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GENERALITATI

in ultimele 23 decenii, odati cu aparitia unor noi tehnologii in stomatologie,
a apirut i problema restabilirii dintilor cu redarea aspectului primar,
deoarece epoca coroanelor protetice de aur a expirat de mult...

Un numdr tot mai mare de pacienti vor sa aibd nu doar restaurari functionale,
ci si un zdmbet hollywoodian.

Defectele dentare, in special cele din zona frontald, inhibid si deprima
pacientii, faicindu-i sa fie nesiguri, si comunice i s zimbeasca mai putin. Mai
mult decat atat, ele determina diverse tulburari psihoemotionale si nemtegrarea
in mediul social.

Cercetatorii din tara i de peste hotare au facut recent un gir de studii stiintifice
pentru analizarea interrelatiei calititii vietii si stirii sistemului dento-maxilar.
Omul modern asociaza dintii vizibil sdnatosi cu sinitatea bund, succesul in
viata personal si cariera.

Una din bolile ce duc la afectarea esteticului este fluoroza.

MANIFESTARILE FLUOROZEI

Fluoroza reprezinta o perturbare tisulard sistemica, ce se dezvoltd in urma
ingestiei apei si a produselor alimentare cu un continut ridicat de fluor.

Fluoroza endemici este o afectiune a oamenilor §i a animalelor din sectorul
zootehhnic, fiind provocati de surplusul de fluor din apele naturale — principa-
lele surse de aprovizionare cu apa potabili a populatiei. Modificarile de culoare
si de relief ale tesuturilor dure dentare sunt prima i, uneori, singura manifes-
tare vizibild a fluorozei. Aceste semne morbide se manifestd prin schimbarea
culorii normale a smaltului dentar, iar in cazuri grave — §i a integrititii ei.

in functie de gravitatea afectiunii, smaltul isi schimba coloratia de la ma-
cule mate albicioase de abia observabile pand la cafeniu si cafeniu-inchis; sunt
posibile eroziuni si distructii adamantine, schimbari ale proprietitilor mecani-
ce ale tesuturilor dure dentare — finetea, friabilitatea, abraziunea sporita.

Primele lucriri, dedicate fluorozei dentare, sunt descrierea unor cazuri de
»dinti negri” (Kins, 1888) si raportul lui Vanicker (1891) referitor la cazurile
de ,.eroziuni ale smaltului dentar” la locuitorii din or. Neapole (Italia). ,,Smaltul
dentar pétat” a fost descris de J. M. Eager (1901), c4nd a descoperit la emigrantii
italieni din SUA schimbari patologice ale tesuturilor dure dentare, care se mani-
festau prin smalt maculos.

in 1908, G. Black pentru prima datd a descris amanuntit tabloul clinic al
fluorozei dentare, ilustrand textul cu schite de dinti cu grad diferit de afectare
prin fluoroz, executate cu creioane colorate.

In 1916, aceasta afectiune a fost descrisa in statul Colorado (SUA), macu-
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lele de pe smalt fiind numite ,,petele maro de Colorado™. Cauza afectiunii era
surplusul de fluor in apa potabili.

Referitor la etiologia fluorozei dentare existi cele mai diterite ipoteze. Doar
in a.1928 a fost stabilit ca factorul etiologic al fluorozei este fluorul apelor po-
tabile. De atunci se considera ci afectiunea are un caracter endemic.

Denumirea elementului fluor (simb. F) provine de la cuvantul grecesc floris
— distrugdtor (in 1. latind — fluorum). El ocupi a 13-a pozitie in sirul elemente-
lor ce intrd in componenta scoartei terestre (0,08%), depasind astfel de 10 ori
cantitatea de zinc si de 30 ori — cantitatea de plumb (Vinogradov, 1957).

Fluorul liber reprezinti un gaz incolor sau galben-verzui, cu miros iritant
intepator (pdtrunzitor). La temperaturi foarte joase (-188°C) fluorul se con-
denseazi intr-un fluid de culoare galben-morcoviu, cu greutatrea relativa de
1,513 g/em?’, si se solidifica la -220°C.

[n sistemul periodic al lui Mendeleev, numirul de ordine al fluorului este 9,
greutatea atomica — 19,

Dintre toate elementele nemetalice, fluorul este cel mai manifest metaloid,
care poseda o capacitate reactiva deosebitd. Aproape toate clementele reactio-
neazd cu el, la un contact direct, la temperatura camerei sau la una mai ridicata.
El formeazd compusi pani si cu gazele inerte.

In multi acizi, o molecula de fluor este aptd de a inlocui oxigenul. Cu majo-
ritatea compusilor organici, fluorul reactioneazi cu explozie. Toate reactiile cu
participarea fluorului se remarca prin efect termic (caloric) inalt.

Cel mai important compus al fluorului este hidrura de fluor - un fluid inco-
lor, instabil, care se evapora ugor, cu temperatura de fierbere +20°C.

O proprietate neobignuiti a fluorului e volatilitatea inalta a compusilor sii.

Actualmente sunt cunoscute peste 100 de minerale ce contin fluor. Din gru-
pul fluoridelor simple fac parte NaF, MgF, AIF,H,O. Cel mai important mi-
neral ce contine fluor este fluorita (sau fluorina) -- fluorura naturala de calciu
(CaF,), care contine 48,7% de fluor.

In sol, fluorul ajunge in urma dezagregarii rocilor. Odati cu sporirea can-
titatii particulelor de argila in sol, creste si concentratia de fluor hidrosolubil,
solubil in acid citric si acid clorhidric. In majoritatea solurilor, concentratia de
fluor creste in functie de adincime.

O cantitate enorma de fluor ajunge in atmosfera, iar apoi in sol cu fumurile
vulcanice acide, precum si in urma poludrii industriale - in forma de hidrura
de fluor si sdruri de acid fluoric.

Concentratia fluorului in apele naturale variqzé in limite mari, fiind dictata,
in mare parte, de solubilitatea compusilor sai. In apa, fluorul se leagi, de re-
guld, cu sodiul, potasiul, aluminiul. Prezenta acestor compusi in apele freatice
conditioneazi acumularea fluorului in plante.

O importanta decisiva au concentratia si accesibilitatea lui in plante.
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CONCENTRATIA FLUORULUI IN ORGANISMELE
VEGETALE

Cantitatea de fluor in produsele alimentare de origine vegetala variazi in
limite largi. Asa plante ca graul, orzul, orezul, mazirea, varza, micrisul, pa-
trunjelul sunt apte de a acumula microelemente, inclusiv fluor. Cele mai bogate
in fluor sunt partile verzi ale plantelor, ele continind de la 30 pana la 140 mg/1
de substanti uscata.

Este demonstrat faptul ca produsele agricole crescute pe soluri bogate in fluor
il contin in cantitate sporitd. Cantitatea de fluor in spanac §i in alte plante folosite
in calitate de condimente este destul de mare — 21 mg/kg. in frunzele de ceai
— acumulator de fluor — cultivat intr-o zond endemica de fluoroza, cantitatea
fluorului poate atinge 1757,8 mg/kg.

Este foarte importantd cantitatea absoluti a fluorului nu doar in produsele
alimentare, ci i in condimente si apd, in tehnologia preparrii alimentelor.

Gradul de absorbtie a fluorului din apa in care fierb produsele este variat.
O parte din produse acumuleaza din apa mai mult fluor, altele — mai putin.
Cartofii, spre deosebire de fasole sau morcov, nu acumuleazi fluor in timpul
fierberii.

Uneori, acumularea fluorului in plante este insotitd de un efect distrugitor.

La plantele sensibile 1a poluarea mediului aerian cu fluor, cultivate in vecini-
tatea intreprinderilor industriale, se remarci o concentratie redusi de fluor-clo-
rofild in zonele de necrozi de pe frunze i o cantitate sporita de fluor. Se modifica
culoarea frunzelor, ele devin mai rigide, mari, se acoperd cu depuneri albe-gri.
Fructele se deformeaza: merele, in loc s3 fie rotunde, devin ovale, iar partea lor
centrald — verde. Nucile se deformeazi si au o culoare gilbuie, iar coaja lor se
striveste ugor. Frunzele de vita de vie au pete ruginii si zone de necrozi. Coace-
rea strugurilor intérzie.

Au fost decelate plante rezistente la fluor — viginul, sfecla de zahdr, cartoful,
astra, trandafirul etc.

CONCENTRATIA FLUORULUI
IN TESUTURILE DIFERITOR ORGANISME ANIMALE

La circuitul fluorului in naturd participd nu doar lumea vegetal, ci si cea
animala. in legdturi cu aceasta, un interes aparte prezinta datele despre canti-
tatea fluorului in tesuturile diferitor animale. Continutul fluorului in produsele
alimentare de origine animala variaza in urmétoarele limite:

* in carne — 0,16-2,0 mg/kg;

* in unt — 0,4-0,45 mg/kg;

* in lapte si lactate — 0,3-0,71 mg/kg;
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* in oud - 0,00-1,48 mg/kg;

* in peste de apa dulce — 0,09-0,26 mg/kg;

* in peste de mare — 0,02-84,47 mg/kg.

Pegstele de mare contine, comparativ cu cel de apa dulce, mai mult fluor,
deoarece acest microelement este prezent in apa de mare intr-o concentratie
mult mai mare.

CONCENTRATIA FLUORULUI
iN ORGANELE ORGANISMULUI UMAN

Tabloul clinic al fluorozei este analizat, de reguld, din punct de vedere sto-
matologic — prin forma si caracterul manifestirilor externe ale smaltului dentar,
dar si prin particularitatile dintilor, in relatia lor cu actiunea factorilor externi.

Efectele adverse grave ale fluorului asupra diferitor organe si tesuturi umane
au fost semnalate in India, China, tiri cu zone endemice de fluoroza, in care
nivelurile naturale de fluoruri in apa potabila si alimente sunt foarte ridicate.
Aceste date socante au fost obtinute nu in urma unor cercetiri stiintifice funda-
mentale, ci drept constatiri empirico-statistice.

Dar intrebarea logica este: Dacd la un individ oarecare manifestdrile fluo-
rozei dentare sunt neinsemnate, inseamnd oare aceasta, prin extensie, ¢d ce-
lelalte organe si tesuturi rdmdn cdt de cdt neafectate de intoxicatia cronicd cu
Sluoruri? Raspunsul necesitd investigatii ample si minutioase.

Concentratiile mari de fluor pot afecta scheletul osos, creierul, sistemul en-
docrin etc.

Fluorul, caracterizat prin proprietiti cumulative, se acumuleazi treptat in
scheletul osos. Concentratia fluorului in oase are o dependentd liniara, adi-
cd, odata cu sporirea cantitétii lui in apa potabila, creste si acumularea lui in
oase.

Apa potabild, care conine o concentratie sporitd de fluor, serveste drept
sursd predominantd de aprovizionare a organismului uman cu fluor si drept
principala cauzi de imbolnavire a populatiei de fluorozi dentari.

Se stie ci substantele minerale, indeosebi fluorul, se concentreazi in sche-
let. Acumularea fluorului in oase si dinti este aproximativ egali; ea depinde de
urmatorii factori:

I. vérsta individului;

2. cantitatea oligoelementului, care ajunge in organism cu apa, produsele
alimentare, remediile de igiena bucali si prin aer.

Concentratia de fluor variaza in diferite parti ale dintelui, precum si la dife-
rite grupuri de dinti. X

Fluorul dintilor are importanti pentru protectia anticarioasa. in legdtura cu
aceasta, prezinta interes determinarea cantitatii lui in dinti in raport cu varsta.
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in cadrul cercetarilor efectuate de ABuun A.IL, JXaBopoHkoB A.A. s-a de-
monstrat ¢a in focarul de fluoroza endemica in dintii de lapte este un continut
mai redus de fluor dect in cei permanenti. Smaltul dintilor cariati contine mult
mai putin fluor decét al celor intacti. De la varsta de 30 de ani, concentratia de
fluor in smalful tuturor dintilor creste, iar la 50 de ani — se dubleaza.

Ankanaes K.K. a demonstrat ca o cantitate maxima de fluor se determind
in molarii ITl, apoi scade treptat in canini si incisivi, molarii [ si II i in premo-
lari.

Continutul de fluor in diferite straturi ale smaltului este neuniform, cel mai
inalt fiind in straturile superficiale (cu grosimea de pana la 160 mk), apoi el scade
treptat, pand la un nivel constant, in straturile mai profunde.

Cantitatea de fluor din dentina dintilor deciduali creste pana la o anumiti
varstd si depinde de tipul dintilor (in incisivi — pan la 5 ani, in canini si molari
—pénd la 7 ani).

in perioada schimbiirii dentitiei, concentratia fluorului scade in urma redu-
cerii lui in stratul care tapeteaza pulpa. Aceasta se datoreazi procesului osteo-
clastic activ, caracteristic schimbului fiziologic de dinti.

Conform datelor unor autori (Hukonaesa T.A., Beneuxuii A.C.), continutul
de fluor in dintii deciduali afectati de fluoroza a constituit 0,082—0,28%, iar in
cei permanenti — 0,3-0,7%.

Fig. 1. Afectarea fluorozicd a scheletului osos.
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Existd legitatea ci fluorul se acumuleazi mai rapid si mai mult in dintii
crescanzi dect in cei permanenti si, in special, in dentind. Dupa stoparea apor-
tului, fluorul dispare rapid din dintii crescanzi, dar se retine pe o perioad in-
delungatd in dintii permanenti. Astfel, odata cu vérsta, creste si concentratia
fluorului atat in oase, cat si in dinti.

Concentratia de fluor de 8,0 mg/l in apa potabili cauzeazi fluorozi a sche-
letului la 10% din populatie.

Tindnd cont de faptul ci in Republica Moldova in 13 raioane continutul
de fluor in apa potabild depiseste normele admise, precum si cé el se giseste
in cantititi mari in organismele vegetale si animale cu valoare alimentari, la
locuitorii din aceste raioane poate apirea fluoroza nu doar dentars, ci si a oa-
selor.

In afara de tesuturile dure dentare si oase, mari acumulari de fluor au fost
inregistrate si in piele, par, unghii. Concentratia de fluor in parul copiilor din
focarul de fluorozd endemica este de zeci de ori mai mare decét la copiii din
localitdtile cu concentratie obisnuita de fluor in mediul inconjurator. Tesuturi-
le moi contin putin fluor. Unele organe, cum ar fi aorta §i pancreasul, poseda
cantitdfi importante de fluor.

