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Fig. 13. Dintele 36 la un an de la tratament.

Concluzii
1. Periodontita granulomatoasă cronică se carac-

terizează prin evoluţia sa lentă, asimptomatică; rare-
ori- pacienţii acuză senzaţii nociceptive. Radiografia 
se impune în diagnosticarea patologiei vizate.

2. Parodontita granulomatoasă cronică este des 
întâlnită ca consecinţă a obturării incomplete a cana-
lelor după extirparea pulpei dentare.

3. Studiul morfopatologic al granulomului perira-
dicular a pus în evidenţă un substrat de ţesut de gra-
nulaţie, format din limfocite, plasmocite, histiocite, 
înconjurat de fibroblaste, fibrocite şi ţesut fibros cu 
fibrogeneză colagenă.

4. Se observă o eficacitate sporită a metodei de tra-
tament a periodontitei granulomatoase cronice prin 
menajul medicamentos minuţios şi obturarea canale-
lor în prima vizită.
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nomencLatura ȘI cLaSIFIcarea eroZIunILor Dentare

Rezumat
Varietatea de clasificări ale eroziunii dentare se datorează faptului că 

diferiţi autori abordează această afecţiune multilateral. Nomenclatorul se 
bazează pe câteva aspecte: etiologie, localizare, activitatea procesului eroziv, 
severitate. Identificarea este importantă pentru managementul ulterior al 
eroziunii dentare.

Cuvinte cheie: eroziune dentară, afecțiune multilaterală, nomenculatură.

Summary
NOMENCULATUrE AND CLASSIFICATION OF DENTAL ErOSION

The diversity classifications of dental erosion is due to the fact that di-
fferent authors approach it multilaterally. The nomenclature is based on se-
veral aspects: etiology, localization, activity of erosive process, severity. The 
identification is important for subsequent management of dental erosion.

Key words: dental erosion, multilateral affection, nemenculature.

Introducere
Compania franceză GlaxoSmithKline (2011) evaluează calitatea vieţii umane şi 

consideră că leziunile erozive pot fi determinate de stilul specific al secolului XXI 
şi poate afecta toate categoriile de vârstă şi etnice.

Cercetătorii au clasificat leziunile erozive după o serie de aspecte: etiologic, evo-
lutiv, topografic şi clinic. Potrivit unor principii, clasificarea trebuie să corespundă 
criteriilor de diferenţiere şi de diagnosticare a diferitor forme clinice.[2, 9, 10].
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Material şi metode
au fost supuse cercetării 31 surse literare adresate 

sistematizărilor eroziunilor dentare. Rezultatele anali-
zei au trasat următoarele obiective:

1. de reprezentat clasificarea după eccles J.D. 
(1979);

2. de supus cercetării clasificarea după Chikte 
U.M. et al. (2005);

3. de prezentat Nomenclatorul afecţiunilor buca-
le, elaborat de oMS (Geneva, 1997).

În literatura de specialitate există mai multe clasi-
ficări ale eroziunii dentare. Printre cele mai vechi, cea 
făcută de către eccles J.D. (1979), conţine 3 clase:

Clasa 1
Modificări erosive primare în limita smalţului, 

caracterizate prin suprafeţe netede şi mate, în speci-
al, în regiunea labială a dinţilor frontali a maxilarului 
superior.

Clasa 2
leziunile erozive au contur neregulat şi concav în 

secţiune transversală, se întâlnesc atât la maxilă, cât şi 
la mandibulă. există 2 subgrupuri:

a. leziuni erozive ce implică suprafeţele cervicale 
(vestibulare) ale tuturor grupurilor de dinţi;

b. leziuni erozive cervicale ( vestibulare ) ale gru-
pului frontal de dinţi.

Clasa 3:
leziuni erozive generalizate. Partea dentinei dez-

golite constituie mai mult de 1/3 din suprafaţa ero-
dată.

a. leziuni cu distrucţie extensivă ale dentinei pe 
suprafeţele labiale ale dinţilor maxilarului su-
perior şi inferior;

b. leziunile se extind spre dentină şi afectează, în 
special, suprafaţa orală, mai frecvent la maxilă 
decât la mandibulă;

c. leziunile implică dentina de pe marginea inci-
zală şi suprafaţa ocluzală, deseori combinân-
du-se cu distrucţii erozive ale altor suprafeţe;

d. dinţii sunt afectaţi sever de eroziune, distrun-
gând suprafeţele vestibulare, orale şi aproxi-
male. Dinţii se scurtează şi se îngustează.

