. minutios si care impune o izolare perfecta.

Tn acelasi timp, aceasta metoda este apreciata, argumentata si

justificata.
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O varianta aparte in preparare au cavitatile proximale situate
mai jos de ecuator in prcmolari si molari. In asemenea situatii sc
determina calea mai convenabila de accesibilitate: A

Se recurge la tunelizarea verticala sau orizontala. In opi-
nia noastra tuneli/arca orizontala ¢ mai atraumatica si mai
vizibila. Prepararea Tnccpc din partea orala sau vcstibulara
la nivelul coletului, crednd acces pentru prepararea com-
pleta a cavitatii.

= Ktapele prepararii cavitatilor cariate

in principiu etapele prepararii cavitatilor cariate sunt descrise
pe larg in mai multe surse de literatura, dar pentru integritatea pre-
zentarii materialului nostru am hotarat sa le dcscrim pe scurt. In
afara de aceasta, mai apar unele particularitati individuale, perso-
nale care, consideram, e bine sa le prezentam.

Mai Tntdi este necesar sa mentionam ca prepararea cavitatii
carioase este o etapa foarte importanta in tratamentul invaziv al
cariei, care presupune evident un tratament eficient.

Prepararea clasica a cavitatilor cariate include 5 etape conse-
cutive:

1 Deschiderea cavitalii carioase:

Scopul asigura o intrare necesara pentru efectuarea altor etape.

Consta in inlaturarea tesuturilor smaltiarc care blocheaza in-
trarea Tn cavitate (el. I, Il, Ill). Se efectueaza, preponderent, cu fre-
ze fisurate sau sferice diamantate mai mici decat intrarea in cavita-
te, mai apoi schimbandu-Ilc dupa marimea cavitatii. Mai repede,
mai usor, mai putin sensibil (pentru unii pacienti) accasta inter-
ventie se face cu turbina. De mentionat ca impartirea prepararii
cavitatilor in etape este relativa, deoarece in timpul lucrului unele
etape se contopesc. Uneori Tn timpul largirii de acum sc indepli-
nesc si careva clemente din formare si invers. Este important ca in
final cavitatea sa fie deschisa, largita, curatata dc tesuturi ramolite,
formata individual si finisata.

2. Largirea cavitatii carioase (largirea profilactica):

Acesta etapa continua prima etapa si are drept scop prevenirea
recidivei cariei. Daca medicul lucreaza dupa principiul Black ,lar-
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gire pentru prevenire", atunci sc Tnlatura radical toate tesuturile in
limita ,zonelor imune"”. Dar, dupa cum am mentionat mai sus,
aceasta metoda este foarte radicala, de aceea mai des sc efectueaza
metoda ,plombarea profilactica' inlaturand numai tesuturile ra-
molite, subminate. Tn asemenea cazuri forma cavitatilor nu este
clasica, planscul va fi rotunjit. Tn cariile dc el. 11—V prepararea sc
apropie de cea clasica la pacientii cu CPE Tnalt si igiena nesatisfa-
catoare.

Conform variantelor descrise Tn cavitatile de cl. Il. in majori-
tatea cazurilor sc prepara si fisurile. Peretele gingival se prepara
sub un unghi drept sau ascutit, iar varful unghiului rotimgit, la ni-
velul gingiei sau maijos, in functie de localizarea cariei. In clasa a
V-a prepararea se efectueaza in directia anterior - posterior sau
medio-dista! forma ovala, semiluna, peretele gingival - paralel
cu marginea gingiei, unghiurile rotunjite.

Prepararea cavitatilor carioase de cl. a Ill-a si a IV-a sc efec-
tueaza preponderent cu pastrarea maxima a tesuturilor smaltiare
nemodificate Tn culoare, accesul se efectueaza din partea orala, pe-
retele gingival - la nivel sau mai sus de gingie. In llccarc situatie
concreta medieul trebuie sa gaseasca o rezolvare optima, tinand
cont de esteticul, duritatea tesuturilor ramase si rationalitatea pro-
filactica.

3. Necrotomia:

Aceasta etapa arc drept scop Tnlaturarea completa a tesuturilor
ramolite si pigmentate. De calitatea si minutiozitatea acestei etape
va depinde stoparea procesului carios. Daca nu sc cfcctucaza com-
plet exereza dentinei ramolite, infectate, este posibila progresarea
cariei sub obturatie, uneori chiar dezvoltarea pulpitei.

Pentru efectuarea nccrotomiei sc lucrcaza cat c posibil cu ex-
cavatorul, din centru spre periferie, iar mai apoi sc trece la freze
sfericc ascutite - rotatii mici. In cazul cariei profunde sc admite
.lasarea” cantitatilor mici ale dentinei ramolite pe planscul cavita-
tii cariate. Asa situatii necesita tratament in 2-3 vizite cu aplicarea
preparatelor ce contin hidroxid de Ca pentru stimularea formarii
dentinei tertiare si rcmineralizarea tesuturilor ramase. In timpul
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prepararii cu freza este necesar de a lucra cu rotatii nuci, tara
sare, cu 0 mare atentie atat la reactia pacientului, cat si la miscarea
frezei (preponderent cand lucram cu piesa sub unghi - vibratia e
marc), aceasta precautie este necesara pentru prevenirea deschide-
rii cornului pulpar care va provoca pulpita traumatica.

Referitor la dentina ramolita - 'T. Fusayama (Japonia) a cons-
tatai ca ea este reprezentata in 2 straturi:

1. Slraiul unu: exterior-dentina, moale, infectata si cu fibre
de colagena afectate ireversibil cu grade majore de demineralizare.

2. Slraiul dai: (interior) neinfectat, viabil, partial deminerali-
zat, dar capabil dc rcmincralizarc, deoarece modificarile colagenu-
lui sunt reversibile. Acest strat poate fi ramolit si pigmentat, dar
nu este indicata , necrotomia lui". Insa granita dintre aceste doua
straturi nu este vizibila si coincidc cu modificarea de culoare a
dentinei. In scopul determinarii acestor straturi si nivelului necro-
lomici T. Fusayama propune testarea cu folosirea preparatului
.caries detector” care reprezinta o sol. de 0.5% de fuxina. Se in-
troduce Tn cavitate un tamponas Tmbibat cu aceasta solutie pe
15 sec., in rezultat stratul exterior infectat ncviabil sc coloreaza,
iar cel interior nu. Deci dentina colorata poate si trebuie sa 1ic in-
laturata. Acest preparat permite desecarea economa a dentinei ..sa-
natoase", slab demineralizate. Mai apoi au fost propuse si alte pre-
parate cu acest scop ,Caries marker" (Voeo) ,Caris detcctor”
I & M. , Radsident” (Raduga R) si alt. Pe parcursul anilor 2006
200X apar cateva articole semnale dc profesorul australian Graham
J. Maunt, care mentioneaza in ele necesitatea unei atitudini grijulii
fata dc dentina podelei cavitatilor cariate si indeosebi celor cu
accesibilitatea redusa dc vedere. Dupa cum mentioneaza autorul,
pentru o crmetizarc eficace a leziunii cariatc, va fi necesar dc cura-
tat toata periferia procesului (toate etapele de preparare), obligato-
riu pastrand podeaua (planseul), chiar daca dentina este moale si
demineralizata (pulpa fiind foarte aproape si poate I descoperita).

Toate lezarile de acest lip vor Il restaurate cu ccmcnturi glas-
sionomere (auto- sau fotopolimere), din contul carora sc pot reali-
za tratamente cu posibilitatile schimbului de ioni pc o durata lunga
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cu potentialul dc remincralizarc a planseului. Practica demonstrea-
za termene foarte indelungate dc functionare a refacerilor de accst
tip.

4. Formarea cavitatii carioase

Scopul - redarea formei anumite, adccvatc situatiei cavitatii
carioase, care ar asigura dintelui plombat stabilitate, rezistenta si
fixarea plombei Tn cavitate pe un limp indelungat. Conform reco-
mandarilor Black forma ncccsara sc reda cavitatii, tinand cont de
retentie si rezistenta. Forma rezistenta poate 11 obtinuta prin pas-
trarea maxima a tesuturilor intacte (cuspizilor, margiilor ocluzale)
si stabilitatea tesuturilor ramase dupa preparare si plombare, fata
dc presiunea functionala a antagonistilor. Accst moment il contro-
lam cu hartia indigo dupa plombare, ajustand dintele plombat in
asa fel ca el sa nu fie suprasolicitat dc antagonisti.

Un rol foarte important il joaca retentia, asigurarea Si crcarca
conditiilor adaugatoare pentru fixarea mai buna a plombei. Crea-
rea accstor conditii vor depinde dc mai multi factori:

- localizarea cavitatilor carioasc;

evolutia procesului carios;
- adancimea cavitatii carioase;
forma leziunii;
raspandirea procesului carios;
- grupa dc dinti;
gradul de respectare a esteticului;
materialul obturator care va fi utilizat.

Formarea clasica a cavitatilor carioasc dupa Black ¢ descrisa
n toate sursele dc literatura, de aceea noi nu ne vom opri desfasu-
rat asupra acestui fapt. Totodata, trebuie sa mentionam ca in prac-
tica stomatologica aceste principii (Black) nu sc executa in total-
mente. Mai des sc recurge la metoda , Plombare profilactica' si sc
tine cont dc situatia concrcta.

Odata cu aparifia compozitelor, sticloionomerelor care pose-
da o adeziune mult mai mare dispare necesitatea form arii clasice
a cavitatilor carioase. Pentru a obtine o retentie mai buna a obtura-
tiillor, conditiile de retentie pot avea diferite forme si localizari:
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crearea unghiurilor inlre peretii cavitatii, drepte, ascutite,
ovale (perete gingival cl. 11-V);

rotunjirea unghiurilor-cl. I-V;

crearea cavitatilor suplimentare in cl. II, I, IV de diferite
forme si localizari la necesitate;

formarea santurilorin cl. II, 111, 1V;

bi/otarea marginilor cavitatii carioase.

5. Finisarea peretilor si bizotarea marginilor cavitatii cari-
oase.

Dupa executarea etapei a 4-a - formarea cu diferite freze
agresive, la vite/e mari pe marginile si peretii cavitatii carioase,
raman neregularitati, zig-zaguri* prisme fragmentate lara nici o le-
gatura cu tesuturile adiacente. Aceste momente Tn viitor pot favo-
riza aparitia cariei secundare, ceea ce ne impune sa facemjinisa-
rea-netezirea peretilor, marginilor care ne va asigura o conexiune
mai stabila, mai stransa a materialului obturator cu tesuturile den-
tare.Aceasta etapa se efectueaza cu instrumente mai putin agresive
(finire, polirc, pietre diamantatc), fixate la viteze mici. Marginile
smaltului se niveleaza sub un unghi de 45°, etapa Th cauza numin-
du-se bizolare. Faltul imbunatateste adezia obturatici cu tesut dur
dentar si sterge granita inlre ele.

Efectuand prepararea cavitatii cariate, este necesar permanent
de efectuat irigarea ci cu apa sau alte solutii dezinfectante pentru a
elimina masele alterate infectate.

Dupa cum s-a mentionat, aparitia compozitelor cu adczic
buna a conditionat implementarea metodei prepararii ,critfaloare"

dupa Il. Nacabaiasi, care prevede refuzul formarii cavitatilor de
retentie, deoarece fixarea compozitelor are loc mai mult din contul
adezici si mai putin din contul formei cavitatii. Aceasta metoda
permite inlaturarea minima a tesuturilor sanatoase, iar planscul
cavitatii poate fi rotunjit.
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2.9.5. Tratamentulplagiidentinare

Generalitati.

In urma interventiei chirurgicale de preparare a cavitatilor ca-
rioase sau a bonturilor dentare rezulta o plaga dentinara dc diferite
forme si localizari, care reprezinta anumite particularitati fata dc
alte plagi ce pot aparea in organismul uman.