Asupra continutului de fluor in fluidele biologice influenteazi cantitatea
generald a acestui microelement, care patrunde in organism. Este demonstrat
¢d dupd aportul in organism a fluorului intr-o cantitate insemnati sporirea lui in
sange este de scurtd durati. La cresterea concentratiei fluorului in apa potabila
de 23 de ori, concentratia lui in urini creste de 19 ori, iar in sange — doar de 3
ori, fapt ce indicd eliminarea lui rapidi si rolul activ al rinichilor.

in organismul crescand, fluorul se depune cu mult mai mult decét la adulti,
iar eliminarea lui prin urini este, din contra, mai mare la adulti, decat la copii.

Mecanismul de actiune a fluorului asupra unui organism animal se explica
prin:

» formarea compusilor complecsi de fluor cu calciu, magneziu si alte ele-
mente activatoare de sisteme enzimice;

* actiunea inhibitorie a fluorului asupra unui numir important de enzime,
aceasta fiind insotitd de perturbari ale schimbului interstitial in tesuturi;

* activitatea chimicé a fluorului mai inalti decat a iodului, in urma carui fapt
fluorul poate fi un concurent al iodului in sinteza hormonilor tiroidei si, prin
urmare, poate influenta functia acesteia;

* rolul important al fluorului in schimbul (metabolismul) de vitamine.

Fluorul se repartizeaza neuniform in tesuturile organismului animal, dife-
rite ca functie si morfologie, manifestind o afinitate speciali fata de tesuturile
calcificate, in care se acumuleazi pe parcursul intregii vieti.

in conditii fiziologice, rolul fluorului este legat de formarea fluorapatitei —
parte componentd a tesutului osos si dintilor.
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La momentul actual este demonstrat faptul ci fluorul are un rol important
nu doar in dezvoltarea si starea normald a dintilor si tesutului osos, dar si in
procesul de crestere normala si dezvoltare generala a organismului. Fluorul
poate sd-si indeplineasca functia metabolica specificd in tesuturi chiar si in
concentratii mici, proprii tesuturilor moi.

Un interes aparte reprezinta datele despre acumularea fluorului in laptele de
femeie, deoarece el serveste drept unic aliment pentru sugar.

S-a stabilit ca in laptele femeilor care aldpteazi si locuiesc intr-un focar de
fluoroza endemici cantitatea de fluor este mai scizuti decit in laptele femeilor
care locuiesc in afara focarului.

De aceea, un rol deosebit in profilaxia fluorozei are evidenta cantititii de
fluor ajuns in organismul copilului din laptele mamei in perioada celei mai
intense cresteri i formari a scheletului si dintilor.

Este evident ca in perioada de lactatie in organismul femeii este prezent un
mecanism fiziologic, care mentine concentratia de fluor din lapte la un nivel
optim pentru copil. Concentratia fluorului in laptele de vaci dintr-un focar de
fluorozi endemica variaza de la 0,01 pana la 0,7 mg/1.

Aceasta demonstreaza ca glandele mamare servesc drept barierd originali
pentru fluor, iar eliminarea lui din organism impreuna cu laptele nu joaci un
rol semnificativ.

Cercetarile noastre au demonstrat ca in focarul de fluoroza endemica copiii
care au fost aldptati un an sau mai mult, iar apoi au consumat lactate au fost
mai putin expusi fluorozei.

Din 60 copii din s. Parlita, Ungheni, care aveau manifestiri de fluoroza, 22
aveau diferite maladii ale organelor interne: hepatite (13), gastrite (4), pielo-
nefrite (3), afectiuni ale sistemului cardiac (2). Dezvoltarea fluorozei la copii
a fost favorizatd si de consumul zilnic a 2-3 pahare de ceai si de deficitul de
produse lactate (I'natiok IT. 5., 1988).

La momentul actual s-a stabilit cd deficitul de fluor in apa potabila si in
organism este insotit de intensificarea manifesta a cariei dentare. Deficitul de
fluor in organism este insotit nu doar de intensificarea cariei dentare, ci si de
tulburdri ale unor procese metabolice. In localititile cu deficit de fluor in apa
potabild, la elevi se intdlnesc deficiente de auz aproximativ de 2 ori mai des
decit in localitdtile cu continut normal de fluor in apa potabila.

Starea patologica, datoratd unui aport excesiv si indelungat de fluor in or-
ganism, a fost numitd fluorozi. Cei mai sensibili fatd de intoxicatia cu fluor
sunt copiii, in special la varsta de crestere intensi si de formare a scheletului
0s0s si a dintilor.

Rolul concentratiei de fluor in apa potabila:
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. *de 1 mg/l — este optima si posedd un efect profilactic manifest contra

cariei;

* de 2 mg/1 — provoaca fluoroza dintilor;

* de 8 mg/l - fluoroza scheletului osos la 10% din populatie;

* de 20-80 mg/!l pe parcursul a 10-20 ani — fluoroza scheletald mutilanta
grava,

* mai mare de 50 mg/l — schimbiri ale structurii si functiei tiroidei;

* de 100 mg/1 — intarzierea cresterii;

* mai mare de 125 mg/l - aparitia unor modificari functional-structurale in
rinichi;

* de 2,5-5,0 g este letald pentru om.

EPIDEMIOLOGIA FLUOROZEI

Agentia de Protectie a Mediului (SUA) considera fluoroza drept un ,,defect
cosmetic”, si nicidecum o ,afectiune”, iar Organizatia Mondiala a Sanatatii
(OMS) — drept o boala ce afecteazi milioane de oameni din intreaga lume (In-
Jormatiile OMS;; 2001, 2002).

Prevalenta fluorozei endemice este in relatie directi cu riaspandirea fluo-
rului in mediul ambiant, in special in api. In anul 1931, s-a constatat ca in
localitatile in care locuitorii au un smalf maculos, in apa potabila este prezent
un continut crescut de fluor.

Fluoroza dintilor este patologia tesuturilor dure dentare, aparuta in peri-
oada de dezvoltare a acestora. Afectiunea este consecinta continutului sporit
de fluor in apa potabild, produsele alimentare etc., care nimeresc in organis-
mul copilului in perioada de formare si mineralizare a tesuturilor dure dentare.
Excesul de fluor care se contine in produsele alimentare actioneazi mai putin
toxic decat cel din apa potabila.

In literatura de specialitate sunt descrise afectiri de tip endemic, in masa, a
populatiei cu fluoroza.

Fluoroza endemica, prezentd in peste o mie de focare, se remarci in Nor-
vegia, Suedia, Finlanda, Danemarca, Marea Britanie, Spania, Italia, SUA, Po-
lonia, Kazahstan, Ucraina, Rusia, Turkmenistan, Azerbaidjan, Canada, China,
Mexic, Chile, Australia, India, Sri Lanka, Arabia Sauditi, Africa de Sud, Ke-
nia, Nigeria, Tanzania, Sudan, Maroc s.a.

Este general acceptat ci atunci cind continutul fluorului in api este:

<0,5 mg/l, fluoroza nu se intilneste;

= 0,8-1,2 mg/l, fluoroza afecteazi de la 10 pana la 12% la suti din popu-
latie;

i

1,2-1,5 mg/l, — 20-30% din populatie;
=1,5~1,8 mg/l, — circa 40% din populatie;
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> 2-2,5 mg/l, — circa 50% din populatie;

> 2,5 mg/l, procentul persoanelor bolnave de fluorozi (,,maculatie smal-
tiard”) creste brusc; uneori, boala afecteazi aproape intreaga populatie, care
consuma apa din sursa de apa respectiva.

Actualitatea fluorozei in Republica Moldova

Problema esteticului dentar afectat de fluoroza capata o actualitate deosebi-
t4 in Republica Moldova, deoarece, conform datelor Centrului National Stiin-
tifico-Practic de Medicina Preventivi, pe teritoriul tarii exista cateva zone cu
concentratie inalta (> 1,5 mg/l) de fluor in apa potabila:

* Glodeni = 5-11 mg/l in fantanile arteziene si 1,2-1,7 mg/l — in fanténile
obisgnuite.

» Filesti =~ 4-8 gi 1,0~1,8 mg/l in bazinele naturale de apa;

+ Ungheni = 4-8 si 0,85-1,5 mg/l in bazinele naturale de apa;

» Caladragi = 3-5 §i 0,8-1,5 mg/l in bazinele naturale de apa;

» Nisporeni, Anenii Noi, Hancesti = 2,0-4,0 si 0,8-1,5 mg/l ;

« Cainari, Taraclia, Basarabeasca ~ 3,0-8,0 si 0,8-1,2 mg/1 ;

+ Ceadar-Lunga ~ 11,0-16,0 si 1,0—

1,6 mg/l ;

¢ Floresti, Criuleni =~ 2,0-4,0 si

0,8-1,2 mg/l.

La multi locuitori din zonele afecta-
te s-au inregistrat modificari manifeste
de culoare si de textura ale dintilor.

Fluoroza este cea mai raspanditd
afectiune dintre leziunile tesuturilor
dure dentare de origine necarioasd.

Gravitatea afectarii dintilor cu flu-
oroza endemica, precum s§i frecven-
ta (morbiditatea) afectdrii dintilor cu
fluoroza la populatia minord dintr-un
focar endemic depind, in mare parte,
de concentratia fluorului in apa pota-
bild. Cu cat este mai mare cantitatea
de fluor in apa, cu atat mai manifesta
este afectarea dintilor in perioada de
dezvoltare i mai multi copii suferd de
fluoroza.

Cu toate acestea, am remarcat cd in

focarul de fluorozi endemicd nu toti 8 2 Harta zonelor endemice de fluoroza
’ din Republica Moldova

() oss50m
:. 51400 mg
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copiii sunt afectati de fluoroza. Afectabilitatea dintilor depinde si de sanatatea
mamei n timpul gravidititii, alimentatiei naturale (aliptirii) a copilului, de
caracterul alimentatiei, durata consumului de ap3, in care este prezentd o can-
titate sporitd de fluor, si de rezistenta organismului in general.

In focarele endemice fluoroza atacd 50-96% din copii.

ETIOLOGIA $§! PATOGENIA FLUOROZEI

in regiunile cu clima caldi poate fi observati o fluoroza dentara manifesta
la prezenta unui continut moderat de fluor in apa potabili (0,5-0,7 mg/l). Acest
lucru se datoreazi consumului activ de apa.

Prezenta unor cantititi importante de calciu in apd reduce dezvoltarea
fluorozei.

Cercetirile clinice au demonstrat ci o concentratie optima a fluorului in
apa de baut este de 1 mg/l. La asemenea concentratii, fluoroza este rard (sau
prezentd in forme ugoare), fiind remarcat gi un efect cariostatic pronuntat.

Multtimp, fluoroza a fost consideratd o boald endemici, conexd concentratiei
fluorului in apa de baut. Mecanismul de actiune al fluorului in patogeneza flu-
orozei endemice n-a fost incd elucidat pe deplin.

Dupa . I. Jlyxomckuii (1940), fluoroza se produce in urma actiunii fluo-
rului asupra calciului, magneziului, manganului si a altor microelemente ale
tesuturilor dure dentare, afectind participarea lor in procesele histofiziologice,
ceea ce, In final, conduce la afectarea smaltului in perioada de formare.

Fluorul este antagonistul calciului. Conform opiniei unor autori, fluorul lea-
g calciul si 1l elimina din organism, iar pe acest fundal se produce fluoroza.

H. O. Hosuk (1951) explica aparitia fluorozei prin faptul cé activitatea chi-
micd a fluorului este mai mare decét cea a iodului, ceea ce cauzeaza suprimarea
functiei tiroidei, insotit3 de perturbarea formarii tesuturilor dure dentare.

Cea mai plauzibila este teoria despre actiunea toxicd a fluorului asupra
ameloblastelor in perioada de geneza a smaltului, care provoaca, ulterior, de-
regldri structurale (Pedersen P. O., Scott D. B., 1959; [Tarpukees B. K., 1968;
Matsuo A., 1998).

Alti autori sustin ca fluorul inactiveaza fosfataza alcalind, colinesterazas.a.,
ducénd la tulburiri ale mineralizirii tesuturilor dure dentare.

Conform ipotezei lui A. K. Hukonumims (1996), in perioada dezvoltarii din-
telui (amelogeneza), surplusul de fluor, prin vasele sacului folicular si spatiile
intracelulare, nimereste in ameloblaste i formeaza legaturi stranse cu proteina
de fixare a calciului smaltului in proces de formare. Drept rezultat, in procesul
de diferentiere a tesuturilor dure se va forma hidroxifluorapatita. Substitutia
completi a grupei de hidroxil cu fluorul nu se poate produce, deoarece fluorul
pitrunde prin celulele epiteliale (ameloblaste) ale straturilor intern si extern
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ale organului smaltului in cantitati limitate, necesare pentru procesele vitale
si de mentinere a metabolismului celular. In procesul de mineralizare a ce-
lulelor epiteliale, functia de barierd a ameloblastelor (proprietatea de a retine
surplusul de fluor la trecerea prin membrane biologice) treptat se epuizeazi.
Din acest motiv, dupé calcificarca ameloblastelor si micgorarea cantititii de
fluor in singe, evolutia fluorozei la aceasts etapi se stopeazi. Aceasti evolutie
este caracteristicd pentru formele incipiente ale fluorozei dentare. Dar, in caz
de concentratii suficient de inalte in mediul intern al organismului, la actiune
indelungati, pe suprafata tesuturilor dure (dinti, oase) fluorul se sedimenteazi
sub forma de compusi ai calciului insolubili in apd. Procesul evolueazi sub
forma de epitaxie: pe suprafata fluorapatitei smaltului se formeazi fluorura de
calciu. Acest proces poate dura pe tot parcursul dezvoltirii intramaxilare a din-
telui. In afari de aceasta, in perioada de dezvoltare intramaxilari a foliculilor
dintilor permanenti are loc procesul de resorbtie radiculari si osoasi alveolara.
Se poate presupune c fluorul eliberat din osul alveolar formeazi din nou com-
pusi cu calciul si se sedimenteazi pe suprafata smalfului foliculului in proces
de dezvoltare sub forma de fluorura de calciu. Aceste procese sunt caracteristi-
ce pentru formele avansate ale fluorozei dentare. Cea mai intensivi perioada de
formare a fluorurii de calciu in smalt se constati la varsta de 2—4 ani. Nu este
exclus faptul ci formarea CaF, pe suprafata smalfului poate continua si dupi
eruperea dintelui, cu conditia unor concentratii suficient de inalte ale fluoru-
lui in apa potabild si lichidul bucal 1a copiii din focarul endemic de fluorozi.
Legitura dintre CaF, din stratul superficial al smaltului i CaF, din straturile
de fluorapatiti in formele grave ale fluorozei nu este trainica. Dupa structuri,
fluorura de calciu este mai laxa si mai fragila. De aceea, la actiunea factorilor
mecanici, pe suprafata smalfului pot s se formeze caverne, defecte. Clinic, s-a
constatat ca distructia tesuturilor dure dentare in formele grave ale fluorozei
se manifestd deosebit de evident in perioada de mineralizare a smaltului, ime-
diat dupa eruperea dintilor permanenti. Gradul de distrugere a smaltului este
determinat de grosimea depunerilor de CaF, pe suprafata smaltului, caracterul
alimentatiei si proprietitile de mineralizare ale salivei.