Chikte U.M. et al. (2005) a propus clasificarea 
după gradele de apreciere a eroziunii dentare:

gradul 0 — distrucţii smalţiare neevidente,
gradul I — există modificări ale stratului smalţiar 

superficial, cu suprafaţă netedă. Deseori pacienţii nu 
prezintă acuze şi doar uneori se atestă sensibilitate;

gradul al II-lea — sunt implicate ambele straturi 
— de smalţ şi de dentină — în care dentina este ex-
pusă erodării (mai puţin de 1/3), cu hiperestezie pro-
nunţată şi alterări estetice evidente;

gradul al III-lea — se constată implicarea genera-
lizată a dentinei (mai mult de 1/3), se caracterizează 
prin modificări estetice accentuate, care ajung până la 
dezgolirea camerei pulpare, prin hiperestezie şi chiar 
dureri acute.

la momentul actual, Nomenclatorul afecţiunilor 
bucale, elaborat de oMS (Geneva, 1997), include câ-
teva clase de eD:

K.03.2 — eroziunea dinţilor;
K.03.20 — profesională;
K.03.21 — produsă ca rezultat al regurgitaţiilor;
K.03.22 — produsă ca rezultat al regimului ali-

mentar;
K.03.23 — produsă ca rezultat al administrării 

unor medicamente;
K.03.24 — idiopatică.

Rezultate şi discuţii.
Eroziune dentară profesională este cauzată de mediul 

acid de la locul de muncă sau de practicarea unor spor-
turi. există fabrici şi laboratoare în care acizii se află sub 
formă de vapori, fiind uşor inhalaţi de către personal 
pe cale aeriană. bazinele acvatice publice din Republica 
Moldova, în care apa, în loc să fie filtrată prin sisteme 
moderne performante, este dezinfectată prin metoda de 
clorare, fapt care face ca apa să conţină deseori concen-
traţii înalte de acizi. Sportivii supuşi frecvent unui astfel 
de mediu sunt potenţiali pacienţi ai stomatologului.

Eroziune dentară produsă ca rezultat al regurgita-
ţiilor poate fi consecinţa afecţiunilor tractului gastro-
intestinal, a unor boli de ordin psihologic — bulimia 
sau care se pot manifesta în perioada gravidităţii.

Eroziune dentară produsă ca rezultat al regimului 
alimentar este cea mai răspândită formă etiopatogeni-
că. excesul de acizi alimentari are un impact negativ 
asupra danturii, iar în asociere cu factorii biologici, 
calitatea de tampon a salivei, pH-ul lichidului bucal şi 
componenţa chimică a acestora, care la un moment dat 
stimulează procesul eroziv, devinind extrem de agresiv 
pentru dinţi. Viabilitatea ţesuturilor dentare dure de-
pinde, în cea mai mare măsură, de reducerea frecvenţei 
şi a duratei contactului dinţilor cu sursele acide.

Eroziune dentară produsă ca rezultat al adminis-
trării unor medicamente. există medicamente care 
sunt indispensabile pentru menţinerea funcţiei unor 
organe, deşi ele provoacă efecte secundare, inclusiv 
eD. De menţionat că un potenţial eroziv mai mare 
posedă medicamentele masticabile, o parte dintre 
acestea fiind recomandate în special copiilor.

Eroziune dentară idiopatică are cauze şi condiţii 
necunoscute.

Procesele erozive dentare au o evoluţie cronică, 
trecând prin două faze distincte:

— activă;
— stabilă (lentă).
Faza activă se manifestă progresiv, prin distruc-

ţia ţesutului dur, prin dispariţia luciului; dimensiunea 
defectului se măreşte timp de 1,5-2 luni. Sectoarele 
afectate ale prismelor smalţiare se dizolvă sub acţiu-
nea mediului acid, în urma căreia rezultă o cavitate.

Faza stabilă se caracterizează prin evoluţie lentă, 
cu menţinerea luciului pe sectorul afectat, iar lezarea 
prismelor de smalţ este mai mică. Procesul de distruc-
ţie poate dura chiar şi ani [7].

Potrivit datelor Hellwig e., klimek I., attin T. (eifu-
hrung in dieyahnerhaltrung, Munchen-Wien-baltmo-
re, 1999) sunt depistate leziuni erozive timpurii şi întâr-
ziate. În conformitate cu nivelul progresării, eroziunile 
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pot fi stabilizate, latente şi activ progresante. În cadrul 
leziunilor activ progresante marginile adamantinale 
sunt îndreptate plat faţă de suprafaţa dentinei, iar din 
punct de vedere histologic, structura corespunde ada-
mantinei gravate. În gradul de stabilizare în sectoarele 
intertubulare sunt determinate dereglări de orientare 
corectă a cristalelor şi majorarea dimensiunii lor.