Aceste particularitati pot fi:

plaga nu sangereaza, deci nu are posibilitati de aparare;
plaga este supusa actiunii dirccte a factorilor excitanti, no-
civi din cavitatea bucala;

plaga este infectata atat la suprafata, cat si in profunzime;
plaga dentinara este acoperita cu un lichid (limfa dentina-
ra) care, fiind neindepartata, reprezinta un mediu bun de
cui(ura microhiana:

particularitatile plagii dentinare impun masuri speciale de
tratament, care au drept scop prevenirea inflamatiei pul-
pare.

Tratamentul plagilor dentinare arc drept scop:

- Tnlaturarea factorilor nocivi;

protectia suprafatei dentinare si a pulpei fata de factorii ex-
citanti din mediul bucal;

stimularea mecanismelor pulparc dc rcmineralizare sifor-
mare a dentinei de substitutie/tertiare.

Pentru realizarea acestui scop sunt propuse numeroase subs-
tante si materiale.

Preparatele folosite in tratamentul plagii dentinare trebuie sa
posede anumite calitati:

sa nu constituie o sursa dc iritare pulpara prin componenta
lor chimica, fizica;

sa realizeze un pansament protector al (Ibrelor Tomes si
nervoase;

- saobtureze canaliculc dentinare deschise;

sa posede actiune antitoxica si antimicrobiana;
sa serveasca un mediu izolant pentru pulpa fata dc materia-
lele obturatoare;
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sa nu fie neutralizate de materialele pentru obturare perma-
nenta;
sa stimuleze mecanismele pulparc de neodentinogeneza.
Dc mentionat ca nici un preparat nu poseda cerintele sus-men-
tionate, de aceea ele se selecteaza conform situatiei clinice.
- Metodele de tratament al placii dcntinarc
Metodele de tratament difera in raport cu adancimea cavitatii,
aspectul si consistenta dentinei de pe podeaua cavitatii carioase.
Tinand cont de acesti parametri, putem evidentia diferite si-
tuatii clinice:
cavitati carioase superficiale, unde dentina este dura, cu as-
peet normal;
cavitati dc adancime medie, unde dentina poate 1l dura, du-
ra pigmentata, sau cu aspect normal;
cavitati cariatc profunde cu dentina planscului dura sau du-
ra pigmentata, aspect normal, cu mici sau mari zone de
dentina ramolita pe toata podeaua sau numai in proiectia
comurilor pulparc;
cavitati profunde cu dentina ramolita, moale alba, pc tot
planseul cavitatii carioase, marginile smaltiare laramicioa-
sc, cretoasc, usor sc rup.
Tratamentulplagilor superficiale
in aceasta situatie pulpa dentara este acoperita cu un strat des-
tul de gros de dentina sanatoasa, care protejeaza foarte bine pulpa
de actiunea factorilor nocivi si microbieni. Pentru tratamentul pla-
gii dcntinarc in asemenea situatii procedam in felul urmator:
chiar Tn timpul prepararii cavitatea carioasa periodic sc iri-
gacu unjet de apa;
la sfarsit cavitatea se spala bine cu apa pentru inlaturarea
resturilor dentinei ramolite si a posibililor urme de sange
ce au patruns in cavitate;
dintele se izoleaza preventiv si se efectueaza tratamentul
medicamentos al plagii dcntinarc cu diferite antiseptice:
iod 3-5%, nucina, betadina, iodosept, furacilina, rivanol,
eliminator si alte. Aceasta etapa este foarte importanta si
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are drept scop prevenirea progresarii cariei sub obturatie
dezinfectand profund canaliculclc dentinare;

izolarea dintelui cu bulcti dc vata, KolTcrdam, uscarea ca-
vitatii cu aer cald (conuri, bulctc de hartie hygroscopica);
accstc etape de tratament se efectueaza in toate formele dc
carie.

in continuare sc pot utiliza doua directii, in functie dc mate-
rialul de obturatie permanenta:

daca folosim amalgam, sticloionomere, direct se tecc la
obturare;

daca se utilizeaza materiale de obturatie fizionomicc din
compozit, se efectueaza gravaj, se aplica lacurile dc izolare
sau direct adezivele, iar apoi material obturator.

Tratamentulplagii dentinare in caria medie

In acest tip dc cavitate, pulpa dentara este acoperita cu un strat
dc dentina deja mai subtire care nu ofera aceeasi protectie ca in
primul caz, Accst moment impune luarea unor masuri spcciale
pentru izolarea dentinei.

Tn asa situatie pe langa tratamentul medicamentos efectuat in
primul caz sc aplica un strat protector numit obturatia de baza
(lainere), care sc realizeaza din materiale pe baza dc fosfat ciment
(Uniccm, [.Pac, Ccmion-art), pe baza sticloionomerelor (Cetac,
C'cmion, Cemilait) si a compomcrclor Dyract, dupa ce sc aplica
obturatia permanenta.

Tehnica aplicariiohturatiei de baza

Dupa irigare, tratament medicamentos, izolare si uscare, se
prepara materialul selectat pentru obturatia de baza. conform ad-
notarii materialului si se aplica Tn cavitatea carioasa. Obturatia dc
baza in majoritatea cazurilor se aplica pe planscul si peretii cavita-
tii carioase pana la hotarul smalt-dcntina.

In cazul cavitatilor compuse, obturatia de ba/a se aplica pe
toti peretii verticali, parapulpari, condensand materialul uniform
pana la limita smalt-dcntina.



In ultimul timp sc utilizeaza preponderent laincrc lichide sau
seniilichide care sc aplica in straturi tehnica sandvish - in func-
tie dc necesitate si indicatii.

Ulterior realizarii obturatiei dc baza, sc trccc imediat la efec-
tuarea obturatici permanente conform tehnologiilor materialelor
utilizate (compozite - auto/foto, sticloionomere, compomere, or-
mocerc, etc.).

Tratamentul plagii dentinare in cavitatileprofunde
Stratul dc dentina ramas in cavitatile profunde este foarte sub-
tire si nu poate asigura protectia necesara pulpei fata de factorii
agresivi, in asa cazuri pe langa protectia pulpei fata de excitantii
chimici, fizici si dezinfectarea plagii dcntinarc, tratamentul trebuie
sa vizeze si stimularea neodentinogenezeiptilpare si pentru spori-
rea functiei plastice a pulpei si formarea unui strat de dentina ter-
tiara, remineralizarea tesutului dcntinar care va separa cavitatea
carioasa dc cea pulpara.
Interventiile terapeutice prin care realizam aceste obiective se
numeste coafaj indirect.
Coafajul indirect este un act terapeutic complcx prin care sc
asigura prin:
dezinfectarea plagii dcntinarc;
protectia pulpei de factorii agresivi din mediul bucal;
stimularea mecanismelor pulparc de neodentinogeneza,;
protectia pulpei de materialul de obturatic definitiva.
Mijloacele de realizare a coafajului indirect variaza in functie
ile aspectul dentinei dc pc planseul cavitatii carioase.

Coafajul indircct in cavitatile profunde cu dentina dura
& aspect normal sau pigmentata
Asemenea situatii se trateaza intr-o sedinta. Dupa aplicarea
medicamentoasa, pc planseul cavitatii carioasc sc aplica o pasta

curativa (obturatic curativa) cu continut de Ca (Lyfe, Dycal, Cal-
ccmol, Calccevit, Calccsil, Calcclyt si alt.), dupa care se aplica ob-

turatia de baza, apoi cea permanenta.
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Coafajul indirect Tn cavitatile profunde cu dentina afectata,
ramolita in dreptul coarnelor pulpare

In asa situatii c caracteristica preponderent caria acuta profun-
da care sc tratca/a in doua sedinte. Aceste forme de carii au riscuri
mult mai mari de cointeresare a pulpei in proces:

preponderent la tineri (canalicule dentinare largi);

- localizarea cariei la colet (smalt subtire);
proces carios acut pe fundalul cariei multiple;
suprafata plagii dentinare mare;
in accstc cazuri avem zone dc dentina alterata, infectata ca-
re deseori nu riscam s-o0 inlaturam din teama deschiderii
cornului pulpar, dar dentina ramolita, infectata impune tra-
tarea cu o medicatic activa care sa se adreseze germenilor
microbicni si sa favorizeze rcmincralizarca si procesele dc
ncodcntonogcncva.

Prima sedinta: dupa tratamentul standard medicamentos, ca
si Tn alte tipuri dc caric, izolare si uscare adccvata a cavitatii, sc
realizeaza un tratament mai specific care ar Il dircctionat spre li-
chidarea posibilei reactii inflamatorii a pulpei si a infectiei. Pen-
tru aceasta, pe langa preparatele oficinalc numite mai sus, sc poate
utiliza o pasta preparata ,extempore”, folosind antibiotice, fer-
menti, antiseptice.

Pentru realizarea acestui scop noi procedam in felul urmator:
pe planscul cavitatii carioasc deja pregatite si uscate aplicam o
pasta preparata extempore din tripsina + antibiotic, BioR solu-
tie/praf. Se poate combina pasta preparata cu un preparat din lii-
droxid de calciu, dupa ce cavitatea sc inchide cu dentina - pasta
pentru 3 4 zile.

Sedinta a 2-a: daca durerile lipsesc si sunt semne dc vitalitate
pulpara se Tnlatura dentin-pasta, cavitatea sc curata complet, la
necesitate se mai prepara, se iriga iarasi cu un antiseptic, pe plan-
seu sc aplica un prepara! cu hidroxidde calciu, obturatia de baza
si obturatia permanenta conform indicatii/or.la prezenta unor
suspeciuni tratamentul se efectueaza in .? sedinte.
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2.9.6. Obturarea cavitatilor carioase de diferite clase
Black

|. Particularitatile obturarii cavitatilor carioasc de clasa |

Cavitatile carioasc de cl. | sunt aranjate pe suprafetele tritu-
rante ale molarilor si premolarilor, Tn gropitele sau foramenul din-
tilor frontali si molari. Pot fi de diferite marimi, forme, adancimi,
dar pentru toate cazurile suni caracteristici peretii integri. Tn ulti-
mul timp pentru plombarea cavitatilor de cl. | se utilizeaza diferite
materiale:

compozite autopolimcre si fotopolimerice;
compomcrc ,consolidate”;

sticloionomcrc ,consolidate”;

ormoeere;

cimente minerale;

amalgame.

Amalgamele actualmente pol fi utilizate numai la molarii
superiori - din punct de vedere estetic. Mai frecvent in plombarea
cavitatilor de cl. | sc aplica compozitele auto- si fotopolimerice,
ormoccrii si asa-numitclc .jwsteoritele"- pentru molari.

Modul de polimcrizare a compozitelor pentru obturarea cavi-
tatilor acccsibilc nu are mare importanta, insa la plombarea lor cu
acces dificil mai usor sc utilizeaza compozitclc autopolimcrizabilc
sau cimenturile minerale.

C) etapa principala in plombarea cavitatilor de cl. | reprezinta
formarea suprafetelor ocluzale carora trebuie redate toale particu-
laritatile anatomice; modelarea cuspizilor sc cfcctucaza atat inain-
te, cat si dupa polirncrizarca materialului. Ulterior modelarii defi-
nitive a obluratiei din compozit sc aplica un adeziv sau un ermetic
(deci sc realizeaza postbondingarca). Aceasta manopera permite:

asigurarea integritatii granitelor;
crmctizarca microdefeclelor in obturatie;
asigurarea duratei mai mari a obluratiei;
asigurarea stabilitatii culorii.
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2. Particularitatile obturarii cavitatilor dc clasa a ll-a

Obturarea calitativa a cavitatilor dc cl. a /-a este considerata
o problema dificila. Efectuand plombarea acestor cavitati, trebuie
dc tinut cont dc urmatoarele elemente:

prezenta spatiului interdentar in regiunea coletului de for-
ma triunghiulara care in norma este acoperit cu gingie;
forma punctului de contact care poate fi (punct, linie, su-
prafata) si sc localizeaza in regiunea ecuatorului;

forma, pozitia, abrazia dintelui;

gradul dc afectare a punctului de contact;

gradul de distrugere a peretilor, unghiurilor disto-lingual si
distalo-vestibular, a cavitatii carioasc;

gradul si nivelul dc distrugere a peretelui gingival,

starea gingiei.