Dupa datele unor cercetiitori autohtoni si striini, la concentratii de 0,8—1,0
mg/l de fluor in apa potabild pot apirea forme ugoare de fluorozi la 10-20%
din numdrul populatiei; la 1,0-1,5 mg/l sunt afectati 20-30% din locuitori;
la 1,5-2,5 mg/l - 30-45%; la 2,5 mg/l si mai mult, rata celor afectati atinge
50%.

Un studiu realizat de colaboratorii catedrei Stomatologie pediatrici a USMF
s»Nicolae Testemitanu” a demonstrat cé, odati cu sporirea concentratiei de flu-
or in apa potabild, cresc frecventa si gradul de afectare a dintilor prin fluoroza.
La copiii de 6 ani, frecventa fluorozei dentare a constituit 81,77%, la cei de
12 ani - 82,57% si la cei de 15 ani — 89,87%. Media gradului de afectare prin
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fluoroza a constituit 2,01+0,33: la copiii de 6 ani — 1,73+0,53, la copiii de 12
ani - 2,22+0,47, iar la copiii de 15 ani — 2,24+0,77.

Unii autori indica actiunea anticarioasa a fluorului. Lucririle altor autori,
insd, si cercetdrile noastre denota ci fluorul exercitd un efect anticarios doar in
cantitdti mici si doar in cazul formelor hasurati si maculoasa.

FACTORII DE RISC

Actualmente, este demonstrat faptul ca fluoroza este rezultatul unui efect
cumulativ al aportului fluorurilor din diverse surse.

Principalii factori de risc sunt:

* pasta de dinti fluorurata si frecventa utilizarii ei;

« fluorizarea apei potabile;

_ = utilizarea unor comprimate ce contin fluor;

» utilizarea sarii fluorurate.

Fluoroza afecteaza dintii in perioada formirii acestora. Studiile recente au
demonstrat ca fluorul, la administrarea parenterala (sau locald), patrunde rapid
in sénge si perturbeazi functia glandei tiroide, determinand, in final, efectele
adverse asupra mineralizarii smalgului.

Fluoroza afecteazi dintii in perioada de formare a acestora. Fluorul,
patrunzand in organism, actioneazi asupra enameloblastelor, ducind la o
enamelogenezd imperfectd. Este putin probabil ca oligoelementul si actioneze
local, deoarece modificarile apar si la administrarea parenterald a preparatelor
de fluor.

Voynar A.V. (1953) crede ci fluorul reduce activitatea fosfatazei alcaline,
iar acest lucru se rasfringe negativ asupra mineralizarii smaltului.

* Intr-o serie de studii, efectuate in diferite ri, s-a constatat ca perioada
critica de dezvoltare a fluorozei dintilor permanenti este varsta de 20-36 luni
de viatd, desi studiul lui Erdal S., Buchanan S.N. indici riscuri importante
la copiii de 3-5 ani, deoarece la aceastd varsta se mentine riscul unui aport
excesiv de fluor. Dupi Erdal S. si Buchanan S.N., pentru copiii de la 3 pana
la 5 ani, comprimatele de fluor si pasta de dinti maresc aportul zilnic de fluor
(ED}Y) de 26 ori.

* Trebuie mentionat faptul ca, odata cu cresterea varstei la care copiii incep
sa consume apd ce contine fluor, frecventa afectirii si gravitatea ei scad. Acest
lucru se manifesta cel mai intens la varsta de 6-7 ani, atunci cand in principiu
este deja finalizatd calcificarea coroanelor dintilor permanenti, cu exceptia
molarilor doi si trei.

in cazul in care smaltul dentar este deja format, utilizarea, chiar si pe
termen lung, a apei cu continut mare de fluor nu duce la schimbarea culorii
smaltului. Cu toate acestea, daci valoarea fluorului va fi mai mare de 6 mg/l,
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se pot produce modificéri in tesuturile dentare deja formate.

La concentratii mari de fluor in apa potabild, maculele se localizeazi si
pe dintii de lapte, desi mult mai rar decét pe cei permanenti. Acest lucru se
datoreazi faptului ci mineralizarea lor se finalizeazi in perioada intrauterini.
Fluorul, pétruns in corpul mamei, este stopat de citre placentd, ceea ce
protejeaza fitul de intoxicare.

SENSIBILITATEA $I REZISTENTA DINTILOR UMANI
FATA DE FLUOR

Se considerd cd prevalenta fluorozei dentare la populatia din focarele
endemice creste in conformitate cu cregterea concentratiei de fluor in apa
potabila.

La majoritatea oamenilor sunt prezente schimbdri dentare importante, iar
la unii — doar leziuni usoare. Mai mult decat atat, in astfel de areale locuiesc si
copii, ai cdror dinti sunt perfect sindtosi. Acest lucru se explic prin faptul ca,
la aceeasi concentratie de fluor in apd, organismul poate reactiona diferit la
aportul oligoelementului respectiv.

Astfel, gradul de severitate a fluorozei dentare depinde de gradul sensibilitatii
organismului fati de intoxicatia cu fluor si de capacitatea acestuia de a rezista
la efectele nocive ale oligoelementului respectiv.

CLASIFICAREA FLUOROZEI

Tabloul clinic al fluorozei endemice este variat. Toti autorii clasifica fluoroza,
incepand cu manifestirile mai mici si avansand catre cele mari, deoarece pentru
examinarea i evaluarea ei adecvatd, din punct de vedere curativ si igienic, este
necesard o clasificare clard, comodi si deloc greoaie.

Rezultatele acumulate in cadrul activitifii noastre clinice pe parcursul a mai
bine de 30 de ani ne-au consolidat opinia, precum ca fluoroza poate afecta de
la doi incisivi centrali ai maxilarului superior si primii molari permanenti pana
la toti dintii ambelor maxilare, desi intr-o gravitate variabila.

Sunt cunoscute clasificdri dupa:

* Dean (1937), care cuprinde 7 grade de fluorozi dentari;

* Ilarpukees (1956), Thylstrup si Fejerskow (1978), Horowitz (1984),
Pendrys (1990) — cu 5 grade:

*  Makcumenko $i Huxonmmus (1976) — cu 4 grade efc.

Gradul afectdrii poate varia de la o formd hasuratd pani launadistructivd. De
aceea, considerdm ca este util de a clasifica fluoroza in locald si generalizatd.

Fluoroza dentari locala se caracterizeazi prin lipsa pigmentatiei galben-
brune sau maro, caracteristicd formei generalizate a afectiunii, iar fluoroza
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generalizatd — prin smalt dentar cu aspect ,devital”. in afard de maculele
pigmentate, adesea sunt decelate eroziuni si defecte ale coroanelor unor dinti,
din cauza abrazierii si fracturarii.

Concomitent, prezentim clasificarea fluorozei dupi USMF ,Nicolae
Testemitanu” (1986-2011), ce cuprinde, in ascendentd, cinci grade de
afectare.

* Gradul I - hasuri pe suprafata vestibulard a smaltului coroanelor dintilor
frontali, in regiunea cervicald a dintilor — niste benzi cretoase fine, de abia
vizibile, dar usor decelabile cu ajutorul lentilei convergente. Uneori, aceste
hasuri conflueaza in macule cretoase.

* Gradul IT - macule gélbui sau galbene. Este afectat smaltul incisivilor, dar
pot fi afectati toti dintii. Intensitatea coloratiei smaltului este mai pronuntati in
partea centrald a maculei, ultima trecand treptat, fira delimitari certe, intr-un
smalf normal. Maculele sunt rispandite pe toatd suprafata dintelui, inclusiv pe
marginea incizald.

* Gradul III — macule de culoare bej, rogcat-brun pana la una ciocolatie si
ciupituri pe smaltul dentar, care ocupa mai mult de % din suprafata dintelui.

* Gradul IV — macule brun-inchis (maro) si eroziuni pe smaltul dentar.

* Gradul V — smalt distrus. Astfel de dinti sunt mai fragili si se abraziazi
usor. Abraziunea sporitd, caracteristica acestui grad de fluorozi, se asociaza, de
regula, cu stirbirea smalfului, ceea ce duce la distrugerea rapida a dintelui.

Aceste manifestédri au fost remarcate atat in fluoroza locala, cit si in cea
generalizata.

OMS (1965) recomanda clasificarea fluorozei dupa I. Miiller, care cuprinde
5 forme de fluoroza dentara:

« forma chestionabili — hasuri sau macule cretoase slab pronuntate pe su-
prafata smaltului dentar;

« forma foarte slaba — macule albe, cretoase, ce ocupd 25% din suprafata
smaltului;

» forma slaba — macule albe, intranspa-
rente, de dimensiuni mari, ce ocupa pani la
50% din suprafata smaltului;

» forma moderati — afectarea tuturor
suprafetelor dintelui, macule brune, abra-
ziune dentard, ce desfigureaza suprafata
smaltului;

e« forma gravi — toate suprafetele din-
telui sunt afectate, cu sectoare mari de pig-
mentatie brund, smalt distrus (fig. 3).

Fig. 3. Forma gravd de fluoroza dentara.
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TABLOUL CLINIC AL FLUOROZEI

In functie de concentratia fluorului in apa potabila si produsele alimentare
consumate, poate ap#rea atit caria dentard, cét si fluoroza. Continutul redus
al fluorului in apa potabild duce la aparitia cariei dentare, iar unul sporit — la
aparitia fluorozei.

Pacientii acuzi prezenta pe dinti a unor macule, linioare si benzi cretoase,
gélbui sau maronii.

Schimbarea intensitdfii coloratiei normale a smalfului relateaza despre gra-
vitatea procesului patologic al tesuturilor dure dentare. De obicei, culoarea
cafeniu-inchis a maculelor, prezenta eroziunilor gi distructiei smaltului sunt
semne ale unei forme grave de fluoroza.

Varietatea tabloului macroscopic al dintilor afectati de fluoroza la copiii
locuitori in raionul Ungheni a reprezentat pentru studiul nostru un interes spe-
cial.

Dupa frecventa depistérii bolii, grupurile de dinti s-au repartizat in urmatoa-
rea ordine: incisivi, premolari, molari. In cazuri grave s-a remarcat afectarea
intregului sir dentar — atit la maxila, cét si la mandibula.

Gradul I — prezenta unor hasuri pe smaltul incisivilor maxilei.

Gradul II — prezenta unor pete de un galben-deschis sau galben, localizate
pe incisivi i premolari sau molari. Petele sunt orientate orizontal, de-a lungul
ecuatorului dintelui sau in regiunea marginii taietoare a incisivilor; rareori,
benzile pigmentate sunt dispuse vertical, de-a lungul axului dentar.

Gradul Il — prezenta unor pete si incluziuni brune (maro-deschis), locali-
zate pe smaltul unui grup de dinti sau a tuturor dintilor.

Gradul IV — prezenta unor pete si eroziuni smaltiare de culoare maro (intu-
necat) pe toti dintii. Marimea si forma eroziunilor variazi; adesea ele sunt so-
litare, dar mai des multiple; uneori, defectele suprafetei smaltiare conflueaza.
Contururile sunt neregulate, fundul — rugos si, de regula, pigmentat.

Gradul V — prezenta unor distructii ale smaltului unor grupuri izolate de
dinti. La acest stadiu, dintii se distrug treptat in urma sporirii friabilitatii lor.

Dintii cu grade usoare (I, II) de fluoroza isi pastreaza proprietitile functio-
nale: rezistenta, abraziunea, forma. Ei sunt predispusi doar intr-o mica masura
de a fi atacati de carie.

Dintii cu grade importante (III, IV, V) de fluorozi se caracterizeazi prin
tulburdri pronuntate de mineralizare, in urma cirui fapt ei devin mai fragili,
friabili si ugor se abraziaza. Toate acestea duc la distrugerea lor accelerata.

O particularitate a afectdrii dintilor in fluoroza este faptul ca dintii mandi-
bulari sunt mult mai rar afectati de formele erozive si distructive.

In regiunea cervicald, smalful isi pierde luciul normal si capati o tentd mata
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Pe masura cregterii gradului de gravitate a fluorozei, suprafata afectati a
smalfului se extinde. Uneori, tofi dintii capatd o tentd mata Iaptoasi la unul si
acelagi nivel.

Copiii de aceeasi varsti prezintd grade diferite de fluorozi. Din 376 copii
investigati in focarul de fluoroza endemici, la 59 copii care locuiau permanent
in localitatea respectiva nu au fost depistate semne de fluoroz4 a dintilor, desi
aveau aceleasi conditii de viata ca si copiii bolnavi de fluoroza.

In acest context putem constata ci sensibilitatea individuald a organismului
fatd de fluor este decisivd pentru manifestarea leziunilor fluoroase.

In cazul unor concentratii reduse de fluor (1,5-2,0 mg/l) in apa potabili se
intélnesc, de reguld, schimbiri ale smaltului, sub forma de mici macule singu-
lare ,,de portelan” sau cretoase, striatii transversale (dar care pot fi si longitudi-
nale), care ocupd, de obicei, o parte neinsemnati a suprafetei coroanei dentare,
fiind localizate pe oricare din suprafetele dintelui. Asemenea schimbari sunt
cel mai des observate pe suprafata labiald sau pe cea jugali a dintilor si sunt
remarcate la incisivii centrali si primii molari, mineralizarea carora are loc
simultan.

Daci sursele de aprovizionare cu apd contin concentratii mai inalte de fluor
(2,0- 2,5 mg/l), atunci pe smalt se formeazi macule colorate gilbui, mai ales la
copiii care au fost alaptati artificial sau slibiti de boli.

La consumarea apei ce contine 2,5-3,0 mg/l fluor, in afari de macule galbui
si galbene, pot fi intdlnite si macule cu pigmentare intensi galben-intunecat sau
cafenie. Aceste macule pigmentate se pot localiza in orice parte a dintelui. in
maculele pigmentate intunecate pot fi observate si niste incluziuni.

