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uneLe aSPecte De DIaGnoZĂ, tratament ŞI ProFILaXIe 
aLe eroZIunILor Dentare

Rezumat
Depistarea precoce, înlăturarea cauzei şi profilaxia eroziunilor dentare 

ar trebui să formeze un sistem de menţinere al integrităţii dentare. Cunoaş‑
terea şi respectarea unor particularităţi ale igienei orale ar contribui semni‑
ficativ la micşorarea numărului afecţiunilor erozive, iar tratamentul lor ar 
putea fi efectuat în stadiile incipiente, cu evitarea distrucţiilor majore.

Summary
SOME ASPECTS OF THE DIAGNOSIS, TrEATMENT AND PrO-
PHYLAxIS OF THE DENTAL ErOSION. 

early revealing, causes removal and prophylaxis of the dental erosi‑
on which should form a maintenance system of the dental integrity. The 
knowledge and the observing of some peculiarities of the oral hygiene co‑
uld significantly contribute to the number decrease of the erosive affection, 
but their treatment could be accomplished at the incipient stage avoidaning 
major destruction.

Actualitatea temei
Pierderea ţesutului dentar dur poate fi consecinţa afecţiunilor dentare carioase, 

cât şi a distrofiilor dentare. Determinarea corectă a diagnozei poate contribui la 
evitarea expunerii factorilor cauzali, iar controlul lor permanent ar menţine stabi‑
litatea sistemului dento‑maxilar.

Din cauza mecanismului de dezvoltare, diagnosticul, tratamentul şi profilaxia 
distrofiilor dentare prezintă unele dificultăţi. o anamneză bine studiată şi sistema‑
tizată este cheia confirmării acestor afecţiuni.

Managementul eroziunilor dentare constă din două componente esenţiale: pre‑
venirea şi tratamentul. Păstrarea integrităţii dintelui de distrucţii ireversibile, ce 
survin în rezultatul factorilor etiologici, trebuie să fie punctul primordial în men‑
ţinerea bunăstării cavităţii bucale.

Scopul lucrării
ţesuturile dentare dure, incluzând smalţul, dentina şi cementul, sunt impor‑

tante pentru integritatea dintelui, iar pierderea acestor ţesuturi pot avea consecinţe 
neplăcute pentru dantură. aspectul clinic al eroziunilor dentare include concavi‑
tăţi întinse pe suprafaţa netedă a smalţului şi transparenţă incizală mărită, ce pot 
avea implicaţii estetice nedorite. Mai mult decât atât, piederea smalţului poate duce 
la expunerea dentinei şi la hipersensibilitate dentară, iar în cazuri extreme, progre‑
sând chiar până la dezgolire pulpară.

adriana Vasilaşcu
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волчанкой является весьма трудной задачей и 
требует от врача большого внимания, знаний кли‑
ники других сходных заболеваний. При одновре‑
менном поражении органов ролости рта красной 
волчанкой и кандидозом, диагностику и лечение 
следует начать с последнего.
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Sursa acizilor poate fi extrinsecă, în cazul când ei 
pătrund prin cavitatea bucală, sau intrinsecă, prin in‑
termediul acidului gastric. efectul acizilor va depinde 
de volumul, tipul şi concentraţia lor; de durata ce a 
fost în contact cu suprafaţa dintelui; de cantitatea şi 
calitatea salivei şi de rezistenţa dintelui.

obiectivul acestei analize este de a preveni apariţia 
eroziunilor dentare prin formularea corectă a diagno‑
zei, pentru a exclude şi a micşora factorii cauzali.

În asa distrofii dentare deja se observă o creştere 
potenţială a eroziunilor dentare la diferite grupe de 
vârstă.

eroziunea dentară se caracterizează prin evoluţia 
sa cronică şi se diferenţiază 2 stadii:

— activă
— Stabilă
Stadia activă decurge progresiv, prin distrucţia ţe‑

sutului dur, dispare luciul, iar dimensiunea defectului 
se măreşte timp de 1,5—2 luni. forma stabilă se carac‑
terizează prin evoluţie lentă şi se menţine luciul pe sec‑
torul afectat. Schimbarea mărimii decurge 9—11 luni.