Momentele descrise trebuie luate in considerare Tn timpul
plombarii.

Pentru obturarea cavitatilor de cl. Il sunt ncccsarc diferite sis-
teme de matrice, pene dentare.

Utilizarea matricclor in timpul obturarii favorizeaza formarea
peretelui adaugator Tn timpul condensarii materialului in cavitatea

carioasa prin:

transformarea cavitatii tie cl. Il in cl. |I;

protejarea patrunderii materialului in spatiul interdentar;
adaptarea corecta a materialului Tn regiunea gingivala;
crearea conditiilor pentru restabilirea formei anatomice a
dintelui;

crcarca formei si conturului unghiurilor si suprafetei dc
contact a obturatiei;

evitarea nimeririi sangelui si lichidului gingival atunci
cand matricea este bine lipita - fixata dc coletul dintelui.

Matricclc interdentare sunt fixate in spatiile interdentarc cu
degetele (marc si aratator), cu pene, cu tampoane dc vata, cu deti-
natoare de matrice.

Matricele pot avea diferite dizainc: mai mici, mai mari, mai
ingusle, mai late, de celuloid, metalice etc. Placile metalice pot fl
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drepte, subtiri si foarte subtiri, matrice onodate, matrice cu iesitura
n afara, cu proeminenta bombata.

Penele pot 1l din masa plastica, lemn si se utilizeaza pentru
fixarea matricei in regiunea interdentara-papilara. I\c trebuie sa
fie alese dupa forma si marimea spatiului interdentar. Daca la
plombarea dintilor se vor folosi fotopolimerele, penele trebuie sa
fie transparente. De mentionat ca introducerea incorecta a penelor
traumeaza papila, provocand hemoragie si complica plombarea.
Suprafata dc contact deja formata trebuie sa aiba o forma apropia-
ta de cea sferica. Zona de contact e necesar sa lle formata in regiu-
nea ecuatorului sau un pic mai sus.

Cavitatile de cl. Il traditional se plombeaza cu compozite -
hibride, condensate (intarite, compacte).

Complicatiile care pol aparea la obturarea cavitatilor de ci
U polfi:

lipsa punctului dc contactintre plomba si dintele vecin;
adaptarea incorecta a obturatici in regiunea gingivala, gin-
givo-orala si gingivo-vcstibulara;

surplus dc material in regiunea gingivala, Tn spatiul inter-
dentar care provoaca dezvoltarea papilitei, pungii parodon-
talc;

formarea punctului de contact in regiunea marginii tritu-
rante si nu la nivelul ecuatorului conduce deseori la fractu-
rarea obturatici - tixirea ramasitelor alimentare.

Daca cavitatea de el. Il se obtureaza cu compozite autopoli-
mcrizabile, dupa aplicarea obturatici de baza, gravaj, irigare, usca-
re se aplica adezivul care usor sc sufla cu aer, se ajusteaza bine
matricea, apoi sc introduce compozitul in 1-2 portii cu surplus
ajustandu-I bine la granita cu marginile cavitatii, 1n final aplican-
du-i un strat de adeziv. Dupa polimeri/are se Tnlatura matricea, se
controleaza ajustarea plombei dc jur-imprejur, iar peste 6 minute
se recurge la ajustarea ei in ocluzie si finisarea. Atunci cand se uti-

lizeaza materiale fotopolimeriee, se poate efectua: ,Metoda obtu-
rarii in straturi". Consecutivitatea etapelor.
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aplicarea primului strat dc compozit pc peretele lingual,
dar lara ca cl sa ajunga la cel vestibular;

polimeri/arca sc face din partea linguala;

se verifica fixarea matricei, penelor (vestibular si lingual
lAnga matrice);

aplicarea stratului 2 de compozit pe peretele vestibular cu
polimeri/arca vestibulara;

aparte din compozit sc modeleaza o bulina rotunda mai
mica dc marimea spatiului cavitatii, sc polimeri/caza;

Tn cavitatc sc introduce o portie dc material (pc mijloc/dis-
tal sau medial), in carc sc incorporeaza Jni/ina potimeriza-
ta ” Timpingand-o, ajustand-o bine Tn material, totodata mo-
deland punctul dc contact (din cavitatc);

polimcrizarca sc face din toate partile;

la necesitate se mai introduce material pana cand cavitatea
carioasa va Il plina.

Culoarea accstor straturi trebuie sa coincida cu culoarea din-
telui.

Tchnica Sandwish deschis

Aceasta tehnica sc utilizeaza in cazurile cand adezia fotocom-
pozitului cu peretele gingival este anevoioasa. in asa cazuri dupa
toate etapele pregatitoare pentru ridicarea peretelui gingival sc
folosesc sticloionomerelc, care crecaza o adezic marginala mai
sigura, prevenind aparitia carici secundare.

Consecutivitatea etapelor:

ajustarea matricei;

aplicarca sticloionomcrului pc peretele gingival si planscu
- polimcrizarca:

Tnlaturarea surplusurilor dc ciment, gravajul marginilor li-
bere, spalarea, uscarea;

aplicarca adezivului pc toata suprafata cavitatii;

aplicarca compozitului coform adnotarii, formarea punctu-
lui dc contact.

Radlinschi S. propune in cavitatile de cl. Il la Tnceput restabi-

lirea peretelui distal, paralel cu matricea. Prin aceasta interventie
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cavitatea de el. Il trece in cavitatea de cl. I. Apoi cavitatea se
plombeaza dupa principiul cavitatii cl. I.

3. Particularitatile obturarii cavitatilor de cl. |1l

Cavitatile de cl. 11l sunt localizate pe suprafetele dc contact in
incisivi si canini fara cointeresarea unghiuluiincizai

Pentru plombarea cavitatilor dc cl. Ill este necesara restabili-
rea corecta a punctului de contact. Acest moment este posibil nu-
mai cu utilizarea matricclor conturate, placilor de celuloid, la ne-
cesitate si a penelor.

Pentru obturarea cavitatilor de cl. Ill de obicei se utilizeaza
compozitele fotopolimcrizabilc, microfile, compomcrele, ormocc-
rclc care pot asigura un rezultat estetic mai bun din contul varieta-
tilor de culori.

Totodata, selectarea materialului se lacc tinand cont de:

zambetul pacientului;

nivelul de acoperire a dintilor cu buzele, forma si culoarea
dintilor vecini;

prezenta anomaliilor, localizarea si marimea cavitatii cari-

oase;
cerintele estetice ale pacientului si posibilitatile financiare.
In multe cazuri, efectudnd plombarea cavitatilor de cl. 1l si

IV, suntem nevoiti sa trecem de la simpla obturare la restaurarea
sau chiar transformarea formei dinlclui. Pentru accasla e nevoie de
mai mult timp si profesionalism inalt.

4. Particularitatile obturarii cariei dc cl. IV

in cavitatile de cl. IV intra leziunile situate pe suprafetele de
contact ale ineizivilor si caninilor cu cointeresarea unghiului inci-
zai.

Tn aceste situatii cerintele estetice sunt si mai mari. Medicul
Tmpreuna cu pacientul trebuie sa determine culoarea materialelor
care vor fi folosite.

pentru zonele gingivale si de contact se aleg materialele
netransparente;
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pentru marginile incisalc sc utilizeaza preponderant culori-
le mai transparente, la varstnici toate zonele dintelui sunt
mai putin transparente - uniforme;

- culorile se determina la lumina de zi;

- Tnainte de a determina culoarea dintii se igienizeaza, din
cavitati sc inlatura toate tesuturile pigmentate;
suprauscarera tesuturilor este contraindicata in determina-
rea culorii;
selectand culoarea, drept punct de reper serveste nuanta de
culoare a dcntelui in cauza, dar si a vecinilor.

Obturarea (liniilor cu cavitati de cl /V dupa toate pregatirile

preventive sc efectueaza in felul urmator:
dentina sc restabileste din culori opace de compozit sau sti-
cloionomer;
mai Tntai sc formeaza peretele oral utilizdnd matriccle si
penele interdentare;

restaurarea zonei frontale, vestibulare sc incepe dc la zona
gingivala;

- un moment important il are formarea corecta a punctului

dc contact, care trebuie sa (le la nivelul ecuatorului (nici
mai sus, nici maijos);
marginea incizala sc formeaza incepand cu restabilirea pe-
retelui oral. iar mai tarziu a peretelui vestibular;
lampa - razele luminii Tn toate cazurile trebuie sa fie direc-
tionale (deci sa fie aplicate opus plombei), aplicate prin te-
sutul dur pe care este aplicata plomba;
selectarea materialului obturator este determinata de cerin-
tele cstclicc, duritatea si presiunea pc unghiul coroanei;
Tn acest caz vor fi necesare compozitele din clasa hibrizi-
lor. Sectoarele orale si marginea incizala se vor restabili cu
compozit hybrid, zona vestibulara - din compozitele mic-
rofilc, care poseda o poleire si luciu perfect. Sc poate ad-
mite si utilizarea compomerilor, ormoccrelor, insa ele ce-
deaza la criteriul poleirii si luciului.
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I)c mentionat ca calitatca restaurarii la distanta va depinde dc
calitatca finisarii si poleirii care nu va permite fixarea pigmentilor
alimentari, cosmetici (rujul). Stabilitatea culorii mai poate fi asi-
gurata si de utilizarea ermeticului la finalul obturarii.

Tehnica directa:

dupa pregatirea cavitatii sc ajusteaza o ,capa" de celuloid;
dupa uscare si bondingarc Tn cavitate sc introduce compo-
zitul, apoi sc ajusteaza ,capa" dc celuloid;

atentie mare la ajustarea materialului la gingie, sa nu fie
surplusuri sau goluri;

sc fixeaza palatinal si vestibular, cu degetul, dupa ce sc po-
limeri/caza cate 40 sec., din ambele parti;

~capa” sc Tnlatura, sc verifica calitatca aderarii obturatici.

5. Particularitatile obturarii cavitatilor dc cl. V'

in cl. V sunt incluse cavitatilc localizate in regiunea coletelor.

In cadrul obturarii cavitatilor de cl. V trebuie sa sc tina cont
dc unele situatii sau criterii care vor influenta decizia noastra la
selectarea materialului dc obturatic. Ele vor 1t

varsta pacientului;

intensitatea procesului carios;
corelatia gingiei cu cavitatea carioasa;
accesul la cavitatea carioasa,;

cerintele cstetice ale pacientului.

Atunci cand dcfcctclc carioase sunt vizibile Tn timpul zambe-
tului, sc utilizeaza materialele dc obturatic cu estecitate marita -
compozite fotopolimerizabile, compomcre, ormoccrc.

Tn cazurile cariei acute, la gravide, tineri cu igiena ncsatista-
catoare, sc recomanda sticloionomcre, care vor asigura remincrali-
zarea tesuturilor dcntinarc un timp indelungat din contul fluorului
din continutul acestui material.

Analogic sc procedeaza la pacientii varstnici la care cariilc dc
clasa a V-a apar pc fundalul afectiunilor parodontale cu colete dc-
nudate, igiena nesatislacatoare, dc asemenea se utilizau sticloiono-
mcrclc, 1n unele cazuri chiar si amalgamele.
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6. Particularitati in obturarea cavitatilor de cl. VI

Accstc cavitati sunt situate pc suprafetele abraziatc ale incisi-
vilor (marginea incizala), caninilor, cuspizilor molarilor sau pre-
molarilor.

Accstc defecte carioasc preponderent apar pc fundalul miloli-
zei - abraziunii patologice, eroziunii. Daca abraziunea pc fundalul
careia a aparut caria este pronuntata, noi aplicam un tratament
complex - cauzal.

In primul rand efectuam ridicarca ocluziei din contul dintilor
6. apoi si din contul incizivilor, concomitent obturand cavitatile
carioasc.