Daca copiii folosesc pentru baut apa ce contine concentratii si mai fnalte
de fluor (3 - 4 mg/l), la ei se dezvoltd forme mai grave de afectare a smaltului
— eroziuni, care sunt dispuse, de obicei, haotic §i rizlet pe suprafata coroanei
dentare. Unindu-se cu maculele pigmentate sau cretoase, ele atribuie dintilor
un aspect ,,ciupit”. In cazuri si mai grave, eroziunile punctiforme conflueazi
intre ele, ceea ce poate duce la modificarea coroanei dentare.

Concentratia de fluor in apa potabila de peste 4,0 mg/l duce la distrugerea
smalfului dentar. Cel mai des, aceastd forma de fluoroza se intalneste la copiii
slabiti de afectiuni cronice si care locuiesc in conditii de trai necorespunzitoa-
re, nefavorabile.

Drept semn caracteristic de afectare a smaltului in fluoroza serveste loca-
lizarea simetricd a maculelor pe suprafata coroanelor dentare. Dintii omonimi
sunt afectati de una gi aceeasi forma de fluoroza, repetind cu exactitate desenul
macular corespunzitor de pe dintii simetrici. La unul si acelasi individ, diferite
grupuri dentare pot fi afectate in diferitd masura i forma de fluorozi. O for-
mi de fluorozi nu poate, pe viitor, s treacd in altd forma, chiar daci copilul
va incepe sd consume apd ce contine o cantitate mai mare de fluor. Adics, o
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forma sau alta de fluoroza se pistreazi pe intreaga perioadd a vietii. $i invers,
persoanele care au inceput sd consume apé potabild cu un continut mai redus
de fluor remarci, uneori, ci maculele de pe dintii lor devin mai putin evidente,
cﬁp?ténd un aspect estompat.

In fluoroza, dintii erupti au deja aspect maculat, de un grad sau altul.

Este bine cunoscut faptul ca fluoroza dentara apare in urma consumului de
apa cu continut inalt de fluor in perioada de dezvoltare a dintelui. Consumul
de apa care contine chiar si concentratii foarte inalte de fluor in perioada cand
calcificarea dintilor s-a finalizat deja nu provoaca fluoroza.

De regula, maculele fluoroase se localizeaza pe dintii permanenti, mai des —
pe incisivi si primii molari. Acest moment este legat de faptul ca termenele de
calcificare a incisivilor centrali permanenti si a primilor molari coincid.

Cauzele afectdrii acestor dinti sunt:

» cantitatea de api consumati de copil la 1 kg de greutate, cu varsta, scade;

« organismul copilului este mai sensibil fata de diferite afectiuni in primii
ani de viafa, atunci cand are loc mineralizarea dintilor respectivi.

Mineralizarea incisivilor centrali superiori si a primilor molari incepe la
5-6 luni dupd nastere si se finalizeaza la 4—5 ani. Mineralizarea incisivilor la-
terali si caninilor incepe peste 8—10 luni dupi nasterea copilului si se termind:
la incisivii laterali — la 4-35 ani, iar la canini — la 6-7 ani. Premolarii incep sa se
mineralizeze la al doilea an de viata, procesul de mineralizare termindndu-se
la 67 ani. Molarii Il incep sa se mineralizeze la 6 ani, iar procesul de minera-
lizare se termini la 7-8 ani; molarii Il — la 12—16 ani.

Cu cat mai tirziu are loc mineralizarea grupului respectiv de dinti, cu atat
mai rar acesti dinti sunt afectati de fluoroza. Termenele de perturbare a minerali-
zarti corespund cu localizarea schimbdrilor morbide fluoroase.

Cercetarile noastre, efectuate intr-un sir de focare de fluoroza endemici, ne
permit s sustinem opinia ci tabloul clinic al fluorozei dentare nu este acelagi
in toate focarele, chiar nici la aceeasi concentratie de fluor in apa potabila.
Pana si in acelasi focar nu toti copiii sunt afectati de aceeasi forma de fluoroza.
Aceasta depinde de decurgerea graviditatii, de alimentatia sugarului — naturala
sau artificiald — si de alimentatia de mai departe a copilului.

Copiii care consumau impreund cu alimentele o cantitate mare de calciu si
fosfor erau mai putin supusi afectiunilor carioase.

La consumul apei cu un continut mai inalt de fluor (peste 3—4 mg/l), actiu-
nea tampon a factorilor favorabili ai mediului ambiant se atenueaza, si aproape
toti copiii sunt afectati de fluoroza, intr-o masura oarecare.

In cazul unor concentratii foarte inalte de fluor, creste numarul formelor
grave de fluoroza. ’

Odata cu cresterea plafonului de varstad de la care copiii incep sd consume
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apa ce contine fluor, se reduce nu doar frecventa afectarii, ci si gravitatea flu-
orozei. Acest fenomen se manifestid de la varsta de 67 ani, cind, in mare
parte, se finalizeazi mineralizarea coroanelor dintilor permanenti, exceptand
molarii II1.

In cazul unei concentratii inalte de fluor in apa potabild sunt afectati de
fluorozi si dintii deciduali, desi, la drept vorbind, mult mai rar decét cei per-
manenti.

La investigarea a 136 de elevi ai claselor primare din s. Parlita, r. Ungheni,
unde apa fantanilor arteziene contine 13 mg/l fluor, am depistat cd incidenta
fluorozei in dentitia de lapte constituie 23,7%, iar forma maculari a fost depis-
tatd la 94,4%.

Fluoroza a atacat in special dintii IV §i V la maxila i la mandibulj, si doar
in 4 cazuri am decelat afectarea tuturor dintilor. Coloratia maculelor varia de la
una cretoasa pani la cafeniu-intunecat.

La toti copiii care prezentau afectarea fluorozica a dintilor temporari era
decelati si o forma gravi a fluorozei dintilor permanenti.

Rispandirea cariei printre elevii clasei I constituia 57,4%, din care: caria
doar a dintilor temporari — 46 % din cazuri, a dintilor temporari §i permanenti
~ 7,4%, caria dintilor VI permanenti — 4%. Intensitatea cariei constituia 1,3,
intensitatea fluorozei — 4,0.

In literatura de specialitate sunt raportate informatii despre faptul ci in flu-
orozi se denotd o fragilitate gi abraziere sporitd a dintilor. Acest moment este,
probabil, legat de modificarea structurii smalfului.

Trebuie de mentionat c la locuitorii din focarele endemice se intilneste
relativ des agchierea unor portiuni neinsemnate ale smaltului. Aproape intot-
deauna astfel de agchiere smaltiara este insotitd de abrazierea sporitd a dintilor.
Suprafata denudati in urma aschierii devine, cu timpul, neteda, dura si lucioa-
sd, cu o tentd gilbuie. Pot fi remarcate fracturi ale coroanelor dintilor frontali.

Analizdnd manifestirile clinice ale fluorozei dentare — abraziunea sporita
a dintilor, aschierea smaltiard, predispozitia relativ inalta la traume —, putem
trage concluzia despre incompetenta functionald a dintilor afectati de forme
grave ale fluorozei.

Prezenta maculelor pe smaltul dentar poate fi observati si in alte afectiuni
ale dintilor. De aceea, diagnosticul diferential al fluorozei trebuie ficut cu caria
in stadiu de maculi si cu hipoplazia dintilor.

Proceselor patologice respective le sunt caracteristice urmétoarele semne
diferential-diagnostice:

1. Maculele cretoase in carie sunt, de obicei, solitare, iar in fluoroza — multi-
ple.

2. Maculele cretoase in carie sunt un semn de evolutie acuti a bolii, iar
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cele pigmentate — semnul unei afectiuni cronice. in fluoroza, prezenta unor
macule cretoase sau pigmentate este un indice al gravitatii procesului, i nu al
intensitatii lui.

3. Maculele cretoase in carie se caracterizeaza printr-o tendintd de schim-
bare (pigmentatie, formarea unui defect). Maculele fluorozice ale smaltului
sunt stabile.

4. In caz de macule carioase, pigmentatia are o tentd gri murdar, indefini-
t4, cu aspect nesinitos; in fluorozi, pigmentatia are o coloratie galben-brund
stabila.

5. In caz de macule carioase, dintele are o tentd albastrie, smaltul dentar
pare transparent; in fluoroza, maculele sunt remarcate pe fundalul alb al smal-
tului.

6. Maculele carioase sunt dispuse, de obicei, in vecinitatea suprafetelor
de contact ale coroanei dentare si in regiunea fisurilor. Maculele fluorozice se
localizeaza pe suprafetele vestibulare si linguale, pe cuspizii dintilor mastica-
tori.

7. Localizarea simetrica a cariei pe dinti se poate intdmpla, dar sunt afectati
doar niste dinti singulari. Maculele fluorozice se localizeazi strict simetric, afec-
tand dintii omonimi ai partii drepte si ai celei stdngi cu macule de aceeasi forma
si culoare. Maculele carioase, chiar daci se localizeaza pe dinti simetrici, nu re-
petd desenul cu aceeasi strictete, ca in fluoroza.

8. Maculele carioase cretoase se intidlnesc, de obicei, la persoane cu carje
florida si se caracterizeaza prin prezenta in dinti a unor cavitdfi carioase. In
fluorozi, leziunile carioase lipsesc sau sunt solitare.

9. In carie, in primul rand sunt afectati primii molari; in fluorozi, maculele
sunt remarcate la toate grupurile de dinti, desi cel mai des ele se localizeaza pe
incisivii centrali.

10. In caz de carie, sunt afectati dintii temporari i permanenti, iar in fluo-
roza — preponderent cei permanenti.

11. In fluoroz, suprafata smalfului este neteda, lucioasd, indolord la son-
dare, iar in carie, suprafata smalfului este matd, rugoasa, uneori sensibild la
sondare; poate fi prezentd o cavitate cu pereti ramoliti.

12. In carie, reactia la excitantii termici este pozitiva, iar in fluorozi — nega-
tiva, absenta.

13. Caria apare dupa eruptia dintilor, iar leziunile fluorozice — la eruperea
dintilor.

14. In cazul cariei, putem efectua colorarea cu metilen blue, pe cind in
fluorozd — nu. .

15. In fluorozi, se denoti o concentratie crescutd de fluor in apa potabila,
iar in carie — o concentratie redusa.

Tabloul clinic al fluorozei dentare este extrem de variat — prin formele si
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prin caracterul manifestarilor externe ale smaltului dentar, dar i prin particu-
laritatile dintilor, in relatia lor cu actiunea factorilor externi. Desenul maculelor
de smalf este de asemenea multiform.
In functie de forma si gradul de afecta-
re, se schimba si caracterul maculatiei
—de la macule (sau ondulari) mici, cre-
toase (de culoare alba), abia percepti-
bile cu ochiul liber pe suprafata labiald
a smalfului, pana la multiple macule
si eroziuni confluente, ce desfigureaza
sau distrug coroana dintelui.

Macule cretoase solitare (fig. 4)

Sunt intdlnite i schimbari smalti-
are in formd de macule solitare mici,
cu aspect cretos sau ,,de portelan” si,
uneori, cu dungi transversale, ce ocu-
pa, de obicei, 0 mica parte din suprafata
coroanei dintelui, situAndu-se pe oricare din fetele sale. Asemenea schimbri
rareori se observa simultan pe cateva
fete ale aceluiasi dinte. La o afectare
usoard putem examina maculele cu
aspect ,,de portelan” numai la o ilu-
minare naturald bund; in cazurile mai
severe, maculele au tentd cretoasd si
sunt usor detectabile. Ele se aseama-
nd putin cu maculele intalnite in alte
tipuri de hipoplazie smaltiara. Astfel
de forme usoare de fluoroza (macula-
tie smaltiara) sunt atat de indecelabile,
incét populatia (chiar si stomatologii)
nu le acorda atentie. Fig. 5.

Fig. 4.

Macule gilbui (fig. 5)

in unele cazuri, pe smalt deja sunt intalnite macule, colorate intr-un gal-
ben-deschis. Aceastd pigmentatie maculari galbuie atribuie dintelui un ,,aspect
tigroid”.
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Macule galbene sau brune (fig. 6)

Forma mai severa de fluorozi se
caracterizeaza printr-o pigmentare
intensd de culoare galben-inchis
sau bruna. :

Macule maronii (fig. 7)

Aceste macule se pot localiza pe

Fig. 6. orice parte a dintelui. Cu toate aces-
tea, de multe ori ele apar pe fetele

labiale ale dintilor frontali. in cazul in
care maculele maro sunt situate in
apropierea marginii incizale a incisivi-
lor, dintii au un aspect ,,ars”.

in cadrul maculelor pigmentate
intunecate remarcdm incluse, uneori,
niste macule albe mici. in asemenea
cazuri, dintii capdtd un aspect mon-
struos.

Fig. 7.

Eroziuni smaltiare (,,smalt
ciupit”) (fig. 8)

O concentratie foarte mare de flu-
or in apa potabild cauzeazi leziuni ce
se caracterizeaza prin afectarea inte-

gritatii stratului smaltiar sub forma de
eroziuni situate haotic, dispersate pe
suprafafa coroanei i asociate cu macule pigmentate si cretoase, atribuind dintilor
un aspect ,,ciupit” (,,mancat”).

Fig. &.

23



Forma distructiva a fluorozei (fig. 9)

in cazurile cele mai severe, eroziunile punctiforme conflueazi intre ele,
ceea ce poate duce la instalarea unor
schimbiri ale formei coroanei dentare
sau chiar la distrugerea ei. Asemenea
forme de maculatie smaltiari, chiar si
in cazul unor niveluri foarte ridicate
de fluor in apa potabild, se gisesc, de
obicei, la copiii slibiti de boli cronice
si la cei care traiesc in conditii nefavo-
rabile de trai (alimentatia inadecvati si
insuficientd, conditii precare de locuit
eta.).

Fig. 9.

Dinti fluorotici cretos degenerati
3 (fig. 10)
Intr-un sir de cazuri, este remarcati
o altd forma de distrofie a smaltului, in
care dintii au un aspect lipsit de viati,
sunt cretos degenerati, lipsiti de luciul
viu, iar suprafata lor este uneori ru-
goasd. O trasatura caracteristica a lezi- Fig. 10.
unilor smaltului in cazul fluorozei este
localizarea simetrica a maculelor pe suprafata coroanelor dentare. Dintii omo-
nimi sunt afectati de aceeasi forma de maculatie smaltiara sau eroziune, repe-
tnd cu exactitate acelasi desen corespunzitor al maculelor pe dintii simetrici.
Diferite grupuri de dinti la una si aceeasi persoand pot fi afectate prin diferite
grade si forme de fluorozi (maculatie smaltiard). In literatura de specialitate
existd relatiri precum ci in cazul fluorozei endemice se manifesti o deficientd
functionali a dintilor, in special — fragilitatea si abraziunea crescut.
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DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL

La efectuarea diagnosticului diferential intre fluoroza si hipoplazie trebuie
s4 se tina cont de faptul ca, pe langa deosebiri, ele au si multe aspecte comune,
atat in manifestarile clinice, cat si in origine.