Diagnoza uzurii dentare, în general, şi a eroziunii, 
în particular, este formată din caracteristicile ei, din 
rezultatele analizei nutriţionale, medicale, habituale şi 
ocupaţionale.

este cunoscut faptul că există legături strânse între 
starea dinţilor şi funcţia glandei salivare. orice schim‑
bare a calităţii şi cantităţii salivei acţionaează asupra 
structurilor denatre şi organelor cavităţii orale.

Saliva lichidă, puţin vâscoasă, însoţeşte aşa afec‑
ţiuni distrofice ca eroziunea dentară, defectul cunei‑
form, abraziunea dentară patologică, pe când, la per‑
soanele ce prezintă un indice înalt de afectare cu carie 
dentară, paralel cu predispunere înaltă de formare a 
depunerilor dentare şi a tartrului dentar, se depistea‑
ză o saliva mai vâscoasă. Proteinele salivei, în special, 
mucina, permit repartizarea întegului volum de sali‑
vă, iar ca rezultat, saliva se restructurizează, obţinând 
o vâscozitate mai mare. aceste proprietăţi ale salivei 
asigură starea normală a smalţului, determinând tre‑
cerea ionilor din salivă în structurile dentare (fosfor, 
calciu, fluor). Nerespectarea acestor calităţi ale salivei 
se poate explica prin micşorarea vâscozităţii ei şi se 
observă la multe distrofii dentare.

Un agent distructiv, la fel, este şi acidul gastric. 
Persoanele cu bulimie sau reflux gastric deseori pre‑
zintă cavităţi erozive pe suprafaţa linguală, atât a din‑
ţilor superiori, cât şi a celor inferiori.

Compoziţia dintelui e cunoscută a fi înalt varia‑
bilă şi respectă concentrarea unor elemente. forma şi 
proeminenţa conturului dintelui sunt factori ce pot 
modifica procesul eroziv. Smalţul erodat de acizi e 
considerat mai succeptibil la atriţie, iar ocluzia denta‑
ră pare a avea un rol important în manifestarea uzurii 
dentare. Tot uzura dentară, primar cauzată de obice‑
iurile parafuncţionale, aşa ca bruxismul, va accelera, 
în prezenţa provocării erozive, modificări în structura 
dentară.

Procesul de diagnosticare este un concept teoretic 
condus după semne şi simptome cu aplicarea criterii‑

lor de analiză. Concluziile obţinute din tot acest pro‑
ces şi formează diagnoza.

este important de a deosebi eroziunea dentară de 
caria dentară. Deşi, deseori , rezultatele sunt similare, 
aceste două patologii, rar, dar pot surveni simultan pe 
aceeaşi parte. În cazul eroziunii, smalţul este demi‑
neralizat prin contactul direct cu acizii, pe când caria 
este o afecţiune ce survine prin acţiunea plăcii bacte‑
riene cu microorganisme.

Igiena orală este şi ea implicată în uzura denta‑
ră. Multe studii au demonstrat că pierderea substan‑
ţei dentare după expunerea la citruşi sau sucuri este 
accelerată de periaj. Demineralizarea suprastructurii 
dentare poate fi considerată reversibilă în stadiile in‑
cipiente, deoarece poate fi reparată de salivă. oricum, 
periajul dentar imediat după un factor acid înlătură 
parţial suprafaţa dentară demineralizată înainte ca sa‑
liva să‑l rapare, aceasta rezultând pierderi ireversibile 
de structură dentară.