Materialele dc obturatie care pot I utilizate sunt compozitele,
compomcrelc “condensate” cu duritate marita, in unele cazuri pot
11 folosite si amalgamele.

Plombarea defectelor ,,abfractionate"

Aparitia defcctelor ,abfractionate" poate 11 explicata prin di-
ferenta coeficientului de elasticitate intre dentina si smalt, care sc
manifesta preponderent in dintii cu ,microinclinari" Tn timpul pre-
siunii ocluzale masticatoarc carc provoaca ,<asebierea” smaltului
Tn regiunea coletului. Presiunile ocluzale pot aparea Tn bruxism,
ocluzie traumatica, in dintii ,hiperfluorizati”, unde smaltul devine
mult mai dur, laramicios. Defectele abfractionale sunt aranjate
preponderent in regiunea colctclor, la inceput au suprafete zimtate,
neregulate, pigmentate, sclerozatc, cu microfisuri. lara a fi cariate.
Mai apoi in rezultatul penajului cu timpul suprafata sc netezeste
devenind asemanatoare cu defectul cuneiform. In majoritatea
cazurilor apare hiperestezia. Tncercarile de a obtura accstc dcfcctc
cu materiale traditionale in majoritatea cazurilor nu dau efectul
asteptat. Cu eficacitate mai marc se folosesc compozitele lichide
care poseda o elasticitate mult mai marc, in regiunea ,inclinarii”
dintelui si adezivitate mai buna.
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2.9.7. Etapele obturarii cavitatilor cu compozite - bon-

ding tehnica

Accst compartiment este bine sistematizat de Nicolaev A.,
Tcpov L. (2003).

1 Igienizarea profesionala.

2. Planuirea restaurarii si selectarea materialului de obturatie

si a culorii.

3. ' necesar de mentionat ca dintii nu sunt monocromatici.
La persoanele tinere dc 20-35 ani coroana dintelui arc
3 zone
zona gingivala si cea interdentara care sunt mai intunccatc;
zona centrala mai deschisa;
zona incizala si mai deschisa, opalcscenta.

Cu timpul dintii sc pigmenteaza, mineralizeaza, abraziaza si

culorile acestor zone devin mai omogene.

Pentru determinarea culorii sc folosesc 3 tocare/sursc dc lumina:

1) lumina dezi;

2) lumina dc la instalatia stomatologica;

3) lumina recc fluorescenta.

Culoarea se determina dupa dintii umectati, utilizand cheia de
culori dc la materialul dat (este cel mai bine, dar sc poate determi-
na dupa cheia dc culori standard Vita).

4) prepararea cavitatii carioase - in cazul utilizarii tehnicii
bonding nu arc loc consolidarea tesuturilor dure cu mate-
rialul dc obturatie, dc aceea in timpul prepararii nu se lasa
margini dentinare subminate;

5) tratamentul medicamentos al plagii dentinare cavitatii cari-
0asc;

6) izolarea dintelui de saliva si uscarea.

7) aplicarca obluratiei de baza pana la limita smalt - dentina,
lar in caz dc ncccsitatc, aplicarea obluratiei curative cu
continuide Ca;

8) gravajul acidic al smaltului. in ealitatc dc gravant se utili-
zeaza acid fosforic dc 37%, lichid sau gel, care sc aplica
pc 15 60 sec. conform instructiunii preparatului sau situa-
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(ici, pc smaltul cavitatii si pe cel dinjurul ci. Dupa aceasta
dintele se spala eu unjet de apa toi atat timp cat s-a efec-
tuat gravajul. Cavitatea sc usuca bine smaltul capata o
culoare crctoasa, In cazul cand tui apare aceasta culoare,
gravajul sc repeta;

9) aplicarea bondingului smaltiar. Bondingul-adczivul se ap-
lica pc smalt si obturatia de baza cu periuta, repartizand-ul
uniform cu un jet dc aer slab;

10) polimerizarea bond-adczivului - auiopolimerizarea, foto-

polimerizarea;
11) aplicarca compozitului in cavitate si polimeri/arca lui;
Compozitele autopolimerizabile sc aplica dintr-o portie cu
surplus, sc modeleaza cat mai repede, cat materialul este plastic,
modelarea definitiva va fi efectuata cu instrumentele rotative peste
7-10 min dupa polimeri/arca definitiva.

M aterialeie fotopo!im erice - sc aplica In cavitate pe straturi
n forma dc ,brad” si sc polimerizeaza directional din partea opu-
sa fiecare strat aparte;

12) Modelarea definitiva a plombei si ajustarea ocluzala sc

facc cu diferite instrumente rotative diamantatc;

13) Obligatoriu sc face:

1 postbondirigarea,
2 . rebondirigarea (peste 2 saptamani);

14) Fluorizarea sectoarelor aderente la plomba;

15) Aprecierea calitatii lucrului cu pacientul in oglinda;

16) Recomandatii la domiciliu.

2.9.8.Particularitatide restaurare a tesuturilor dure
dentare
(V. Buriacu, /1. Cartaleanii

Obturarea cavitatilor cu compozite
Clasa /
Vom folosi nu mai putin de 3 straturi.

Consecutivitatea aplicarii compozitului'.
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Primul strat sc aplica pc suprafata jugala si sc repartizeaza
diagonal spre planscul cavitatii preparate.

Vom polimeri/a prin smaltul jugal cu durata 5-10 sec. prin
tesut, in rest - din toate partile 40 sec. Timpul va depinde
dc compozitul folosit (sumar~40 scc.).

Stratul urmator va fi aplicat lingual sau palatinal si reparti-
zat pc diagonala fata de peretele opus.

Polimerizarea prin peretele lingualo-palatinal (sumar-
40 sec.).

Aplicarca masei Tn partea centrala si polimerizarea prin
masa sub un unghi din doua parti a cate 20 scc din ambele
sectoare.

Prelucrarea finala.

Tehnica defolosire a compozitului:

1

in cavitatea cariata clasa | (mica) sc poate aplica masa intr-o
singura portiune.

2. Tn cavitatea cariata masiva vom preintdmpina unirea a do-
ua margini ,vizavi" cu o portiune de compozit.

3. Pentru preintampinarea de lipire a compozitului la instru-
mentele stomatologice Ic vom umecta Tn sistemul adeziv
(costisitor).

4. Mai comoda este metoda dc aplicare a compozitelor capsu-
late.

Clasa Il

2.1 Restaurarea in straturi.

1. Aplicarea matricei din celuloida, fiind bine Tntinsa cu mat-
ricca-fixatorul.

2. Introducem o pana transparenta interdentar din partea lin-
guala.

3. Slabim matricea din matrice-fixator, pentru a restabili for-
ma dintelui si punctul de contact.

4. Aplicam compozit pe perete lingual Tn asa fel ca el sa nu sc

atinga dc peretele jugal.



5.

10.

Polimerizam straiul din suprafata linguala 20 sec., apoi
20 sec. din cea oclu/ala.

. Scoatem pana din spatiul inlcrdentar si o fixam in cel ju-

gal.

Aplicam stratul doi de compozit pe suprafatajugala si poli-

mcrizam adecvat celei linguale.

Vom polimeriza de pe suprafata jugala prin pana transpa-

rentd 20 scc. si din partea oclu/ala 20 scc.

Formam cu degetul acoperit cu manusa o bulina din com-

pozit si o polimerizam.
Aplicam bulina in zona proximala si o apasam spre com-
pozitul nepolimcrizat in asa fel ca acesta sa contacteze
bine cu peretele pulpar, iar de alta parte cu matricea
(scoaba interna) vom apasa cu nctczitoarca sfera interna.

11 Polimerizam 40 scc. (ocluzal).

12.
13.

Mai apoi se aplica compozit in cavitate ca sin cl. I

Prelucrarea finala.

2.2. Sandvish-tehni(a

Problemele cauzate dc peretele gingival (umiditatea) necesita
aplicarca tchnicii de solidificare (intarire) dubla (Dual Bonding
Technic) cu folosirea materialelor sticloionomcrc, care, prezen-

tand o

constrangere de polimcrizare scazuta, aprovizioneaza o

buna aderenta marginala la peretele gingival (preventia microscur-
gerilor si a cariei secundare).

Ordinea de activitate:

1

Aplicarca matricei pana la restabilirea punctului de con-
tact, asemanator tehnicii in straturi.

Dupa gravare, spalare, uscare si praimare sc aplica stratul
dc glassionomer pe tot peretele gingival.
Fotopolimcrizarea pe parcursul a 40 sec. din partea gingi-
vala (sau asteptam intarirea maselor autopolimerizabilc).
Aplicarea urmatorului strat de glassionomer pe planscul
cavitatii si restabilirea punctului de contact.
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~ N

10.

11.
12.

13.

Polimerizarea stratului timp dc 40 sec. prin tesut (sau as-
teptam autopolimerizarca).
Tnlaturarea surplusului de cement glassionomer péana la
jonctiunea smalt-dcntina.
Gravarea - 25-35 sec.
Irigarea cavitatii cu apa 25 sec.
Uscarea.
Aplicarea sistemului adeziv in doua straturi - adezivului
multifunctional si Tnir-un strat monofunctional (3:1).
Fotopolimcrizarca sistemului adeziv.
Aplicarea compozitului in straturi cu fotopolimerizarca
fiecarui strat Tn parte.
Prelucrarea llnala.

Uncie recomandari:

1

Nici un strat dc fotocompoz.it nu va 1l repartizat pc tot spa-
tiul jugal sau lingual. Numai pe aceasta calc vom micsora
constrangerea de polimerizarc si preintdmpina sensibili-
tatea postoperative.

in cavitatile tnczio-oc/uzio-dislale vom restabili primar pe-
retele distal folosind matriccle si penele transparente nu-
mai Tn acest sector. Dupa restabilirea peretelui distal, la Ici
sc va restabili si ccl mczial.

Daca apare necesitatea de a adauga pc restaurarea polime-
rizata si polizata o noua portiune de compozit, vom prelu-
cra preventiv suprafata cu o freza, iar apoi vom administra
sistemul adeziv, dupa care sc aplica compozitul.

n cazul in caic folosim matricea metalica (drept exccptic),
fiecare strat aplicat nu va fi mai gros de | mm (polimeriza-
rea din partea ocluzala). Dupa Tnlaturarea matricei metali-
ce, vom 1l obligati sa ilumindm zonele care au contactat cu
metalul din partea vcstibulara si orala -40 sec.

Efectul optim la administrarea compozitului pc cement
glassionomer se va manifesta minim peste 24 ore si maxi-
mum o saptamana.
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Restabilirea tesuturilor dentare Tn cazul cavitatilor de clasa
alll-a:

Pentru prepararea cavitatii cariate de clasa a lll-a accesibilita-
tea va fi realizata prin suprafetele palatinal-linguale, pastrand su-
praf%';a vestibulara Tn scop estetic.

In cazul in care nu va Il accesibilitate buna din partea palati-
nald, linguald, atunci calea dc acces va 1l facuta din cca vestibula-
ra, insa cu pastrarea peretilor platinali/linguali. Rar se Tnlatura am-
bii pereti.

Tehnica directa (cavitati mici):

Se rccomada la obturarea cavitatilor cariate localizate in limi-
tele smaltului si gasite departe dc hotarul smalt-dcntina. Metoda
este rapida.

Ordinea de realizare:

1. Ajustarea matricei transparente la peretele lingual preparat.
Daca cavitatea ajunge la gingie, se aplica pana transparen-
ta.

2. Aplicarca masei compozitionale in cavitate.

3. Din partea orala fixam (comprimam) matricea cu degetul
(comod), pcniru ajustarea materialului la marginea cavita-
I"e

4. Fotopolimcrizarca din partea labiala 40 scc.

5. Scoaterea degetului de pe matrice si fotopolimcrizarca
40 sec. din linguala (palatinala).

Tehnica in straturi:

Tehnica carc compenseaza constrangerea dc polimeri/arc.