Si in hipoplazie, si in fluoroza sunt afectati, de reguld, dintii permanenti.
Dintii temporari sunt afectati de fluorozi mai rar, iar de hipoplazie — cu mult
mai rar.

Localizarea maculelor fluorozice, precum si a celor hipoplazice, este direct
dependenta de varsta copilului, de timpul manifestarii si durata actiunii facto-
rilor ce perturbeazi mineralizarea normala a smalfului.

A. In fluoroza:

« consumul de apa potabila cu concentratie crescutd de fluor.

B. In hipoplazie:

« alimentarea artificiald de la o vérsta timpurie;

» rahitismul;

* dispepsia toxici;

* scarlatina;

* pojarul;

« alte afectiuni pediatrice. \

Dupa nivelul de localizare a schimbarilor hipoplazice ale smaltului se poate
judeca despre durata actiunii unor sau altor factori nefavorabili asupra orga-
nismului.

Atat fluoroza, cét si hipoplazia afecteazi dinfii localizati simetric. in cazul
ambelor afectiuni se poate modifica forma coroanei dentare.

Deosebirile clinice dintre fluorozi si hipoplazie

1. In hipoplazie, smaltul se subtiazi sau defectele lui, localizate cateva
intr-un rand sub forma de gropite ce au o forma rotunda sau ovald, inconjoara
dintele in forma de sirag sulcular. Sulcusurile pot fi singulare sau in grup — sca-
lar (in forma de trepte).

in fluoroza, defecte smaltiare vor fi depistate doar in cazuri grave §i doar
sub forma de eroziuni singulare. Rareori se intalnesc cdteva eroziuni la acelasi
dinte.

2. Hipoplazia se intalneste pe un smalt aparent intact. Eroziunile in fluorozi
sunt observate pe fundalul smaltului schimbat la culoare. Maculele sunt dece-
late nu doar in regiunea eroziunilor, ci si pe suprafetele dentare firi eroziuni.

3. in fluoroza, un proces carios se dezvolta lent, iar in hipoplazie, dintii
afectati de carie se distrug rapid.

4. In hipoplazie, forma coroanei dentare se caracterizeazd prin prezen{a
uneia sau a catorva strangulatii, care si determind modificarea contururilor din-
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telui. In fluoroza, forma coroanei dentare se modifici extrem de rar.

5. Coloratia zonelor afectate in fluorozi este cretoasi, de la gilbuie pani la
cafeniu-intunecat, iar in hipoplazie — albd sau gilbuie.

6. In fluoroza, odata cu varsta, maculele pot si se decoloreze sau si dispard
in totalitate, iar in hipoplazie sunt stabile, fard schimbri.

7. Continutul de fluor in apa potabild, in cazul fluorozei, este sporit, pe cand
in hipoplazie el nu are nicio importanta.

Diagnosticul de fluorozi se stabileste in baza datelor clinice si a informa-

tiilor despre continutul de fluor in apa potabild din localitatea in care locuiesc
persoanele investigate la varsta infantila timpurie.

Tabelul 1
Caracteristicile formei maculoase a fluorozei, cariei si hipoplaziei

Caracteristicile Fluoroza Carie Hipoplazie
Aparitia Pana la eruptie Dupa eruptie Pani la eruptie
Afectarea dintilor | Preponderent din- | Dintui temporari s1 per- | Preponderent din-
{ii permanenti manenti tii permanenti
Localizarea ‘Pe toate suprate- | Pe supratetele vestibu- | Pe toate suprate-
tele lare si cele de contact tele
Numarul de ma- Mare Singulare Preponderent sin-
cule gulare
Permeabilitatea | Redus3 sau nor- Manifesta Redus# sau nor-
mala mald
Evolutia macu- | Pe intreg parcur- Rareort dispar Nu dispar
lelor sul vietii v
Concentrafia fluo- Tnalta Redusa sau normald | Redusa sau nor-
rului in apa mald
Tabelul 2
Diagnosticul diferential al formei erozive a fluorozei
Caractenisticile[ Fluoroza | Carie su- | Hipoplazie | Defect cu- | KEroziune
perficiala neiform
Acuze Detectes- | Detectal | Defect es- Nu sunt Detect es-
tetic smaltului tetic tetic
Localizarea Pe toate | Infisurt, pe| Petoate | Pe suprafe- ] Pe suprate-
suprafetele | suprafetele | suprafetele |tele vestibu-| tele vestibu-
de contact lare lare
Semnele clinice] Defectal | Detectal [Ciupituriin| Defect cu- | Detect prin
smalfului | smalfului smal{ neiform eroziune
Permeabili- | Redusa sau | Pronuntatd | Redusd sau | Slab pro- |Slab pronun-
tatea pentru normald normala nuntata tatd
coloranti
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IMPACTUL PSIHOEMOTIONAL $1 ASPECTELE SOCIOLOGICE
ALE FLUOROZEI DENTARE LA PERSOANELE TINERE
iN SOCIETATEA MODERNA (STUDIU)

Actualitatea temei

In ultimii ani, orientarea estetici a devenit foarte populara in stomatologia
moderna, deoarece un numir tot mai mare de pacienti vor si aiba nu doar resta-
urari functionale, ci i un zambet strilucitor (,,hollywoodian”). Discromiile sau
defectele dintilor, in special cele din zona frontala, fac pacientii si fie nesiguri,
determinandu-i s3 comunice §i sd zimbeasca mai putin. In final, ele provoaca
tulburdri psihoemotionale §i neintegrarea in mediul social.

Cercetitorii din tard si de peste hotare au facut, in ultimii ani, un sir de stu-
dii stiintifice, acestea servind drept fundament pentru conceptul de interrelatie
a calititii vietii si a stérii sistemului dentomaxilar. Dintii sandtosi, zimbetul
frumos se asociazi cu o sinitate bund, cu succesul in viata personald si cu
cariera. Una din bolile ce afecteazi esteticul §i provoacd schimbdri de culoare
si relief dentar este fluoroza.

Problema esteticului dentar afectat de fluoroza capiti o actualitate deose-
bitd in Republica Moldova, deoarece aici existd cateva focare endemice de
fluoroza, in care la multi copii si tineri se inregistreazi modificari manifeste de
culoare si de textura ale dintilor.

Scopul studiului

Cea mai mare parte din cercetarile stiintifice cu privire la problema fluoro-
zei dentare este dedicati etiologiei, patogeniei, diagnosticului, tratamentului §i
profilaxiei acesteia.

P4na in prezent, au aparut o multime de tehnici si diverse preparate pentru
albirea dintilor. S-a dlsputat de nenumdrate ori si foarte serios privitor la cele
mai inofensive metode si preparate. in acest articol, grupul nostru de autori nu
va viza o metoda oarecare de albire, ci va aborda doar efectele psihoemotiona-
le ale fluorozei.

in prezent exista putine studii, ce relateazi un posibil 1mpact negativ al fluo-
rozei dentare asupra stirii psihoemotionale a pacientului, si toate sunt contradic-
torii. Unii autori sustin ci fluoroza dentara nu este o problema pentru tineri, altii
recunosc ci aceasta reprezinta o problema estetica importanta, si tertii — cd nu au
putut obtine un raspuns clar, univoc.

Scopul acestui studiu: identificarea §i caracterizarea prin metode sociolo-
gice la diferite categorii de tineri a problemelor psihoemotionale, cauzate de
discromiile fluorozice ale dintilor.
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Materiale si metode de cercetare

Cercetiirile au fost efectuate de catedra Stomatologie terapeutica a Faculta-
tii Stomatologie a USMF ,,Nicolae Testemitanu” in cadrul IMSP Clinica Uni-
versitard Stomatologica in timpul orelor practice, cu implicarea, pe parcursul
anilor 2009-2011, a 136 de studenti de la anii 3, 4 si 5 in realizarea unei exa-
mindri stomatologice screening.

Studiul a constat din chestionarea pacientilor cu vérsta cuprinsi intre 19 si
25 ani — originari din raioane cu continut ridicat de fluor in apa potabila (pani
la 4,0 mg/l).

Fiecare student-examinator, in timpul total rezervat de ciclurile corespunzi-
toare ale catedrei Stomatologie terapeuticd a USMF ,Nicolae Testemifanu”, a
primit (sub supravegherea unuia din profesorii-coordonatori ai acestui studiu)
in medie 4 pacienti, cea mai mare parte din esantion fiind studenti la universi-
titile si colegiile municipiului Chiginau.

Astfel, au fost examinati 544 de tineri, dintre care 263 - baieti i 281 — fete.
Pentru a evalua gravitatea fluorozei dentare, s-a recurs la cursificarea recoman-
datd de OMS pentru anchetarea stomatologicé in masi a populatiei.

Componenta sociologic3 a studiului a constat in efectuarea anchetei, utili-
zand un chestionar simplificat. Chestionarea era efectuata in cadrul examindrii
pacientilor si doar in cazul in care pacientul respectiv locuise intr-un focar
endemic de fluorozi. in total au fost selectate 78 fete si 74 biieti.

Toti respondentii (originari din zonele endemice) au fost conventional im-
pértiti in 4 loturi, in functie de severitatea fluorozei dentare:

* lotul 0 - 21 persoane, fard semne morbide;

« lotul A - 19 persoane, cu forme dubioase de fluoroz;

» lotul B — 74 persoane, cu forme usoare de fluoroza (gr. 11, III);

* lotul C — 38 persoane, cu fluoroza severa (gr. IV, V).

Chestionarul continea 6 intrebari, care au fost optimizate pe parcursul stu-
diului-pilot, in conformitate cu obiectivele acestui studiu. Din ele 3 intrebdri se
refereau la datele de buletin, varsti, sexe, domiciliu.

Rezultate si discutii

Prevalenta fluorozei dentare s-a adeverit destul de inalti. Indicele standar-
dizat a constituit 73,55 + 3,24%, din care predominau formele dubioasi si
usoara ale fluorozei (60,63 + 3,86%), forma severa fiind intalnitd mai rar -
14,44 + 4,26% din cazuri.

Numeric vorbind, aceasta inseamna cd 27 din 544 de pacienti selectati au
avut pigmentatia bruna a smaltului, iar unii — si defecte ale acestuia.

Deoarece in Republica Moldova in focarele endemice de fluoroza locuiesc
aproximativ 600 000 de persoane, numarul tinerilor cu vérsta de 19-25 de ani,
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suferinzi de forme severe de fluorozd dentard, poate aj unge la 19 000 (!!"). Este
putin probabil ca ei se vor simfi confortabil intr-o societate moderna, avind in
vedere particularitatile psihologice ale acestei varste.

Cifra prezentatd e doar o deducere (speculatie) matematica, iar pentru a
determina situatia facticd, am demarat chestionarea pacientilor privitor la pro-
blema respectiva.

Pe noi ne interesau urmitoarele aspecte:

* ce atitudine are pacientul fati de culoarea dintilor sai;

* dacd pacientul vrea sa trateze fluoroza;

* daci pacientul resimte in domeniul social repercusiuni ale acestei patolo-
gii cu manifestare dentari.

Prima intrebare avea drept scop constatarea satisfactiei pacientilor de cu-
loarea propriilor dinti si solicita un rispuns — Da sau Nu.

Informatiile obtinute au fost ambigue si, intr-o masura oarecare, neastepta-
te. In medie, 37,73% dintre respondenti au rispuns afirmativ la intrebare, iar
62,27% — negativ. La analiza detaliati a rezultatelor s-a adeverit ca opiniile
tinerilor coreleaza, intr-o anumitd misura, cu intensitatea fluorozei dentare.

Cel mai mare procentaj de rispunsuri pozitive s-a inregistrat in loturile A
(42,73%) si B (40,23%), cel mai mic ~ in lotul C (41,44%). In conformitate
cu cursificarea prezentata, fluoroza dubioasi si foarte ugoari se caracterizea-
23 prin translucenta afectatd a smalfului normal, variind de la citeva puncte
albe sau macule cretoase izolate sau manifestandu-se prin macule albe mici, ce
acopera mai pufin de % a suprafefei labiale. Asemenea discromii dentare, de
obicei, nu atrag atentia nu doar a celor din jur, ci nici chiar a pacientilor — fapt
confirmat pe parcursul desfagurdrii studiului respectiv.

Studiul a relevat o diferentd semnificativa a indicilor in functie de sexul
respondentilor: in medie, 59,17% din fete si 36,81% din baieti au fost nemulfu-
miti de culoarea dintilor. Biietii s-au aratat mai putin ingrijorati de discromiile
fluorozice, dupd cum reiese din diferenta valorilor prelevate in toate grupurile
in limita a 10-20%.

A4 doua intrebare — ,,Considerati drept problema modificirile de culoare ale
dintilor?” — solicita unul din rispunsurile propuse (enumerate mai jos):

» absenta problemei in sine;

* disconfort usor;

¢ problema suportabila;

* problema grava.

Scopul intrebdrii era de a identifica existenta unor probleme psihomotionale
asociate discromiilor fluorozice ale dintilor. Afirmativ la existenta problemei
in sine au raspuns 55,55% dintre respondenti. De regula, predominau variatii
de tip disconfort usor (32.48%), care, probabil, nu exerciti un efect negativ
pronuntat asupra starii psihoemotionale a tinerilor. Cu toate acestea, 21,08%
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dintre respondenti, adica fiecare al 5-lea respondent cu fluorozi dentard, se
confrunti periodic sau permanent cu anxietate si importante dificultafi de co-
municare.

In cadrul studiului s-a incercat si se determine dependenta severititii de ma-
nifestare a problemelor de intensitatea fluorozei dentare §i de sex. Studentele
s-au adeverit a fi mai exigente fata de culoarea dintilor, ceea ce mai des a avut
consecinte psihologice negative, dacd erau constatate modificari de culoare a
dintilor. In lotul de fete cu fluorozi dentara gravi s-a observat cert cresterea
severititii tensiunii psihoemotionale de la 52,21% péni la 73,21%.

Ultima intrebare pusi in discutie a fost: ,,Doriti s tratati fluoroza, iar dacad
nu — din ce cauzi?”.

Din raspunsurile la ultima intrebare s-a constatat ca principalul motiv pen-
tru care unii pacienti nu agreeaza ideea albirii dintilor sunt incercérile curative
anterioare esuate. De exemplu, doi pacienti din esantionul studiat s-au plans de
faptul c3, dup albirea dintilor, acestia au devenit mai intunecati decét inainte
de albire. In ambele cazuri am constatat ci albirea a fost efectuatd in centrul
unei zone endemice, ceea ce, foarte probabil, a fost motivul esecului tratamen-
telor respective.