Material şi metode
observările efectuate pe cei 14 pacienţi cu vârstă 

cuprinsă între 83 şi 15 ani , dintre care 10 din Chişi‑
nău, iar 4 din raioanele Republicii Moldova au arătat 
că din cei 62 de dinţi supuşi studiului, 60 erau afectaţi 
vestibular, iar 2 (1.1 şi 2.1) — şi vestibular, şi ocluzal.

Principala acuză a pacienţilor era sensibilitatea din‑
ţilor la consumarea alimentelor şi băuturilor acide, reci, 
fierbinţi; sensibilitate la periajul dentar şi la inspirarea 
aerului rece. Nu în ultimul rând, paralel cu hipersensi‑
bilitatea, apar incomodităţi legate de aspectul defectu‑
lui estetic cu modificarea culorii structurii dentare.

Deşi eroziunea dentară a fost depistată la mai 
mulţi, cu părere de rău, nu toţi pacienţii au accepat 
tratamentul, motivând refuzul prin lipsă de timp şi fi‑
nanţe. Suplinirea lipsei ţesutului dentar, prin redarea 
integrităţii dintelui, este indicaţie pentru a urma un 
tratament restaurativ.

efectuând tratamentul acestor dinţi, unii pacienţi 
aveau deja restauraţi şi alţi dinţi, prezentând anterior 
diagnoza de eroziune dentară.

Defectele dentare au fost situate în limita smalţului 
şi a dentinei. Chiar dacă unele cavităţi erau profunde 
am păstrat pulpa dintelui intactă.

au fost respectate următoarele etape:
— detartrajul (în caz de necesitate) şi periajul 

dentar
— anestezie topică şi infiltrativă
— prepararea cavităţilor erozive
— aplicarea firului de retracţie
— aplicarea coferdamului
— restaurarea propriu‑zisă
— şlefuirea şi lustruirea
În unele cazuri am apelat la metode fizioterapeuti‑

ce (electroforeza cu calciu).
am explicat pacienţilor că curăţarea dinţilor după 

consumul alimentelor şi băuturilor acide doar favori‑
zează activitatea acizilor în ţesutul dentar dur.

rezultatele obţinute sunt acelea că am readus 
integritatea dinţilor şi am înlăturat sensibilitatea lor. 
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Nu este exclus faptul că eroziunea dentară poate rea‑
părea. Însă pentru a menţine o stare bună a cavităţii 
bucale este necesară nu doar intervenţia medicului 
stomatolog, dar şi de susţinere din partea pacientului 
prin respectarea igienei orale, a unor particularităţi 
alimentare şi prezentarea periodică pentru un control 
profilactic.

Concluzii
În mod normal, doar o discuţie detaliată va clari‑

fica etiologia eroziunilor dentare. Pacienţilor cu risc 
mărit li s‑ar specifica să acorde mai multă atenţie ur‑
mătoarelor aspecte:

— regimului alimentar
— afecţiunilor gastro‑intestinale
— influenţei medicamentelor
— disfuncţiei glandelor salivare
— expunerii mediului acid
— igienei orale.
Medicii stomatologi ar trebui să informeze şi să 

educe pacienţii cum să evite distrucţiile erozive. În 
cazul pacienţilor cu risc înalt de eroziune dentară sau 
care prezintă semne precoce, ar fi necesar de identifi‑
cat factorii cauzali, iar pacienţii să fie instructaţi cum 
să‑şi modifice obiceiurile, cu scopul de a le proteja 
dantura.

alt aspect important în tratamentul eroziunilor 
dentare este cel restaurativ. Restaurarea leziunilor este 
efectivă în soluţionarea problemelor, incluzând sensi‑
bilitatea şi aspectul estetic, dar fără eliminarea facto‑
rului cauzal, procesul distructiv va continua.

Câteva regului simple de întreţinere a igienei orale 
şi controlul periodic la medicul stomatolog ar putea 
micşora riscul apariţiei eroziunilor dentare şi ar sta‑
bili un echilibru între alimentaţie şi ţesuturile dentare 
dure.
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