Ordinea de realizare:

1 Ajustarea minutioasa a matricei transparente la dinte.

2. Aplicarca unui strat ncmasiv dc compozit apasand matri-
cea din lingual (la nccesitatc folosim pene transparente) cu
degetul. Apasarea cu degetul din lingual favorizeaza unei
adeziuni majore si conditioneaza o prelucrare minima a
acestei suprafete.
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Fotopolimerizarea din vestibular (labial) - 40 sec. si apoi
lingual -4 0 soc.

Administrarea stratului doi pe compozitul solidificat.
Aplicarea matricci de pc vcstibulara, ca sa minimalizam
prelucrarea acestei suprafete si obtinerea unei infatisari es-
tetico.

. Stratul doi va Il polimerizat vestibular - 40 sec., apoi lin-

gual Tnca 40 sec.

Recomandairi:

1

La obturarea cavitatilor clasa a 11l-a cu lipsa ambilor pereti
(vestibular si palatinal) vom aplica un strat de opachcr in-
tre straturile externe transparente, Tn caz contrar va aparea
culoarea gri.

. Dc regula tesuturile cavitatilor cariate localizate Tn dentina

vor fi retacute cu tonalitatile opace.

Restabilirea tesuturilor in cavitatile cariate de clasa a IV-u
4.1. Tehnicadirecta (cavitati mici).
Ordinea de realizare:

1

Selectarea capei ccluloide, cu asigurarea unei bune ajustari
la peretele gingival, marimii dintelui si formei unghiului
incisival.

Dupa gravare, spalare, uscare si aplicarea sistemului ade-
ziv vom umple capa selectata cu compozit cu instrumente
teflonate in asa fel ca sa nu prezinte bule de aer.
Administram capa cu compozit la suprafata preparata
fixand-o corect la dinte cu directia spre gingie.

Polimeri/are foto - 40 sec. labial, apoi oral - 40 sec.,
fixand bine capa la marginea incisiva si gingivala.

Tehnica Tn straturi
Ordinea dc realizare:
1 Ajustarea minutioasa a matricci ccluloide la dinte.

2.

Aplicarea unei cantitati mici dc compozit, matricea de pe
suprafata linguala fixand-o cu degetul (la necesitate folo-
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sini si pana) pentru a aproviziona o ajustare compacta si a
minimaliza prelucrarea finala pc linguala.

3. Fotopolimcrizarcaprimardc la labiala siapoidc !a lingua-

4.

5.

la a cate 40 scc.

Aplicam stratul doi pe suprafata polimerizata. La necesita-
te folosim straturi opace.

Aplicarca matricei pc labiala, pentru a minimaliza prelu-
crarea finala si formarea curburii naturale;

Polimerizarea de la linguala ( daca nu-i stratul opac) si pc
tangenta dc la labiala primar-40 scc. si apoi dc la linguala
- 40 scc.

Recomandari:
Pentru preintampinarea formarii bulelor de aer vom perfora

capa cu un ac dc o singura folosinta sau cu sonda.

Restabilirea cavitatii cariate clasa a V-a
5.1 Tehnica directa (cavitati mici);

1
2. Aplicarca compozitului.
3.
4

Ajustarea matricei dc colet.

Fixarea matricei.
Fotopolimcrizarca primar dc la gingie, apoi clin 3 parti pe
tangenta - 40 sec.

Tehnica in straturi.
Va Il realizata Tn cavitati masive.

Ordinea de realizare:

1.

Primul strat va fi aplicat in sectorul gingival Tn asa fel ca sa
acopere peretele dat pana la gingie (mai sus dc margine la
posibilitate).

Fotopolimcrizarca din partea gingiei 40 sec.

Aplicarca stratului Il pc primul cu cointeresarea si a unei
parti dc planscu.

Fotopolimcrizarca directionala (pc tangenta) 40 sec.
Aplicarca straiului Il dc compozit, umpland cavitatea de-
fectului, oferind restaurarii forma necesara.
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6. Fotopolimerizarea directionala

Recomandari:
1. Tn cadrul cavitatilor largite nu vom uni cu o portiune de

compozit smaltul suprafetelor contrapuse.

2. in cazul lipsei kofcrdamului cu scop de preintampinare a
hemoragiei gingivale si scaderea eliminarilor exudative din
parodontiul marginal, vom coagula marginea cu solutie sau
cristale de acid tricloracetic 30 50%, vagotil.

Restabilirea cavitatilor de clasa I1-a

(cavitatile varfurilor cuspizilor, zonelor incisivale in forma de
adancituri mici).

De regula sc folosesc metodele monoetapicc.

Ordinea de realizare:

1 Aplicarea compozitului.

2. Fotopolimerizarea dircctionata prin tangenta-40 sec.

2.9.9. Mase de obturatie

Sunt numite masele sintetice speciale capabile sa inlocuiasca
defectele tesuturilor dure dentare avand scopul de a preintampina
evoluarea procesului distructiv si de a restabili forma anatomica si
functia dintelui.

in dependenta de functie, masele stomatologice de obturatic
se divizeazain cinci grupe mari:

1 Dc pansament si obturatie provizorie;

2. Dc obturatie de baza;

3. De obturatic curativa;

4. Dc obturatic permanenta;

5. De obturatie pc canal.

Aceasta sistematizare reflecta indicatia materialelor si este
foarte comoda in conditiile de activitate clinica.

Caracteristicile de baza ale maselor obturative
Adeziune - cocziunea masei de obturatic cu tesuturile dure
dentare.
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Constrangere - stare aparuta la solidificarea obluratiei din
contul proceselor tlzico-chimicc, evoluate in cadrul structurarii ci.

Dezintegrare - proccs conditionat de actiunile diluantului (li-
chid bucal).

Aderenta marginala - stare determinata dc gradul dc cons-
trangere, cocflcicntul dc dilatare termica si adeziune a obturantului
si manifesta efectul dc cocziunc (lipire), aderare micromccanica
ori microchimica, sau a ambelor.

Abraziune - pierderea de masa a obturantului fata de suprafa-
ta, care contacteaza cu factorii abrazivi.

Limita de rezistenta posibilitatile plombei (obturantului) dc
a sc contrapunc fortei administrate.

Coeficientul de dilatare a masei obturative proccs evidentiat
in amesticul obturativ in perioada dc polimeri/arc si Tn obturatie in
urma actiunilor tcrmicc.

\iahllitatea nesal preparate - timpul, de care dispune medicul

stomatolog pentru a aplica masa obturativa in cavitatea preparata,
pentru a Il condensata uniform si de a restabili partea dc tesut lipsa.
O masa de obturatie ideala trebuie sa corespunda urmatoare-
lor cerinte medico-tehnice:
= stabilitate chimica (nu sc dezolva in apa si lichidul oral);
= plasticitate, devenind dura Tn cavitatea orala pc parcursul a
5-10 niin;
e adezivitate Tnalta fata de tesuturile dure dentare in mediul
umed;
= coeficientul de dilatare Icrmica apropia! tesuturilor dure;
= solidifiearcain prezenta apei si lichidului oral,
= atcrmoconductor,;
= substrat higroscopie minim;
= indiferenta fata dc tesuturile dentare si ale mucoasei orale;
= stabilitate dc culoarc pe parcursul cxploatatici;
e pastrarea volumului dupa Tntarire cu o adezivitate margina-
la ideala;
e Pll-ul aproape de 7,0 in timpul prizei chimice si dupa ca;
< durabilitatea adecvata tesuturilor dure dentare;
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e suportarea abraziv itatii, singura nefiind abraziva;
= antiscpticitatc si antiinflamabilitatc;
= radiocontrasticitate.
Trebuie sa mentionam ca nici un material nu corespunde
intocmai cerintelor descrise.

M ateriale de obturatie provizorie

Sunt numite masele, folosite in stomatologic in situatiile, cand
din anumite considerente devine imposibila finalizarea tratamen-
tului cariei intr-o singura vizita.

Materialele provizorii mai pot fi administrate pentru izolarea
obturatiilor curative aplicate pc planseul cavitatii cariate, in cavita-
tea dentara sau la orificiul radicular si drept obturatie de baza su-
biacent obluratiilor permanente. Durata aplicarii lor va li de la o zi
pana la 6 luni (1-14 zile - bandaj provizoriu, de la 15 zile - 6 luni
-> obturatie provizorie).

Masele de obturatie provizorie sc prepara pe suprafata rugoa-
sa a paletei de sticla eu spatula metalica sau cea dc masa plastica.
Se aplica in cavitate intr-o singura portiune si se condenseaza usor
cu un bulct de vata.

Exemple:

cement zine-sulfat (dentina artificiala), va servi 1-3 zile;
pasta de dentina - pe 7-10 zile;
vinoxol - pana la 6 luni;

- cement policarboxilic péana la 6 luni; Gutapcrcea.

Cu eugcnol: IRM ; Temp Bond; Zinomcnt.

Fara eugcnol (N E) pentru compozite: ,Cavit’” (ESPE), ,Colto-
saP (Coltcne), ,Cimpat” (Septodont), ,Ciprospad” (Dentsply),
~reinpBond NE” (Kerr) ,Tcmpit" (Centrix), TempoPro (Raduga
Rosii).

Fotopolimere: ,Cimpat”, ,Fcrmit”, ,Clip”,,Clip F” - curativ.
~rcmpit L/C", fiind elastice se inlatura cu excavatorul.

M ateriale de obturatie de baza
Aceste materiale sunt divizate Tn 2 grupe:
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1) dc baza curativa;

2) dc bazadc izolare.

M aterialele de baza curativa sunt aplicatc pc planscul cavita-
tii preparate, cu grosimea nu mai marc dc 0,5 mm in scopul obti-
nerii cfcctclor: odontotrop, analgezic si antiin/lamanl.

Exemple:

e pcbazadcCa(OH):

Calmccina, Dycal (Dcntsply), Calcium Hydroxid XR (Dcn-
tsply), Calcipulpc (Scptodont), Life (Kerr), Alcalincr
(ESPE), Calcimol (Voco), Rcoeap (Vivadem).

e pc baza dc ZnC~Eg Biodcnt. pasta Zinc-oxid-eugenol,
.,Cavitec”, ,Zinomcnt", ,Lcdcnnix". Pasta li/o/im-vitami-
nica, paste combinatc, ,Pulpomixin” (Scptodont) - Dcxa-
metazon, Framicctina !4 Polimexitia ca antibiotic.

M ateriale de baza izolative (lainere)

Aceste materiale sunt realizate pentru izolarea organului pul-
par de la actiunile toxice si termice ale materialului obturativ per-
manent. Grosimea lor va devia intre 0,5 mm si 1,5 mm.

- lzolarea dc baza in strat subtire 0,5- 0,7 mm (izolat dc

actiuni chimice);
|zolarea de baza in strat gros >1,0 mm.

Exemple: Cement fosfat. Argil, Visfat, I-pac. Cement policar-
boxilic. Cement stecloionomeric.

C'clc mai populare ccmente sunt stccloionomerele:

Base Line (Dcntsply);

- Chem Fii Il (Dcntsply);

- Chem Fii superior (Dcntsply);

- Vitrcbond (3\1). Vitremer (3M);

Aqua lonobond, lonofil. lonoscal (Voco);

- Cavalite (Kerr), etc.

Lainere lichide (fluide) pentru o izolare dc baza in strat subtire
(lacuri izolativc) - niste obturatii fine (subtiri) dc izolare, aplicatc in
cavitatea preparata cu pensula speciala, uniform repartizata pc
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pereti si planseul in 2-3 straturi. Functia dc baza - izolarea pulpei
de actiuni chimice, termice si galvanice ale obturatici definitive.

Lacuri dc izolare populare: ,Sileai"”, ,Contrasil" (Septodont),
Lulpidor” (Dentsply). ,,Dentin protector" (Vivadent): ,Thermo-
iine", ,AmalgamLiner" (Voco), , Tec/or" LegeArtis, ,Evierol
Varnish " (DentalSpofa), etc.