Unii pacienti cred ca restaurarea culorii naturale nu este de lunga durata si
de aceea acest tratament este mai mult daunitor decit folositor. Existd, binein-
teles, si teama de formare a unor procese carioase dupa finalizarea tratamentu-
lui. Ludnd in considerare cd pacientii locuiesc intr-un areal endemic restrans,
ei povestesc, de obicei, in felul urmator: ,,Jatd, un cunoscut si-a facut albirea
dintilor si peste un an la el a aparut carie”. Intensitatea afectarii cu fluorozi nu
s-a rasfrant asupra numarului de refuzuri de la tratament.

Pacientilor cu forme severe de fluoroza le era fricd de tratamentul operativ
si de incertitudinea privind durata rezultatului.

Pentru studenti este caracteristica o tendinta inversd — odatd cu agravarea pato-
logiei, scadea incidenta tulburarilor psihoemotionale manifeste.

La pacientii cu afectare fluorozicd minora a dintilor de multe ori se contu-
reazi, dupi finalizarea tratamentului (albire), dorinta de a face un tratament
suplimentar de albire, pentru a realiza niste dinti $i mai albi. Adesea, ei com-
pari culoarea dintilor lor cu cea a vedetelor de 1a Hollywood sau a colegilor de
rasi negroida sau arabi, insistdnd cu indarjire asupra continudrii tratamentului
cosmetic.

Din punctul de vedere al unui specialist, un tandr cu discromii fluorozi-
ce ale dintilor ar trebui sd sufere de probleme psihoemotionale, profunzimea
cérora datordndu-se severititii bolii i varstei. Formele grave ale fluorozei ar
trebui, ipotetic, sa fie insotite de deregléri mai grave ale statutului psihologic
si emotional. Cu toate acestea, rezultatele sondajului nu coincid cu supozitiile
mentionate mai sus.
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Concluzii

1. Rezultatele studiului s-au adeverit a fi ambigue.

2. Discromiile dintilor cauzate de fluoroza dentara sunt, indubitabil, un fac-
tor de risc pentru formarea dificultatilor psihologice la o buna parte din tineri.
fn acest caz, o importantd predominanti au severitatea patologiei si sexul pa-
cientului.

3. $i in cazul prezentei unei pigmentatii brune manifeste a smaltului multi
tineri apreciaza culoarea propriilor dinti ca fiind in limitele acceptabilului, iar
problemele create de acest aspect — ca fiind nesemnificative.

4. Atunci cand se decid posibilitatea §i necesitatea unui tratament estetic al
fluorozei dentare, trebuie si se tind cont de doleantele pacientului.

5. La pacientii cu afectare fluorozica minora a dintilor de multe ori se con-
tureazd, dupa finalizarea tratamentului (albire), dorinta de a face un tratament
suplimentar de albire, pentru ,,...a realiza niste dinti si mai albi”.

TRATAMENTUL FLUOROZEI DENTARE

Tratamentul fluorozei dentare include:

* reducerea dozelor excesive de fluor din apa potabild consumati;

» aplicarea diverselor modalitati de inlaturare a pigmentatiei si a defectelor
dentare;

* cregterea rezistentei organismului copilului;

+ indicarea unei diete rationale (bogate in calciu, fosfor, vitamine) si a unor
preparate medicamentoase cu actiune beneficid asupra metabolismului mine-
ral.

Formele incipiente (gradele L, II) nu necesita tratament special, daca sati-
sfac cerintele estetice ale pacientilor.

S. K. Gupta si coaut. (1996) afirma ca unele forme de fluorozi dentara pot fi
tratate prin administrarea acidului ascorbic, calciului si vitaminei D,

Sunt cunoscute si practicate o multime de metode de ,,albire” (de depig-
mentare) in cazul maculelor pigmentate, in special a celor localizate pe dintii
frontali.

In literatura de specialitate sunt descrise diferite variante de albire a dinti-
lor (Murrin J. R., Barkmeier W. W., 1982; Hanosh F. N., Hanosh G. S., 1992;
Cohen S., Burns R 1998 etc.):

. v1tale sau dev1tale (tehnicile vitale presupun numai apllcam medicamen-
toase vestibulare (in marea majoritate) sau pe toate suprafetele dentare, iar cele
devitale se realizeazi dupa tratamentul endodontic, prin camera pulpar);

* internd, externd si combinata;

» realizatd la domiciliu (de cétre pacient) sau in cabinetul stomatologic.

Majoritatea autorilor au pus la baza metodelor propuse pentru depigmen-
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tarea dintilor actiunea de ,,albire” a medicamentelor ce degaji oxigen liber
(perhidrol, ap# oxigenata).

In calitate de preparate pentru inélbirea dintilor afectati prin fluorozi denta-
rd I'. JI. OBpyukuit (1962) a propus acizii acetic si lactic.

H. O. Hosux aplica pentru inldturarea maculelor fluorozice o solutie com-
pusd din 5 parti de H,0, 33% si 1 parte de eter. Tehnica de prelucrare a macule-
lor fluorozice consta in tapetarea suprafetei afectate cu bulete de vati imbibate
cu amestecul sus-mentionat. Apoi, pe dintii prelucrati sunt indreptate razele
unei lampi cu cuarf. Buletele de vati sunt inlocuite, pe misuri ce se usuci,
cu altele, umede. Sedinta dureazi aproximativ 30 min. Primele rezultate ale
tratamentului sunt remarcate dupi a treia sedinta. In unele cazuri este necesar
de a efectua 15-20 sedinte.

B. K. Ilatpuxees (1958) si P. G. Colon (1980) au propus pentru depigmen-
tarea maculelor brune-inchise de pe dintii frontali o solutie saturati de acid ci-
tric (sau tartric), care, dupa aplicare, era neutralizati cu o pasti din bicarbonat
de sodiu. Dupd aceasta, conform recomandarilor, era efectuati lustruirea cu
piatrd ponce si cu pietre din lemn. Tratamentul era continuat pani la disparitia
coloratiei morbide.

H. I. Jlyxomckuii propunea, in scopul inlaturérii pigmentatiei si albirii ma-
culelor fluorozice, badijonarea cu pasti cu fluor de 75%, apoi expunerea ra-
diatiilor ultraviolete a smaltului in decurs de 3 minute. Numirul procedurilor
preconizate este de 3—5, cu un interval de 1-2 zile Intre sedinte.

I'. /1. OBpyuxnii inldtura maculele fluorozice pigmentate prin slefuirea zo-
nelor afectate cu patr de carborund, dupa care pe suprafata smaltului slefuit
aplica, pentru 10 minute, un tampon de vatd muiat in perhidrol. Dintele, pre-
lucrat astfel, era iradiat cu o lampa cu cuart in decurs de 3—4 min., dupi care
suprafata dintelui era badijonatd cu o pastd cu fluor de 75%. Ulterior, dupi
depigmentare, suprafata dintelui era lustruiti cu pietre din lemn. Tratamentele
respective, mecanice §i chimice, ale smaltului erau efectuate in 2-3 sedinte cu
intervale de 5-7 zile si aveau drept scop remineralizarea suprafetei dentare.

La catedra Stomatologie terapeutici a MMCH (Mockosckuii meduyunciuis
cmomamoinocudeckuii uncmumym um. H. 4. Cemawxo), pigmentatia fluorozica
este inldturata prin urmétoarea metoda: suprafata dintelui este prelucrati cu un
tampon de vatd muiat in solutie de acid clorhidric de 36%, cu aplicarea ulteri-
oard a unei solutii de gluconat de calciu pe o perioada de 15-20 min.

A. K. Huxomauwau (1977) efectua albirea dintilor afectati prin fluoroza, apli-
cand pe suprafata vestibulari a din;ilor frontali un tampon de vati muiat intr-o
solutie de acid clorhidric de 36% si H,0, de 33%, in raport de 1:2, pe o durati
de 5-7 min. Dupa aceasta, aplica pe dmte pe o perioadi de 1015 minute, un
tampon de vatd umezit cu solutle de H,0, de 33%. Cavitatea orali era clatitd
cu api la temperatura camerei. in aceea$1 zi, pentru stimularea mineralizarii
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tesuturilor dure dentare, sedinta de albire a dintilor era finalizati prin introdu-
cerea in ele, prin electroforezi, a unei solutii de clorurd de calciu in decurs de
20 minute. Pe langa aceasta, el a inventat un dispozitiv, care reprezinti niste
linguri adaptate pe maxilare, continind material de amprentare alginat, in care,
prin intermediul a doua ace, se introducea solutia de indlbire. Pentru formele
severe ale fluorozei dentare, A. K. Huxonuime recomanda un tratament com-
plex: administrarea per os a preparatelor de calciu si electroforeza acestora.

In literatura de specialitate sunt descrise metode de albire prin céldura i
lumind, care presupun eliberarea oxigenului din peroxidul de hidrogen. Pe
dinti se aplica solutie de peroxid de hidrogen de 30-35%, dupa care ei se
expun temperaturii de 40-57°C maximum 20 min. Sunt necesare minimum
trei sedinte cu verificiri periodice ulterioare (J. R. Murrin si W. W. Barkmeir,
1982).

Aceiasi J. R. Murrin gi W. W. Barkmeir (1982) au propus pentru tratamentul
fluorozei urmatoarele materiale: vaselind, nisip de piatra ponce, acid clorhidric
de 36%, hipoclorit de sodiu de 5,25%, H,O, de 30%, fluorurd de staniu sub
formai de solutie, oxid de staniu.

Un amestec din nisip de piatrd ponce si cateva picéturi de acid clorhidric
se aplicd pe suprafetele dentare afectate prin miscari circulare pe parcursul a
5 min., apoi el este neutralizat cu hipocloritul de sodiu, iar dingii sunt clatifi
cu apa. Rulourile de vata, prealabil aplatisate, imbibate cu sol. H,O, si incdl-
zite pani la temperatura de 48,8°C, sunt aplicate pe dinti pentru 5-10 minute.
Cavitatea orala este clatitd cu apa la temperatura camerei §i apoi — uscati. La
urmitoarea etapa de prelucrare se utilizeaza o solutie de fluorura de staniu, sub
forma de aplicatii. Dupd aceasta se efectueazi slefuirea pe etape a straturilor
superficiale ale smaltului cu oxid de staniu, in asociatie cu pietre din carborund
sau cu discuri din hartie.

N.B. La utilizarea substantelor agresive mentionate trebuie respectate mé-
suri stricte de precautie in cadrul etapelor descrise mai sus. Personalul trebuie
dotat cu ochelari protectori si manusi de cauciuc, iar pacientii trebuie asigurati
cu sorturi de protectie i servetele speciale aplicate pe ochi si pe nas.

Pentru tratamentul formelor incipiente ale fluorozei dentare se indici tera-
pia de remineralizare cu preparate de calciu (gluconat de calciu, glicerofosfat
de calciu), administrate sub forma de aplicatii sau prin electroforezi (Jlebenesa
I". K., Tamuenko B. M., 1981; Gnatiuc P. Ia., Burlacu V. Z., Elasco M. L., 1984,
Gnatiuc P. Ia., Sirbu S. V., Burlacu V. Z., 1989).

In Republica Moldova, pentru tratarea formelor hasurata, maculoasa §i gra-
nular-cretoasi ale fluorozei, se practicd pe larg si cu succes metoda de albire a
dintilor, propusi la catedra Stomatologie terapeutica a Universititii de Medici-
nd din Chisindu (Gnatiuc P. la. et al., 1984),
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in clinica stomatologica a Universitatii de Medicina s-au aflat la tratament
pacienti cu toate formele de fluorozi si cu toate gradele de afectare. Trata-
mentul lor a fost efectuat in volum complex (general, local si fizioterapic).
Tuturor pacientilor li s-a recomandat o dietd bogatd in proteine, vitamine si
microelemente. Tindnd cont de faptul ci un antagonist al fluorului este calciul,
o importantd aparte i s-a acordat continutului acestuia in alimente.

Albirea propriu-zisé consta in:

» aplicarea unui extensor labial din masa plastica pentru izolarea mucoasei
cavititii bucale;

« izolarea dintilor de saliva;

» aplicarea pe gingia marginald, vestibular si oral, a vaselinei (sau a altui
unguent neutral — pentru profilaxia combustiei chimice);

« aplicarea pe suprafata vestibulard a dintilor afectati (pe 5 min.) a unei
mege de vatd, imbibate cu sol. de acid clorhidric de 18%;

» clitirea cavititii bucale cu solutie de bicarbonat de sodiu de 2%;

» aplicarea pe aceleasi suprafete a unui rulou de vata imbibat cu sol. H,O,
de 33%, pe o duratd de 5-10 min.;

« clatirea cavititii bucale cu sol. de bicarbonat de sodiu;

« aplicarea pe suprafetele indlbite a pastei Calmecin, timp de 20 min., sau a
sol. de gluconat de calciu de 10%;

» slefuirea smaltului cu Calmecin sau Calcin pe baza de glicerina.

N.B. Sunt contraindicate alimentele ce contin pigmenti (cafea, struguri
s.a.), iar periajul dentar se recomanda a fi efectuat cu paste ce nu contin fluor:
.Jemciug”, ,Arbat” etc.

Dupi albirea dintilor s-a efectuat o actiune combinati a fluctoforezei cu
sol. gluconat de calciu de 5% si raze ultraviolete de la aparatul de iradiere
pentru nazofaringe. Iradierea incepea, conventional, cu 1 min. la fiecare maxi-
lar, addugand zilnic cate 1 min., ajungand in final la 4 minute. La nivelul de 4
minute, iradierea era realizata pand la sfarsitul curei de tratament.

Fluctoforeza era efectuatd pe o durati de 10 min. cu ajutorul aparatului
ASB-2, tipul de curent I11, puterea — pani la 3—4 mA. Drept anod serveau doud
lamele cu dimensiunile 1x8 cm, care erau amplasate pe suprafetele afectate ale
dintilor maxilei si mandibulei. Catodul era aplicat in zona cervicali. Procedu-
rile se faceau zilnic, a cite 10-12 sedinte la o serie de tratament.

Pacientilor care, dintr-o cauzi sau alta, nu puteau urma un tratament fizio-
terapic li se indica, dupa curatarea dintilor, dispunerea pe dintii afectafi a unor
aplicatii cu sol. de gluconat de calciu de 10% (in conditii de casd). Pe parcursul
unei luni li se administra un complex de polivitamine + calciu $i li se recoman-
da evitarea consumului de alimente ce contin substante colorante pe parcursul
lunii respective.
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Pacientii erau consulta{i in vederea igienei cavititii bucale — curitarea din-
tilor cu paste ce contin preparate de calciu.