Diagnosticul clinic în leziunile timpurii este difi-
cil, chiar şi când sunt prezente modificări în structura 
adamantinei. la persoanele tinere în aceste regiuni 
lipsesc perikimatele, smalţul dentar fiind neted şi mat. 
Progresarea procesului va rezuma dezgolirea dentinei 
(eroziune dezvoltată) [3, 5, 7, 8].

Criterii de aprecierea a eroziunii dentare există 
atât la copii, cât şi la adulţi (Tab. 1, 2).

tabelul 1. Indicele eroziunii dentare dupa Lussi A. (1991)

Suprafaţa 
afectată

Apreci-
erea Criteriul

Vestibulară

0 lipsa eroziunii dentare, suprafaţa din-
telui este netedă şi lucioasă.

1

Modificări în limita smalţului, margi-
nea cervicală rămâne intactă, suprafa-
ţa afectată are o formă concavă, unde 
lăţimea defectului depăşeşte profunzi-
mea, astfel se diferenţiază de abraziune. 
Dentina rămâne intactă.

2 Implicarea dentinei mai puţin de ½ din 
suprafaţa dintelui.

3 Implicarea dentinei mai mult de ½ din 
suprafaţa dintelui.

ocluzala/
linguală

0 lipsa eroziunii dentare, suprafaţa din-
telui este netedă şi lucioasă.

1

eroziuni mici, cu muchia rotundă, 
marginea căreia se ridică deasupra su-
prafeţei dintelui adiacent, având aspect 
de şanţ ocluzal. Distrucţia erozivă este 
în limita smalţului. Dentina nu este 
afectată.

2 eroziuni severe foarte ponunţate, cu 
implicarea dentinei.

tabelul 2. Indicele de măsurare a eroziunii dentare  
la copii de O´Sullivan E.A. (2000)

Suprafaţa afec-
tată de eroziune 
dentară

Gradul de severitate

Cod a.
Doar labial sau 
bucal

Cod 0. smalţ normal

Cod b.
Doar lingual sau 
palatinal

Cod 1. suprafaţa smalţiară afectată devine 
mată, fără modificări de contur

Cod C.
Doar incizal sau 
ocluzal

Cod 2. eroziunea este în limita smalţului

Cod D.
labial şi incizal/
ocluzal

Cod 3. distrucţie erozivă în limita 
smalţului, cu expunerea dentinei 
(joncţiunea smalţ-dentină)

Cod e.
lingual şi in-
cizal/ocluzal

Cod 4. distrucţie erozivă a smalţului şi 
dentinei cu expunerea pulpei dentare

Cod f. Suprafeţe 
multiple

Cod 5. distrucţie erozivă în limita 
smalţului şi dentinei

Cod G. Cod 6. imposibil de apreciat (dintele se 
află sub coroană sau restaurare masivă)

Sectorul supra-
feţelor afectate 
de eroziune 
dentară

Cod „-“ mai puţin de ½ din suprafaţa 
afectată
Cod „+“ mai mult de ½ din suprafaţa 
afectată

Importanţa practică. Managementul efectiv al ero-
ziunii dentare depinde în mare măsură de aprecierea la 
timp a leziunilor şi identificarea lor corectă. Cunoaşte-
rea clasificării este necesară pentru oricare practician 
pentru a putea formula cat mai veridic diagnoza.

Concluzii.
Dezvoltarea eroziunii dentare depinde de doi fac-

tori majori: extrinseci şi intrinseci [4,5,6].
1.  Factorii extrinseci provin din alimente şi băuturi 

acide, din unele medicamente cu potenţial de ero-
ziune dentară. Gradul de afectare a dinţilor depin-
de de durata de aflare a lor în contact cu mediul 
acid şi de agresivitatea acestuia.

2.  Factorii intrinseci sunt: producerea salivară defec-
tuoasă, alterarea calităţii de tampon a salivei, re-
fluxul gastroesofagian, regurgitaţiile şi voma frec-
vente.

3.  atât factorii extrinseci, cât şi cei intrinseci nu pot 
cauza imediat modificări la nivelul smalţului den-
tar.[1, 5, 6, 8]. folosirea zilnică, excesivă, în regi-
mul alimentar a produselor care conţin acizi, pe 
o perioadă îndelungată, provoacă transformări 
ale structurii dentare, datorate efectului asupra 
ţesuturilor dure, care ulterior afectează integri-
tatea dinţilor. Dacă produsele alimentare cu un 
conţinut bogat de acizi sunt consumate în cantităţi 
mari, atunci nivelul acidităţii nu poate reveni pe 
deplin la normal (lussi a., 1993).
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