M ateriale de obturatie permanenta
Sunt folosite In stomatologia terapeutica pentru obturatia defi-
nitiva a defectelor in tesuturile dure dentare, avand obiectivul de a
restabili dintele ca sistem estctico-functional.
Sistem atizarea obturantelorpermanente
A. Solidificabile:
/. Cementuri:
I.1. Minerale (baza ac. fosforic):
a. zinc-fosfate;
b. silicate;
c. silicofosfalc.
1.2. Ccmcnturi polimeriee (baza-acid poliacrilic sau all
acid organic):
a. policarboxilate: (sunt solubile in lichidul oral): Car-
boxylate Cement (lliracus Kulzcr); Durelor (LS-
PE); ,Harvard CC", ,Carboco" (Voco). Sunt si pe
apa: ,Poly F plus" (Dentsply), ,Aqualox” (Voco).
b. glassionomcrc: (mase noi cu perspectiva care Tm-
bina toxicitatea scazuta, stabilitatea majora, este-
cititatea satisfacatoare, efectul anticarie - sistem
clasic apa - pulbere).
2. Materiale obturative polimeriee (mase plastice):
2.1 Ncumplutc: (se folosesc din a. 1939) - mase rapid so-
lidillcabilc dc polimerizarc rece:
a. Bazate pe rasini acrilice: (lichidpulberc).
Pulberea:
polimetilmctacrilatul spolimerul);
pigmentii (oxidul de Zn sau altul);
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2.2.

initiatorul (peroxidul tie ben/oil).

Lichidul:

_ monomer - eterul metacrilatului;

In inhibitor - hidrohinonul.
b. Bazate pe rasini epoxide (pasta/pasta):

Ra$|na— lichid intramolecular epoxid (eu laina -

cuart etc.).
Umplute (compozite) materiale polimerice obturative
(elaborate in SUA la sfarsitul anilor 50 ai sec. XX dc
medicul chimist Rafael L. Bovven). Primele au fost com-
pozitele companiei amcricanc ,,3M" (autopolimere).

3. Compomere (sisteme compozito-ionomcre) - mase dc re-
facere prezentate dc combinarea grupelor acide ale polimerilor
glassionomerc si grupelor fotopolimcrc ale rasinilor compozitio-
nale (Dyraet, 1993).

4. Materialele res/aurative metalice:

4.1.

4.2.
4.3.

Amalgamele:

a. dc argint: - Amalcap Plus, Vivacap, Contour, Sy-
braloy, Scptalloy, CCTA-01,CCTA-43;

b. dc cupru: ~-CMT/1-56 Tn capsule (Rusia).

Aliajul dc galiu (gallodcnt M).

Aur pur pentru obturatii dentare (sc folosesc foite dc

aur)

Amalgmama clasica -aliaj din:
- 65-66% -argint;

- 29 32% cosistor,;

- 2-6% -cupru;

pana la 1% zinc.
Acest aliaj sc amesteca cu mercur.

B. Primar dure;

Incrustatii (dircctc, indirecte, standarde, computerizate):

a. metalice;
b. ceramice;
c. din masa plastica;
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d. mctalo-ccramicc, mclalo-acrilice.
2. Vinirc (laminai), fatctarc adeziva (directd, indirecta, etc.);
3. Constructii dc retentie:

a. pivoti parapulpari pini;

h. pivoti intracanalar - poste.

Vom mentiona ca din practica restaurativa dc toate zilele a
stomatologului treptat dispar materialele cu particularitati slabe
fizico-mccanicc si chimice (cemcntele minerale, materialele poli-
mcricc ncumplute), mai rar sunt folosite amalgamele.

n schimb a aparut o cantitate impunatoare dc mase compozi-
tionale, cemcntc stccloionomcrc, compomere, capabile sa satisfaca
cerintele moderne fata dc obturatia restaurativa.

Ceme/ifurigfassionomere

O grupa dc mase stomatologice modeme elaborate pe calea
unirii particularitatilor sistemelor silicate si poliacrilicc.

Uneleparticvlaritat fizico-i hinlice:

1 Stabilitate maxima la efectul de rupere este realizata dupa
24 orc dupa preparare si cuprinde 90 180 MPA.

2. Modul elasticitatii este egal cu 7MP/1.

3. Este putin solubil in lichidul bucal.

4. Adezivitatea chimica este excelenta - 8-12 MPA fata de
tesuturile dure dentare si masele de obturatie.

5. Puterea dc coeziune a CGI (ciment glassionomer) cu smal-
tul -5MPA.

<. Puterea dc coeziune a CGI cu dentina -3MPA.

Particularitatipozitive:

1 Adezivitate buna fata dc tesuturile dure dentare si material
dc obturatie.

2. Biocompatibilitatc.

3. Nu irita pulpa (molecula majora a acidului poliacrilic ap-
roape nu trece prin canaliculc dentinare).

4. Actiuni anticarie (prin alealinizare, elimina F, lara dezinte-
grarea dc structura a masei).

5. Stabilitate majora.
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6. Constrangere scazuta de polimeri/arc.

7. Coeficient de dilatare termica apropiat de cel al tesuturilor

dure.

K. Elasticitate si stabilitate de culoare.

9. Slab se dilueaza in lichidul bucal.

10. R-contrasticitatc.

11. Compatibilitate cu amalgama si compozite.

12. Pot Il folosite Tn sandvis-tchnica (deschisa).

Procedeu defolosire a cimentelor:

Autopolimerizabilele sc prepara pe 11:0 distilata sau lichid
special 1-2 min pc palete de hartie. Flaconasul cu lichid va Il in-
chis ermetic.

Folopolimerizabi/e se prepara 1-1,5 min (fotopolimerizarea
dureaza 40 60 sec.).

Avand la baza principiul: componenta si mecanismul dc soli-
dificare, vom clasifica cementurilc glassionomcrc Tn urmatoarele
grupe:

1 Cemcnturi clasice (traditionale) bicomponentc.

2. Cementuri glasionomcrc hibride de solidillcarc dubla si

tripla.

3. Cementuri monocomponcntc fotopolimere.

/. Cementuri clasice bicomponenle:

Au un singur mecanism de solidillcarc chimica (tip acido-

bazic).

Sistemul pudra-lichid. La Tntarire (solidillcarc) se formeaza o

sare ionomera slab diluata in lichidul bucal.

Diverse forme de elaborare:

1 Praf-sticla alumosilicata cu F. Lichidul - solutie apoasa
(aquatica) a acidului poliacrilic (lonobond(Voco)), Glasio-
nomer cement (I1. Kulzer).

2. Elaborate Tn capsule in care lichidul si praful sunt desparti-
te, care sc prepara in preparator (Basc Line (Dentsply)),
Vivaglass Basc (Vivodent)).
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3. Aquaccmcnturi (acidul poliacrilic sc include in prafin for-
ma dc cristalc). Lichidul - apa distilata - (Base Line (Dcn-
tsply). Aqua lonobond (Voco), Aqua Mcron (Voco)).

('apacitati:

1 Sunt mecanic stabile.

2. Adezivitate chimica la tesuturile dentare.

3. Elimina F in tesuturile dentare.

4. Nu au nevoie dc lotoiniticrc.

2. Cementuri hibride (solidificare dubla si tripla):

Sunt ccle traditionale cu un adaus dc rasina polimcra fotosoli-

dificabila.

Mecanismul de solidificare:

1 Reactie obisnuita dupa prepararea acido-bazica.

2. Rcactie rapida dc polimcrizarc a masei plastice Tn urma
fotocfcctului (arc loc coeziunea matricei masei plasticc cu
glassionomcml), (VitrcBond (3M), Fuji Lining LC (CIC),
Photac-bond, Aplicap (ESPE).

Capacitati:

= putin sensibile la umiditate;
e sc solidifica (ara formarea microfisurilor;
e poseda adezivitate marc la tesuturile dentare dure.

Cu mecanism triplu (firma (3M)) Vitrcmer:

e cu lumina de zi;
e cu sistem autopolimcr al matricei polimcricc;
= rcactie chimica de lunga durata a ccmcntului.
Capacitati:
e a scazut brusc constrangerea dc polimcrizarc;
= acrescut stabilitatea,;
= au o coeziune buna la denting;
e compenseaza constrangerea de polimcrizarc a compozitu-
lui.

3. Cementuri monocomponentefotopolimere:
Poseda un singur mecanism de solidificare:
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La actiunca luminii arc loc rcactia dc polimcrizarc a masei
plastice, iar rcactia glassionomera nu sc producc, din carc conside-
rente nu urmeaza legatura chimica cu smaltul si dentina (Scptocal
LS (Scptodond), lonoseal (Voco), Cavalite (Kcrr)).

Tncepand cu a. 1970 au aparut multiple modificari ale ccmcn-
turilor glassionomcrc, organizandu-se si grupa celor permanente:
.estetice” si ,consolidate”.

Masele permanente cementar-glassiomomerc prezinta particu-
laritati pozitive:

e adeziune chimica fata de tesuturile dure dentare;

e coeziune marginala buna;

e coclicicntul de dilatare termica egal cu cel al tesuturilor

dure;

e constrangere minima la solidillcarc;

= cfcct cariostatic (F);

e biocompatibilitate majora, lipsa iritatici pulparc (exceptie

(ac cavitatile cariatc profunde);

- calitati estetice satisfacatoare;

= calitati mecanice satislacatoarc (la consolidate);

= simplicitate dc folosire;

= relativ ieftine (~dc 4 ori mai ieftine decat compozitele).

Particularitati negative:
cclc autopolimerizabile sensibile la actiunile umiditatii in-
sistand izolare cu lac pc 24 orc;
complicate in prelucrare si polizare;

- nu sunt abraziv stabile.
mai putin sensibile sunt cele fotopolimcrizabile.

Cementul hibrid ,Vitremer” (3M)-cctncnt dc solidiflcarc tripla:

1) polimeri/are foto (imediata);

2) polimcrizarc chimica (microcapsulc cu prafcare contin sis-
temul catalitic patentat) - reactie dc solidillcarc in toate
sectoarele;

3) reactie glassionomera - aprovizioneaza adeziunea chimica,
biocompatibilitatea. eliminarea F.
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Indicafii defolosire a cemenlurilor glassionomcrc:

1 Obturatii cstcticc clasa lll si V ale dintilor permanenti.

o0 kWD

7.

Obturarea eroziunii, defectului cuneiform.

Toate clasele Black in dinti provizorii.

Obturarea dintilor in gcrontostomatologic.

Refacerea provizorie a dintilor fracturati.

Refacerea coroanei distruse a dintelui cu formarea bontu-
lui.

Obturatie de baza ,sandvis-tehnica'\

Sunt produse si cementuri pacheble (condensate), Ketak-Mo-

lar" (ESPE), ,Fuji IX GP” (GC), ChcmFIcx (Dentsply) - ele pre-
zinta stabilitate majora si pot fi condensate cu fuloarul.

COMPOZITELE

In conformitate cu standardul international ISO, materialele
compozitionale sunt alcatuite din trei componente:
e matricea organica (matricea de polimer);

= umplutorul anorganic (particule anorganice);
= substante tensio-active de suprafata (silane).

M atricea organica se prezinta de monomer, inhibitor, cata-

lizator si fotoabsorbant (la fotopolimere).

Monomerul - baza compozitului se prezinta ca un produs al

reactiei bisfenolului si glicidilmetacrilatului.
Inhibitorul polimeri/arii se adaugd la masa de obturatie cu

scopul de aprovizionare a termenului garantat de pastrare si viabi-
litatii de plasticitate.

Izatorul se prezintd ca substanta capabilad sa includa star-

tul, accelerarea si activizarea procesului de polimeri/are.
Foto-absorbantul ultraviolet se adauga din considerentele
micsorarii dependentei compozitului de razele solare.
II. Umplutorul anorganic (particele de cuart, sticla dc bariu,

siliciu si cireoniu) se includ in matricea organica cu scopul
maririi stabilitatii mecanice si chimice a materialului, mic-
sorarii volumului tie constrangere de polimcrizare si coefi-
cientului dc dilatare termica.
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[Il. Substantele tensio-active dc suprafata sau silane sunt in-
duse in compozite pentru ameliorarea coeziunii particu-
lelor anorganice cu baza organica, intru formarea unui
monolit chimic stabil.