In formele grave de fluorozi, in special cele asociate cu abraziunea dintilor,
sunt indicate:

* prepararea suprafetei erodate §i a smaltului cu coloratia patologic modi-
ficata;

* restaurarea ulterioara cu ajutorul unor compozite fotopolimerizabile;

* in caz de distrugere a coroanei dentare — restaurarea prin diverse metode
protetice: fafete adezive indirecte sau coroane de invelis din ceramic#, metalo-
ceramicd, acrilate, combinate etc.

TRATAMENTUL CONSERVATOR COMBINAT
AL DISCROMIILOR DENTARE SUPERFICIALE

Actualmente, odati cu cresterea cerintelor pacientilor fati de esteticul den-
tar, apare, in mod firesc, si necesitatea reactualizirii datelor privind discromiile
dentare, precum si a reevaludrii metodelor si mijloacelor utilizate Ia corijarea
acestora.

"0 importanté deosebitd se acorda aspectului de crutare maximi a tesuturilor
dure dentare si de menajare a celor parodontale, cu orientare preferenpalé spre
o abordare terapeuticd sau minim invaziva. In acest articol, autorii 51 au propus
sd vizeze anume aceastd problema, oferind un reviu actualizator si propuneri
novatoare.

Datele, prezentate in articol, sunt trecute prin prisma experientei profesio-
nale si rezultatelor cazurilor clinice solutionate pe parcursul anilor 1980-2011
la catedra Stomatologie terapeuticd a USMF ,Nicolae Testemitanu”.

Discromie (sau discolorit) se numeste orice modificare a culorii dintilor
permanenti umani.

De reguld, leziunile necarioase modifica culoarea dintilor.

Dat fiind faptul c¢& numirul leziunilor necarioase, in cadrul diferitor grupuri
populationale, creste constant, conducand la modificarea culorii dintilor, este
necesar si se inteleaga cauzele acestor schimbari coloristice dentare.

Formarea discromiei dentare se poate datora fluorozei, hipoplaziei si erozi-
unii smaltului, defectelor cuneiforme, abraziunii, necrozei chimice etc.

Colorarea dintilor permanenti poate fi externd, internd, mixtd.

1. Discromia dentard externd (temporard): placa bacteriani, colorantii ali-
mentari, fumatul, clitirea cu clorhexidina si etacridil lactat, preparatele de fier
(forma lichida), dezvoltarea ciupercii Lichen dentalis, dezvoltarea de Bactero-
ides melaninogenicus in cavitatea bucald, noxele industriale (cupru, plumb).
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2. Discromia dentara internd (permanent)

2.1. Patologie congenitald a tesuturilor dure dentare: fluoroza, hipoplazia,
dintii ,,de tetraciclind”, amelogeneza imperfectd, boala hemolitici a nou-nis-
cutului (in anamnez3), anomaliile tractului biliar, porfiria eritropoietica con-
genitala.

2.2. Patologie dobdndita a tesuturilor dure dentare:

2.2.1. Colorarea vitald: colorantii alimentari, fumatul (de durati), clitirea
cu clorhexidind si etacridil lactat (consumul mai mult de o luni), preparatele
de fier (forma lichidd; consum de durati), demineralizarea focala a smaltului,
defectul cuneiform, eroziunea smaltului, decolorarea de vérsta a dintilor, a ob-
turatiilor din amalgam, necroza tesuturilor dure dentare.

2.2.2. Colorarea devitala: depulparea dintelui, obturarea canalelor cu pasti
de rezorcin-formalini sau cu endometazon, diverse pivoturi metalice, fractura-
rea instrumentelor in canalul radicular, traumatismul dentar.

3. Discromia dentard mixtd: o combinare a citorva cauze in cadrul acelu-
iagi grup, o asociere a citorva cauze din diferite grupuri.

Astfel, o necesitate imperioasa prezintd perfectionarea metodelor de dia-
gnosticare a discromiilor dentare si elaborarea unui program complex cores-
punzitor de masuri curativ-profilactice.

* %k k

Termenul microabrazarea smalfului a fost introdus in circulatie de citre
Theodore P. Croll (1989), indicdnd o metodi de eliminare a defectelor dentare
de colorare si de imbunatatire a aspectului estetic al dintilor.

Microabrazarea smaltului este o metoda de tratare a dintilor discromici,
care prevede indepértarea unui strat smaltiar de o finete microscopicd, cu o
erodare si lustruire concomitents, folosind o compozitie speciald, ce contine
un abraziv si acid clorhidric, in urma interventiei rimanand un smalt absolut
intact. Astfel, este realizatd indepartarea unor macule pigmentate (inclusiv a
celor fluorozice). Cu toate acestea, metoda respectiva este acceptabila doar in
cazul in care grosimea tesuturilor modificate la culoare nu depaseste cateva
zecimi de milimetru.

Microabrazarea smaltului este o tehnica, folositd drept alternativa estetica
in cazurile in care se schimba culoarea smalfului dentar (macule albe, galbui,
nervuri, colorare gri-maronie sau pigmentare prin demineralizare), cand aceste
defecte discromice se limiteazi la stratul superficial sau atunci cand se intenti-
oneaza de a indepirta defectele respective in mod rapid, eficient si conservator.
Metoda s-a adeverit a fi deosebit de eficient in cazul maculelor albe si gilbui;
ea poate fi utilizatd doar pe suprafete dentare netede. Folosirea microabrazarii
smaltiare in addnciturile naturale ale dintelui este inadmisibila.
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Tehnica se bazeaza pe reducerea chimica i mecanica a smaltului dentar su-
perficial, utilizindu-se o compozitie de ,,acid-abraziv”. Uneori, aceasti tehnica
poate imbunatiti structura stratului smaltiar superficial. Pentru aceasta, se in-
depdrteaza, prin slefuire, un strat de smalt de subtietate microscopici (12 - 26
microni la o aplicatie, si pand la 200 de microni — la o sedintd). Pentru compa-
ratie — dintele pierde un strat de pana la 50 microni la indepartarea bracketului
si pAna la 10 microni - la gravajul smalfului.

Hiperestezia, ce apare in urma microabrazarii si albirii dentare, poate fi
solutionatd cu succes prin aplicarea gelurilor remineralizante.

in formele mai severe (erozive) de fluoroza dentari toate aceste metode
preced aplicarea fatetelor sau coroanelor protetice.

Tehnica microabrazirii cu acid clorhidric

Acidul clorhidric de 18% reprezinta un puternic agent demineralizant, ce
decalcifiaza structura dintelui si maculele care pot fi prezente in ea, astfel incét,
daci acidul clorhidric este utilizat in combinare cu un agent abraziv (ponce),
smalful afectat se eliminad complet — impreuna cu maculele.

Indicatii:

Microabrazarea smaltului este rezultativi in caz de:

» colorare superficiald, care compromite partial smaltul;

* hipoplazia smaltului, fara pierderea structurii (hipoplazia smaltului de sis-
tem sau locald, formd ugoard);

» fluorozi dentara usoara (formele hasuratd, maculatd si granular—cretoasa
ale fluorozei),

* leziuni ale cariei incipiente;

* macule pigmentate — de la galbui pana la maronii;

* demineralizare focala a smaltului, rugozitate a suprafetei smaltiare (dupd
tratamentul ortodontic — la indepdrtarea bracketelor).

Prin tehnica microabrazarii smaltiare nu se reuseste rezolvarea tuturor pa-
tologiilor asociate cu modificirile de culoare sau cu pigmentarea smalfului
dentar.

Contraindicatii:

« dinti ,,de tetraciclind
* pe parcursul tratamentului ortodontic;

* colorarea de virsta a dintilor;

» dinti deciduali;

* hipoplazia smalfului de gravitate medie;
» dinti depulpati;

» prezenta unor defecte cuneiforme;

* colete dentare denudate;

9.
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* prezenta unor eroziuni ale smalfului;

» amelogeneza imperfectd;

* dentinogeneza imperfecti;

* prezenta unor fisuri pe suprafata smaliari;
» formele erozivi si distructivi ale fluorozei.

Maculele specifice de tetraciclind, dentinogeneza imperfects, hipoplazia
smaltului si cele asociate cu dintii devitalizati si anterior tratati endodontic
necesitd alte metode, deoarece aceste probleme nu sunt asociate cu defecte
ale smalfului, sau defectele respective sunt foarte mari — extinse si pro-
funde.

Limitele reale ale tehnicii microabrazarii smaltiare sunt dictate de profunzi-
mea pigmentdrii i grosimea smalfului.

Leziunile profunde ale smalfului pot fi corectate doar prin obturare, daci
rezultatul dorit nu poate fi realizat prin microabrazare.

La etapa actuald in ara noastr3 si peste hotare, la efectuarea microabrazirii
smalfului dentar pot fi utilizate urmitoarele preparate:

* un amestec de acid clorhidric de 18% si piatra ponce;

* sistemul Prema kit, ce contine acid clorhidric de 10%, carburi de siliciu si
gel siliconic (Premier Dental Products Co, USA).

* sistemul Opalustre kit, care contin acid clorhidric si microparticule de
carbura de siliciu (Ultradent Products Inc, USA).

ETAPELE DE FORMARE A METODEI DE MICROABRAZARE
A SMALTULUI iN REPUBLICA MOLDOVA

Formarea tehnicilor de microabrazare a smaltului, folosite in tratarea for-
melor usoare de fluorozi si de hipoplazie a smaltului, combinate cu terapia re-
mineralizantd, care au fost introduse si verificate pe larg la catedra Stomatolo-
gie terapeutici a USMF , Nicolae Testemitanu”, in perioada anilor 1980-2011,
cuprinde patru etape.

Prima etapi

Indlbirea dintilor se efectua din anul 1980, folosind procedurile standard
— prelucrarea cu acid clorhidric in combinare cu perhidrolul (peroxid de hi-
drogen de 33%), cu realizarea obligatorie la sfarsitul procedurii a unei terapii
remineralizante cu gluconat de calciu de 10%. Deoarece perhidrolul provoca
arsuri puternice ale tesuturilor parodontale gi nu avea niciun efect semnificativ,
pe la mijlocul anilor ‘80, s-a decis si se renunte la folosirea acestuia (!).

A doua etapi

Aceastd metoda a fost folosita pe parcursul anilor 1982 — 1992.
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* Cavitatea bucala era prelucrati cu vaselini.

* Pentru clitirea gurii se prepara o solutie de bicarbonat de sodiu.

* Suprafata patologic modificati a smaltului dentar era badijonata cu o bu-
letd de vata imbibata cu acid clorhidric de 18% (buleta fiind stoarsa apoi de
un tampon de vati spre a indepirta excesul de acid, evitand astfel picurarea
accidentald a acestuia pe mucoasa bucald), pana la realizarea decoloririi por-
tiunii afectate. La finele procedurii, luciul smaltului disparea, dintele capatand
0 nuanta cretoasai.

* Procedura era efectuati fira aplicarea rulourilor de vati (pentru a evita
imbibarea acestora cu acid si provocarea unor arsuri ale mucoasei), dar cu
utilizarea obligatorie a deschizatorului de guri.

* In caz de aparitie in mucoasa cavititii orale a unei senzatii de arsura, pa-
cientul clitea gura cu solutie sodica.

* Suprafata dintilor era tratati cu o pasti de lustruit, preparata ex tempore
$i constand din ulei de glicerind sau de vaselind, 2-3 picaturi de peroxid de
hidrogen si din praful cimentului fosfat de zinc (pulvisul era adaugat pani la
obtinerea unei consistente pistoase).

* In acea perioadi o buletd de vata era infisurati pe freza, fiind apoi actiona-
ta la turatii mici cu o bormasina (deoarece la rotatii mari era posibila improsca-
rea nedorita a amestecului abraziv acid) si aplicat pe suprafata smaltiara spre
a o lustrui. ~

* Indepartarea minutioas a amestecului prin spalare.

* Procedura era incheiata obligatoriu prin administrarea unei terapii remine-
ralizante cu gluconat de calciu de 10%.

A treia etapi

La inceputul anilor ‘90, colaboratorii catedrei Stomatologie terapeutica a
USMF ,Nicolae Testemitanu” au decis ca primele doud etape sa fie comasate in
una. Tehnica ,,clasicd” modificata a fost implementati in anul 1992 si este utili-
zatd (cu ugoare variatii compozitionale) pani in prezent.

Aceastd metodd a permis reducerea duratei procedurii §i complexitatea
acesteia. In pasta de lustruit sus-mentionatd a inceput sa fie adaugat acidul
clorhidric de 36% in raport de 1:1. Tratamentul era efectuat in conformitate
cu toate masurile de precautie. Medicul si pacientul purtau ochelari mari, iar
in cavitatea orald se introducea aspiratorul de salivi, membrana mucoasi a
gingiilor fiind obligatoriu acoperita cu un strat gros de vaselind. La aparitia
senzatiei de arsurd in membrana mucoasi a cavititii bucale, pacientul clitea
gura cu solutie de bicarbonat de sodiu. ,

* Apoi, suprafata dintilor era tratati cu pasti de lustruit, preparati ex tempo-
re din ulei de glicerina (sau de vaselina), 2-3 picaturi de peroxid de hidrogen
si din praful cimentului fosfat de zinc (pulvisul era addugat pana la obtinerea
unei consistente pastoase).:
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* Cu buleta de vati, infasurati pe frezi, la turatii mici, era lustruiti supra-
fata smaltiard. Fireste, odati cu aparitia pe piata noastra a cupelor de cauciuc,
destinate lustruirii profesionale a dintilor, buleta de vata infisurata pe frezi tine
de domeniul trecutului.

* Dupd indepértarea minutioasd (prin spilare) a pastei acid-abrazive era
efectuati lustruirea dintilor (fira aplicarea pastei fluorurate!), pentru a decolo-
ra maculele galbene §i maronii, cu aplicarea obligatorie, la finele procedurii,
a gluconatului de calciu de 10%. Cursul de terapie remineralizant3 prevedea
1012 sedinte consecutive.

A patra etapi

In 2006, din cauza unor factori obiectivi (dificultitilé in achizitionarea aci-
dului clorhidric), compozitia pastei a suferit unele modific#ri. Si anume: in loc
de acid clorhidric, in pasta a fost introdus lichidul acid al cimentului fosfat de
zinc, iar praful cimentului fosfat de zinc a fost inlocuit cu praful dentifrice (de
dinti) abraziv, disponibil in reteaua farmaceutici. Lichidul cimentului fosfat
de zinc (+ 2-3 picaturi de peroxid de hidrogen de 3%) se malaxa cu ulei de
vaselind, addugéind ,,praf de dinti” abraziv in raport de 1:1.

Aceasti tehnicd modificatii de microabrazare cu utilizarea lichidului acid al
cimentului fosfat de zinc si a prafului dentifrice abraziv a fost denumiti ,,cru-
titoare™ (sau ,,blandd”), spre deosebire de cea ,,clasicd” (in cazul cireia sunt
folosite componente mai agresive), si este aplicatd din 2007 pana in prezent.

Avantajele practice sunt datorate utilizirii frecvente a acestui acid in cabi-
netele stomatologice si faptului ci el este mai putin agresiv in caz de contact
accidental cu membrana mucoasd, pielea sau cu ochii pacientului sau ai ope-
ratorului.

Indicatiile in efectuarea microabrazirii ,,blande”

Aceasti tehnici cu utilizarea lichidului acid al cimentului fosfat de zinc este
indicaté, in principal, in cazul unor leziuni mici, localizate pe suprafetele ves-
tibulare ale dintilor anteriori de lapte sau permanenti, ce nu prezinti o cavitate
profunda.

* Leziuni de carie incipienta sau ,,macule albe”.

» Macule hipoplazice si fluorozice, opacitate delimitati si difuza.

* Dupi tratamentul ortodontic.

* Daci albirea nu a solutionat defectul estetic gi a fost realizati prin asociere
cu restaurarea adeziva pe bazi de compozite.

» Adancimea defectului mai mici de 0,2 mm.

Tehnica microabrazirii ,,blande”
Sunt realizate 3—4 sedinte clinice cu un interval de sapte zile.
* Medicul si pacientul isi pun ochelari mari, in cavitatea orali se introduce
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aspiratorul de salivd, membrana mucoasi a gingiilor este (obligatoriu) acope-
ritd cu un strat gros de vaselind sau izolata cu ajutorul cofferdam-ului.

* Pe suprafata dintilor se aplici pasta de lustruit, preparat ex tempore, fiind
apoi frictionati cu o cupi de cauciuc la rotatii mici.

* Daci pe parcursul tratdrii suprafetei dentare cu amestecul acid-abraziv
in mucoasa cavititii orale apare o senzatie de arsurd, pacientul este rugat sa
cliteasci gura cu solutie sodica.

¢ Dupi lustruirea dintilor, pasta acid-abraziva este minugios indepartati prin
spélare abundenti.

+ La finele procedurii, in mod obligatoriu, se aplici gluconatul de calciu de

10% si se inregistreazi modificarile de culoare ale maculelor. Cursul de terapie
remineralizantd prevede 10-12 sedinte consecutive.
in primele doua sedinte, smaltul dentar este expus actiunii pastei acid-abra-
zive, aplicate prin frictionare cu o cupa de cauciuc rotitd la vitezi mica, iar in
portiunile proximale greu accesibile sunt folosite stripsuri (benzi abrazive) de
celuloid.

In ultimele 1-2 sedinte sunt ficute doar retusari/finisdri locale minore, prin
aplicarea calculata si frecarea manuali a pastei acid-abrazive in portiunea dis-
cromicd rebeld cu ajutorul unui bastonas sau al unei spatule de lemn.

* Aplicarea remediilor ce contin fluoruri la etapa procedurald corespunzi-
toare terapiei remineralizante, desi este pe larg recomandati in literatura de
specialitate, noi o considerdm inadmisibila.

* k¥

Factorul determinant pentru recomandarea tehnicii potrivite de microabra-
zare a smaltului este identificarea etiologiei maculelor si patologiilor ce afec-
teaza smalful dentar.

Dupi cum s-a stabilit la studierea suprafetelor prelucrate, efectul microabra-
zdrii nu se limiteaza doar la indepértarea smalfului patologic schimbat, ci se
manifestd si prin mascarea modificirilor discromice sub-superficiale din con-
tul atribuirii unor proprietiti reflectorii mai puternice stratului superficial, care
devine mai neted si mai neretentiv.

Putem remarca cu siguranti faptul ca, gratie terapiei remineralizante ulteri-
oare, stratul superficial curatat devine mai dur. Dupi 1,5-3 luni de la efectuarea
seriei de tratament, smaltul cu aspect cretos igi recapiti constant caracteristi-
cile de tesut sinitos, lucios. La efectuarea corectd a metodei de microabrazare
nu s-au inregistrat complicatii dentare sau parodontale.

in baza expenentel noastre practice, putem afirma ei pacientii nu au mai
apelat la o serie repetati de tratament, demonstrand, chiar si dupa perioade inde-
lungate, o stabilitate a rezultatului cosmetic candva realizat.
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Caz clinic

Pacientul X, 22 ani. Diagnosticul: fluorozd, formd cretoasd. La examinare
au fost depistate macule galbui.

Luénd in considerare amplasarea maculelor pe suprafetele dentare si zam-
betul pacientului, pentru expunerea tratamentului preconizat au fost selectati
numai sase dinti frontali superiori.

Au fost realizate 3 sedinte clinice cu un interval de sapte zile, folosind o
pastd preparatd ex fempore din lichidul acid al cimentului fosfat de zinc si pra-
ful dentifrice abraziv.

Dupi finalizarea microabrazarii s-a efectuat (obligatoriu) lustruirea si apli-
carea locald a gluconatului de calciu de 10%.

Pacientul a fost foarte satisfacut de rezultatele obtinute, recuperandu-si, fira
recurgerea la niste metode invazive sau restaurative, zambetul nestingherit de
un estetic defectuos.

Recomanddri

* Pacientului i s-a recomandat introducerea, pentru céteva luni, in regimul
alimentar a produselor lactate (lapte, branza de vaci) si s2 nu consume produse
alimentare colorante (cafea, ceai, ciorba de sfecla etc.).

« in plus, pentru igiena individuala a cavitatii orale i-a fost sugerata folosi-
rea pastelor de dinti ce contin saruri de calciu, dar nu si cele ce contin fluor (de
exemplu, ,.Jemciug”).

Concluzii

1. Rezultatele ultimelor trei tehnici de microabrazare a smaltului den-
tar, asociate cu terapia remineralizanti, introduse si implementate la catedra
Stomatologie terapeutici a USMF ,Nicolae Testemitanu” in perioada anilor
19822011, au fost pozitive, dand dovada de un efect cosmetic de lungd durata
la albirea maculelor localizate in straturile superficiale ale smaltului (in unele
forme de fluoroza dentari si de hipoplazie).

2. Tehnicile sus-mentionate sunt destul de simple in realizare, nu necesiti
o inzestrare suplimentara a cabinetului stomatologic si sunt economic avanta-
joase.

3. Microabrazarea dentara asigurd reductia unui strat microscopic fin al
smaltului patologic schimbat, precum si mascheazi schimbarile discromice
sub-superficiale prin crearea unei suprafete smaltiare netede. Realizarea unui
caracter neretentiv al suprafetei smaltiare reduce probabilitatea formirii unor
depuneri supradentare, fiind si aceasta un aspect important al asanirii cavitatii
bucale.

4. Gratie terapiei remineralizante ulterioare, stratul superficial curitat de-
vine mai dur. Dupa 1,5-3 luni de la efectuarea seriei de tratament, smalful cu
aspect cretos isi recapitd constant caracteristicile de tesut sanatos, lucios.
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5. La efectuarea corectd a metodei de microabrazare nu s-au-inregistrat
complicatii: a) dintii tratati prin metodele expuse mai sus (microabrazarea
smaltiard ,,clasica” sau ,,crufitoare”) nu sunt, de regula, atacati de carii; b) la
respectarea tehnicii de securitate, tesuturile parodontale nu sunt afectate.

6. Prin tehnica microabrazirii smaltiare nu se reuseste rezolvarea tuturor
patologiilor asociate cu modificdrile de culoare sau cu pigmentarea smaltului
dentar.

PROFILAXIA FLUOROZEI DENTARE

Masurile preventive de combatere a fluorozei dentare la copii constau in
excluderea sau micgorarea asimilarii ionilor de fluor, in primul rdnd, reducand
consumul apei potabile cu concentratii sporite de fluor. Profi-
laxia fluorozei poate fi realizata prin mdsuri sociale (colective)
si individuale.

P. JI. T'aGosuu considera cd, pentru a preveni fluoroza den-
tard, un copil de 5-7 ani nu trebuie s consume cu alimentele
si apa potabild mai mult de 2,0-2,5 mg fluor/zi. E

In organismul uman, aportul de fluor se realizeaz in spe-
cial prin apa potabila. La prezenta in apa potabild a 1,5 mg/l
de fluor, copilul primegste cu apa, pe parcursul a 24 de ore,
peste 3,0 mg fluor, ceea ce poate duce la o formd maculoasi a
fluorozei.

Masurile preventive colective prevad epurarea apei potabile de excesul
de fluor cu sdruri de aluminiu, hidroxid de magneziu sau fosfat de calciu in
instalatiile pentru defluorare. Avand in vedere c, pentru moment, este imposibila
asigurarea cu apd epurata a intregii populatii din raioanele endemice, ar trebui
sa se acorde o atentie deosebitd colectivitdtilor de copii.

La alimentarea decentralizatd cu apd potabild poate fi recomandati
decantarea apei, inghefarea ei sau indepdrtarea excesului de fluor cu ajutorul
filtrelor din oase. In scopul optimizirii concentratiei de fluor, se recomandi
amestecarea apelor cu diferite concentratii de fluor.

Fluoroza dentari poate fi prevenitd si prin convorbiri in mod individual cu
gravidele, cu parintii copiilor.

Profilaxia individuald a fluorozei dentare poate fi realizata prin:

a) interzicerea folosirii apei cu continut sporit de fluor in alimentatia copii-
lor, in special in colectivitatile organizate de copii;

b) aprovizionarea localitatilor cu continut sporit de fluor in apa potabila cu
apd imbuteliatd (de baut si pentru prepararea bucatelor) cu continut redus de
fluor; inlocuirea apei cu continut sporit de fluor in alimentatia copiilor cu apa
minerald, sucuri, lapte etc.; '

¢) defluorizarea — purificarea apei potabile pentru copii in zonele endemice
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de fluorozi; electrocoagularea cu electrozi bipolari din aluminiu, epurarea apet
prin urmaitoarele metode:

e clectromagnetici,

»  bazate pe schimb ionic si pe adsorbie,

*  bazate pe utilizarea membranelor de separatice,

®  bazate pe utilizarea filtrelor speciale din oase;

d) refuzul de administrarea timpurie a alimentelor complementare;

e) excluderea din igiena cavitafii bucale a pastelor de dinti, solutiilor, ge-
lurilor, comprimatelor cu continut de fluor si recomandarea pastelor ce contin
preparate de calciu;

f) limitarea consumului alimentelor cu continut marit de fluor: peste de
mare, carne grasa, spanac, unt topit, unele varietati de ceai si de lapte artificial,
suplimente alimentare (sare, sucuri, ape minerale etc.) si folosirea alimentelor
bogate in proteine (in special lactatele), siruri minerale (gluconatul de calciu,
P), vitamine (ele reduc actiunea toxica a fluorului asupra organismului infantil,
in special vitaminele A, B, B,, D, C, P, PP); ceaiul trebuie exclus din ratia
alimentara a copiilor, gravxdelor si femell()r care aldpteasd, inlocuindu-1 cu
lapte natural (pani la | | pe zi). In perioada de iarna se recomandi de a miri
consumul alimentar al legumelor si fructelor;

g) alimentele trebuie sa contina produse bogate in calciu, care este antago-
nistul fluorului si contribuie la eliminarea fluorului din organism; calciul exer-
Citd o actiune protectoare in cazul concentratiilor joase de fluor in apa (1,0-1,3
mg/1); in cazul unor concentratii mai inalte de fluor in apa potabila, aditia spe-
ciala de calciu influenteaza doar asupra caracterului schimbirilor survenite in
tesuturile dure dentare spre diminuarea manifestirilor fluorozice;

h) indicarea preparatelor de calciu (gluconat de calciu, glicerotosfat de cal-
ciu etc.) si a polivitaminelor de 3 ori pe an (toamna, iarna, primavara) pe par-
cursul unei luni (dozarea — in functie de varsta);

i) administrarea nucleinatului de sodiu, in scopul maririi rezistentei nespe-
cifice a organismului copilului;

J) respectarea igienei cavitatii bucale; instruirea copiilor in vederea respec-
tarii igienii cavitatii bucale, folosind in acest scop paste de dinti ce contin cal-
ciu, dar nu si fluor (de exemplu, ,,Novii Jemciug — calciu”, ,.Jemciug”, ,, Arbat”,
,»Ceburagka” etc.);

k) prevederea unui regim optim de iradiere ultravioletd pentru copiii de
toate varstele; deficitul ultraviolet reduce considerabil rezistenta organismului
fati de fluor;

) trimiterea copiilor, in lunile de vacantd, dintr-o zona endemici in tabere
de odihni situate in localitifi cu continut redus de fluor in apa;

m) alimentatia natural, rationald, care trebuie s includa o cantitate sufici-
entd de proteine de calitate.
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CONCLUZII

Fluoroza dentari este cu adevirat un handicap al stomatologiei estetice
moderne, dar gratie ei, in atentia medicului practician modern i a locuitorului
unei zone endemice de fluoroza ajung si diversele ei aspecte:

* Prevalenta fluorozei creste cu fiecare deceniu.

* Fluorizarea apei, produselor alimentare i de igiend orald individuald este
o eroare stiintifica ce ignora principiile fundamentale ale stiintei.

* Toate masurile preventive cu administrarea preparatelor fluorurate trebuie
efectuate exclusiv sub controlul strict al medicului curant.

* Copiilor de la 3 pani la 5 ani le este categoric contraindicata utilizarea
pastelor de dinti cu continut bogat de fluor.

« In zonele endemice este obligatorie folosirea pastelor nefluorurate cu con-
tinut bogat de calciu, indiferent de véarsta consumatorului.

* Subestimarea sau necunoasterea riscului de intoxicare a organismului
unui copil, chiar i prin utilizarea unor paste de dinti fluorurate, este frecventi
in randul medicilor si al parintilor.

* Populatia din zonele endemice este expusa unor doze incontrolabile de
fluor, cu o toxicitate incontestabila fati de organismul uman. in afari de dintii
copilului, fluorul afecteazi si alte tesuturi in crestere: oasele, creierul, sistemul
endocrin etc.

» Guvernantii §i societatea civild a RM trebuie si intreprindd mdsuri co-
ordonate urgente intru reducerea eficientd a consumului excesiv de fluor in
localitdtile din zonele endemice.
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