(i1asificarea maselor compozitionale:

1 Macroumplule sau macrofilaie sunt compozitele cu mari-
mea particulelor umplutomlui 1-100 mkm. Aceasta grupa
de materiale a fost sintezata prima, obtinand o popularitate
foarte marc in lumea stomatologica.

Reprezentantii: Evicrol (Spofa Dental), Concis (3M), Adaptic
(Dcntsply), Epacril (Stoma), Folacor-C (Raduga Rossii), Compo-
dent (Crasnoznamcnct), etc.

Indicatii: - obturatia cavitatilor cariate clasa | Black, mai rar
clasele Il si V, care nu impune estecitate majora.

2. Microumplule sau microfilate sunt masele compozitionale
cu marimea particulelor uniplutonilui 0,005 0.05 mkm.
Masele poseda o esticitate majora.

Reprezentantii: Isopast, Helio Progres, Hclio Molar (Vivo
dent), Durafilc (Hiraeus Kulzer), Degullll SC, Dcgufill-M (Degus-
sa), Silux Plus (3M).

Indicatii: -cavitati cariate de clasele Il si V Black:

- Defecte cuneiforme, eroziune dentara.

3. Compozite hibride - materiale cu marimea particulelor
uniplutonilui 0,005-100 mkm. Sunt cele mai populare
mase de obturatie capabile sa fie folosite universal.
Reprezentantii: Prizma TPW, Spectrum (Dcntsply), Valux
Plus, Z 100 (3M), Hcrculitc XRV (Kerr). Degufill 1l (Degus-
sa), Charisma (Kulzer), Tctric (Vivo dent). Arabesc (Voco).

Indicatii:
cavitati cariate de toate clasele Black (I-VI),
defecte cuneiforme si eroziuni;
lucrari restaurative la destrugeri coronare masive.

In functie dc forma dc polimcrizarc masele compozitionale se
divizeaza in 2 grupe:
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| >compozite autopolimcrizabile;

2) compozite fotopolimcrizabile.

Etapele de lucru cu compozitele fotopolimcrc sunt urmatoarele:

1) anesteziere:

2) igienizarea profesionala a cavitatii bucale;

3) selectarea culorii obturantului;

4) prepararea cavitatii (cariate, cuneiforme, erozive, etc.) si
administrarea Kofcrdamului;

5) prelucrarea medicamentoasa a cavitatii preparate;

6) gravajul total al cavitatii;

7) spalarea (irigarea) dc amestecul gravant;

S) uscarea cavitatii;

9) aplicarea sistemului bonding;

10) aplicarea obturantului Tn straturi;

11) prelucrarea obturatici cu freze speciale;

12) postbondingul;

13) slefuiri si poliare;

14) acoperirea dintelui restaurat cu fluor-gcl.

Flow-compozite
Primul material dc acest fel a fost elaborat de firma ,E and 1)
Dental Products”, ,Revolution” unita ulterior in firma ,Kerr".
Masele flow prezinta un inalt efect ,tixotrop" - capacitatea de a se
scurge pe suprafata formand o pelicula subtire.
Fiow-compozite:
Revolution (Kerr);
- Filtck Flow (3M);
- Durafill Flow (Bisco);
Ultrascal XT plus (Ultradent);
Tetric Flow (Vivadcnt).
Particularitati:
= destul de stabile;
- elasticitate majora;
= caractcristice estetice bune;
= radio-contraste;
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patrunde bine in sectoarele greu accesibile si nu se prelinge
de pc suprafata administrata.

Parfi negative:

Constrangerea de polimcrizarc foarte mare (-5%).

/ndic’'afii defo losire:

1

N oA WwN

10.

11.
12.

Obturarea cavitatilor de colet, defcct cuneiform, eroziuni
ctc.
Refacerea micilor fisuri de smalt.
Obturarea cavitatilor mici pe suprafata masticaloare.
Rrmetizarea invaziva si ncinvaziva a fisurilor.
Obturareacavitatilor cariatc clasa Il si IV.
Clasa Il prin prepararea ,tunel”.
Rcfaccrea dispicaturilor (aschicrilor) ceramicii si metalo-
ceramicii.
Obturarea dintilor prin metoda ,refacerii in straturi” (stra-
tul subadaptiv - primul).
Formarea bontului sub coroana.
Restabilirea adezivitatii marginale a plombelor compozi-
tionale.
Fixarea incrustatiilor dc ceramica si vinirelor.
Fixarea sistemelor dc atelare (sinarc) din fibre (Ribbond,
Fiber-Splint).

Compozite consolidate

Alternativa amalgamelor sunt compozitele condensate (packa-

ble).

Sunt elaborate pe baza matricei polimere ,dense"”, modificate
si umplutorilor hibrizi cu marimea particulelor pana la 3.5 meni.

Particularitatile lor:

rezistenta majora la abraziunc;

consistenta compacta (se condenseaza in cavitatea cariata,
nu sc scurge, nu sc lipeste de instrument si poate Il mode-
lata un timp indelungat);

constrangere de polimcrizarc minima (1,6-1,8%).

Mase de obturaiie pe canal
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Sunt numite materialele capabile sa umple tridimensional lu-
mcnul canalului radicular magistral si a cclor accesorii si sa sigile-
ze tubulii dcnlinari.

Masele date sc divizeazain trei grupe:

1) plastice;

2)
3)

primar dure;
semisolide.

Obturante plastice dc canal (siallcre):

1)

2)

3)

4)

5)
6)
7)
K)

9)

bazate pe cementul fosfat (Cementul fosfat, Visfat, Adhe-
zor, etc.);

bazate pe amesticul zinc-oxid cugcnolie (pasta zinc-oxid
cugcnolica, Estcsone, Endofil, Endometazone, TubliScal,
etc.);

bazate pe cementul zinc-oxid eugenolic (Caleimol, Endo-
sol, Cariosan, Endobtur, Canasan, Pulp Canal Scaler, Wa-
ch's Cement, KC 2B, etc.);

bazate pc hidroxidul dc calciu (Glicodcnt, Diaket, Seala-
pex, Calasept, Biocalex (cu formarea Ca(OH)2, Endocal,
Apexit, etc.);

bazate pc rasini rezorein-formaliniea (Paracin, Forcdcnt,
Bioplast, Forfcnan, etc.);

bazate pc rasinc epoxide (Intradont, Thcrmascal, Endo-
dont, F.poxical, Topscal, Al 1-26, AH -Plus, Endorez ctc.);
cementuri sticloionomere dc canal (Eudion, Endo-Jcn, Ke-
tac-Endo aplicar, etc.);

alte materiale dc canal (Pasta ctoniu, Crezodcnt, Treatmen-
tspad, Jcndo fill, etc.);

amalgame dc canal in seringi.

Obturante pe canalprimar dure (fia/fer):

1
2.
3.

Pivoti dc gutaperca (standard si nestandard);
Pivoti dc argint;
Pivoti de masa plastica.
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2.9.10. Profilaxia cariei dentare
A. Eni

Pro/i/axia reprezinta un sistem dc actiuni organizatorico-
mcdicalc orientate spre mentinerea sanatatii si prevenirea bolilor.

Actiunile profilactice vor fi eficace numai Tn cazurile cand la
baza lor vor fi puse date veridice privind etiologia si patogenia
afectiunilor si sc va tine cont dc particularitatile cpidcmiologicc si
ecologice. Profilaxia cariei reprezinta o parte a sistemului profilac-

tic general al intregului organism.
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Schema

Profilaxia generala a cariei

PROFILAXIA
STATALA
Organizarea
asanlaru_ Organizarea
stomatologice a alimentarii
copilor, organizate a
adolescentilor, ganl
gravidelor, colectivelor -
colcctivclor copii Si maturi
Deschiderea Producerea Stimularea statali a
centrelor ' pacientului si a
' realizarea : :
Ztsrgzgizg'é tents medicului pentru a
depe ducare cor_r_1|pe er: a, efectua dispensarizarea,
; o mijloacelor controlul si
instruire si L 3
organizare a igienice tratamentul
igienizarii stomatologic al
pacientului pacientilor timpuriu
('onlinuare
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PROFILAXIA

MEDICALA
Organizarea controlului Producerea,
epidemiologie organizat realizarea
cu evidentierea competenta a
necesitatii in tratament mijloacelor
igienice
Igienizarea -

i ) o inlaturarea
Orgar_nzval_r_ea_ profesionala si tut
examinani 3l individuala cu uturor

1 irii . . factorilor
|ntocm|_r|| instructaj .
planului- traumatici
tratament
Tratamentul Ilumi_narea
. sanitara
ortopedic, o
Tratamentul chiruraical in caz de specializata
antiinflamator g
local, general necesitato
Mentinerea
rezultatelor
obtinute
Dispensarizarca
pacientilor
Continuare
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Profilaxia carici trebuie privita Tn contextul profilaxiei afec-
tiunilor stomatologice care este considerata dreptun sistem de ma-
suri statale, sociale, igienice, medicale si personale orientate spre
asigurarea unuinivel inaltalsanatatiisiprevenirea bolilor.

Un rol foarte important in profilaxie se atribuie masurilor
medicale si igienice.

O insemnatate foarte mare se atribuie profilaxiei primare,
rare are dreptscop pastrarea sanatatii.

Profilaxia primara poarta un caracter etiotrop, deci este orien-
tata spre lichidarea cauzelor ce provoaca bolile si patogcnic, actio-
nand asupra diferitor mecanisme care au loc in dezvoltarea patolo-
gici date.

Directiile principale in profilaxia stomatologica pot fi clasifi-
cate in 3 grupe:

175



1. Actiunea asupra macroorganismului cu scop dc a mentine
sanatatea.

2. Masurile orientate spre micsorarea actiunii factorilor ctio-
patogenici Tn cavitatea bucala.

3. Marirea rezistentei tesuturilor dentare si altor organe buca-
le catre actiunea factorilor patogenici.

In preventia cariei, utiliZ/and informatia despre ciclul dc
demincralizare/remineralizare, medicul poate da sfaturi concrete
pacientilor, deoarece Tn prevenirea ei este necesara evidentierea
factorilor determinanti pentru fiecare pacient ca:

- glucidele (frecventa utilizarii, concentratia, calitatea si can-

titatea lor);

igiena insuficienta (care provoaca formarea placii bacterie-
ne);

dereglari serioase ale factorilor protectori naturali.

Indiferent defactorii cauzali pacientii trebuie instruifi in ve-
derea scaderii factorilor determinanti sau stimularea factorilor
protectori.

Consumulfrecvent ut glucidelor - (cel mai important fac-
tor cariogen), actionand un timp Tndelungat, epuizeaza capacitatea
de tamponare a salivei si a procesului dc rcmineralizare. Deci con-
sumulglucidelorfermentabile trebuie supus anumitor reguli:

1) a nu manca dulce la sfarsitul mesei;

2) a nu manca dulce intre mese;

3) a nu manca dulce pe noapte;

4) daca regulile descrise au fost incalcate, e necesar de curatat
dintii sau dc mgumat produse tari guma lara zahar, mor-
covi, sfecla, ridiche, dupa ce trebuie neaparat de clatit gura
pentru a neutraliza aciditatea.

Totodata glucidele folosite incorect creeaza conditii dc intoxi-

care generala.

Referitor la utilizarea glucidelor, exista o ,teorie" care explica
mecanismul actiunii lor in functie de timpul utilizarii, li stiut ca
asimilarea unor glucide sc Tnccpc din cavitatea bucala, apoi sc
continua Tn intestinul subtire, daca ele sunt utilizate izolat (ara a
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intalni obstacol in stomac. Dar dc obicei la 0 masa ¢ primit sa sc
utilizeze la Tnceput came, mezeluri, peste, etc., care pentru mistui-
re se stocheaza pc 3 4 ore in stomac, dupa ce se misca in intestin,
unde sc va petrece asimilarea lor. Daca noi indata folosim dulciu-
rile, ele sunt fortate sa sc stocheze in stomacul plin, dc asemenea
pc 3-4 orc, unde, avand conditii dc fermentare, formeaza toxina
foarte puternica CO, care provoaca intoxicatii la nivelul superior
al organismului (plamani, inima, ficat etc.). iar dupa 3 orc la nive-
lul inferior prin intestinul gros.

Pornind de la cele mentionate glucidcle trebuie folosite inain-
tea mesei sau peste 3 orc dupa ca.

Roiul igienei bucale
I: stiut ca factorul etiologic principal in aparitia cariei sc atri-
buie microbilor (placii bacteriene), care prin produsele metabolice
(aci/i. toxine, fermenti) in colaborare cu glucidele din alimentatie
contribuie la aparitia cariei, creand un cerc vicios care poate fi
intrerupt numai printr-o igiena bine executata si motivata si doar
atunci, cand pacientul este instruit si motivat in aceasta directie de
medie.
Igiena eficienta a cavitatii bucale necesita utilizarea stricta a
anumitor mijloace si tehnologii:
periute mici;
paste dc dinti care dizolva depunerile moi apoi cele mine-
ralizate;
periajul minimum dc 2 ori pc zi, a cate 4-5 minute dupa
masa;
aplicarea pastelor remineralizatoarc pc dinti pc 10 15 mi-
nute dupa periaj;
utilizarea scobitorilor, floselor, elixirelor cu efect rcminc-
ralizator, antiseptic.
Stimulareafactorilorprotectori.
Stimularea ratei fluxului salivar fa necesitate joaca un rol
foarte mare pentru carie.
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Saliva reprezinta un factor protector foarte important prin fap-
tul ca permanent umccteaza toata dantura, totodata asigurand la
necesitate rcmincralizarca tesuturilor smaltiare cu ionii de Ca si
fosfat. Acest proces decurge bine, daca rata fluxului salivar este In
limita normei.

De mentionat ca rata fluxului salivar normal deseori variaza
considerabil in functie dc: caracterul alimentelor, varsta, procesul
dc masticatie, utilizarea unor medicamente.

Tn unele cazuri rata fluxului salivar este foarte scazuta, provo-
cand chiar ,xerostomic”, care la randul sau favorizeza aparitia i
progresarea cariei.

Asa medicamente, cum ar fl anlidcpresivclc, antiparkinsonie-
nclc, poseda drept efect secundar scaderea fluxului salivar. Ase-
menea efect au agentii psihotropi, dc exemplu marihuana. Dc ace-
ea utilizarea indelungata a acestor mcdicamcntc trebuie consultata
cu medicul care Ic-a administrat.

Simptomul ,xcrostomiei"” apare in rezultatul radioterapiei pre-
ponderent Tn regiunea capului. Se considera ca radiatiile in doze
crcscutc pot afecta ireversibil celulele glandelor salivare intr-un
timp scurt.

Discomfortul provocat de xerostomic poate fl diminuat prin
utilizarea ,salivei artificiale”, care contine acccasi varietate de
clcctroliti prezenti in saliva. De asemenea diminueaza disconfor-
tul xcrostomiei, utilizarea frecventa a gumei de mestecat (ara za-
har.

Cu atentie se face prescrierea stimulantilor sccrctici salivare,
deoarece ei contin acidul citric, care provoaca scadcrca pll-ului
favorabil pentru demineralizare.

Rolulfluorit/ui
Ei stiut cafluoruljoaca un rol foarte mare in prevenirea si sto-
parea cariei. Tnsa daca in cavitatea bucala este prezenta o abunden-
ta de hidrocarbonate fcrmcntabilc la care sc mai adauga consumul
periodic al alimentelor acide si bauturilor cu zahar, atunci nici pre-
zenta ionilor de fluor nu va mai stopa demincralizarea.
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Preparatele lluoriilui actualmente sc folosesc pe larg pentru
profilaxia cariei. Gratie (lucrului Tn regiunile, unde el a fost utili-
zat. s-a atins un nivel considerabil dc scadere a cariei. De aici re-
zulta ca in regiunile cu cantitati scazute dc " este nevoie de a fluo-
riza centralizat apa. S-a constatat ca numai lluorizarca apei si utili-
zarea pastelor dc dinti cu !¢ ar putea micsora sporirea carici. Fluo-
ridclc comparativ sunt pc larg raspandite in natura - ape, peste, le-
gume, lapte, produsele maritime. Particularitatile F-lui constau n
faptul ca el este clementul care sc include Tn tesuturile concentrate
in saruri minerale - oase, dinti. Acumulandu-sc in schelet, nime-
reste in sange prin TCil, se fixeaza Tn oase sau se elimina prin rini-
chi.

Mecanismul de aefiune a i’

in ultimii 10 ani s-a schimbat conccptia asupra mecanismului
dc actiune a F. Gragam |. Mount a constatat ca efectul actiunii
locale a F este mult mai marc decat in rcmincralizarca tesuturilor
dure dentare daca acesta este utilizat in mod general:

fluorul actioneaza local in procesul dc mineralizare dupa
eruptia dintilor;

fluorul favorizeaza rcmincralizarca cu Ca si P suprafata
smaltului, deoarece actiunea (luorului se petrece dupa
eruptie, cu prevenirea cariei sc poate de ocupat toata viata;

atunci cand rcmincralizarca sc face in prezenta F, ca este
mai durabilda, smaltul devine mult mai rezistent fata dc ca-
rie;

fluorul actioneaza asupra proceselor glicolizci microorga-
nismelor cavitatii bucale, reduce formarea acizilor, intervi-
ne in reglarea fermentativa a metabolismului glucidic.
Aceste momente micsoreaza formarea si acumularea gluci-
delor intra- si extracelularc, prin urmare formarea placii
bacteriene;

pana si un continut mic dc F in placa bacteriaiia asigura o
rcmineralizare a smaltului chiar in conditiile insuficientei
de Ca;
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cfcctul remineralizator sc poate realiza prin utilizarea pas-
telor de dinti cu continut de F;
- diferite clatituri eu continut de F;
- gcluri concentrate cu NaF-2% (aplicatii);
lluorizarca apei, sarii;
- utilizarea pastilelor cu F.
Efectuarea utilizarii F sub diverse forme permite reducerea
cariei cu 20 40%.
Dc mentionat ca F poate 11 utilizat la copii si la maturi, in
raioanele unde arc loc lluorizarca foarte rar apare caria dc colet.
In afara de periaj cu paste cc contin F sc fac aplicatii topice pc
dinti.
lucianicare influenteaza eficienta aplicarilor defluor:
- gradul dc curatenie a dintilor (clcarancc);

- concentratia aplicatiilor;

- timpul aplicarii (mai bine pc noapte);
durata aplicarii, minim 3 minute;
forma: gcluri cu lluor fosfaticc acidulate - ofera cea mai
buna absorbtie dc fluor.

Determinarea risculuifata de carie

Accst criteriu dc asemenea tine dc profilaxie, deoarece efec-
tudnd examinarea atenta a pacientului, a cavitatii bucalc, noi tre-
buie sa constatam anticcdentclc patologice generale si stomatolo-
gice, precum motivarea si educarea atitudinii si comportamentul
pacientului fata de problcma(carie), dc tratamentul si profilaxia ci.
dc Tncrcdcrca lui Tn medic.

Aici e cazul de notat ca aprecierea interesului pacientului de
a stopa aparitia cariei este probabil cel mai important dintre toti
factorii cariogeni, avem nevoie de o comunicare si colaborare
buna medic/pacient.

Pacientul trebuie sa inteleaga ca prevenirea cariei sau stoparea
ci la anumite etape este mult mai convenabila decat tratarea com-
plicatiei ci din toate punctele de vedere.
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Aprecierea riscului de carie se facc pentru fiecare pacient
aparte si trebuie efectuata cu deosebita minutiozitate pentru a mo-
tiva tratamentul stomatologic ulterior, timpul, volumul lucrarilor,
consecintele, complicatiile care pot aparea si pretul lucrarilor daca
nu sc va face tratamentul la timp.

Criferii/c esentiale de apreciere a riscului de carie potfi:
examinarea minutioasa individuala si complexa a cavitatii
orale;
stabilirea conexiunii cu diferite dereglari generale sau dc
specialitate stomatologica:

e anticcdentc stomatologice intensitatea procesului cari-
os CPE, modificarea structurala a CPE la anumite ter-
mene;

caracterul, calitatea, obiceiul alimentarii (in special utiliza-

rea hidroearbonatelor rafinate, alimente, bauturi acide):

< probleme dc ordin general - boli generale, psihice, stre-
suri;

= cantitatea si calitatea salivei;

= teste microbiologice;

= atitudinea si comportamentul pacientului (bunul simt,
dorinta de a comunica cu medicul si dc a-i indeplini sta-
turile).

Detnineralizarea >remineralizarea

Reprezinta doua procese care exista paralel in situatiile
cariogene.

Detnineralizarea este procesul primar dc spalare, dizolvare a
sarurilor din smalt si se efectueaza atunci cand pll-ul scade local
mai jos dc 4 5 doar un timp indelungat. Scaderea pl I-ului pentru o
perioada scurta nu poate provoca modificari evidente Tn smalt,
deoarece peste 30 min pll-ul Tn placa bacteriana revine la initial
(curba Stefani).

Daca zaharoza este utilizata frecvent si o perioada mai Tnde-
lungata, pll-ul scade mai jos dc 4,5 provocand deinincralizarea
smaltului.



Rcmincralizarca. S-a constatat ca sectoarele demineralizate Tn
caria incipienta pot fi remineralizatc pana la o stare normala. Pen-

tru a efectua accst lucru ¢ nevoie dc:

excluderea sau limitarea utilizarii zaharo/ei;
igiena minutioasa a cavitatii bucalc;
utilizarea preparatelor de F;

prezenta ionilor dc Ca si P + microclcmcntc

Focarul remineralizat clinic sc ingalbeneste putin.

1
2.

10.

11.

12.
13.

14.

intrebari de control (BurUicu Valeria):

Distrofii dentare. Sistematizare.
llipoplazie, hiperplazic. Etiologic, clinica, diagnostic, tra-
tament, preventie.
Fluoroza. Etiologic si patogenic. Clinica, diagnostic, trata-
ment, preventie.
Afectiuni distrofice dentare ereditare (amclogencza imper-
fccta, dentinogeneza imperfecta, boala dc Marmora, boala
Stainton-Capdcpont ctc.).
Distrofii dentare posteniptive. Eroziune dentara, clinica,
diagnostic, tratament, preventie.
Necroza endogena si aciclica dentara. Clinica, diagnostic,
tratament, preventie.
Dcfcct cunciform. Etiologic, clinica, tratament, preventie.
Abraziune dentara, I-tiologic, diagnostic, clinica, trata-
ment. preventie.
Trauma tesuturilor dure dentare. Sistematizare, clinica,
diagnostic, tratament, preventie.

lliperestezie dentara. Sistematizare, clinica, diagnostic,

tratament, preventie.

Discromii dentare exogene si endogene, etiologic, clinica,

diagnostic, tratament, preventie.

Caria dentara. Etiologia si patogenia cariei.

Clinica carici. Particularitati de manifestari subiective si

obiective. Diagnostic, diferentiere, tratament.

Profilaxia cariilor dentare.
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15.
16.

17.

18.

19.
20.

Mase de obturatic. Sistematizare.

Particularitati dc preparare a diverselor cavitati cariate
dupa clasificarea Black.

Particularitati dc obturare a cavitatilor cariate de diverse
clase Black (I-VI).

Albirea dintilor. Sistematizarea tehnologiilor si principiile
gasite la baza lor.

Albirea la domiciliu.

Albirea dirijata si in olieiu.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.
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