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UNELE ASPECTE ALE ETIOLOGIEI  
ŞI CLINICII EROZIUNILOR DENTARE

Rezumat
Au fost supuse analizei 160 de fişe de evidenţă a pacienţilor cu eroziune 

dentară. Particularităţile de alimentaţie, unii factori ai mediului ambiant şi 
voma, s‑au prezentat ca cei decesivi la apariţia eroziunilor adamantinale.

Summary
SOME ASPECTS OF DENTAL ETIOLOGY AND EROSION CLINICAL 
PICTURE

One hundred sixty medical records of patients with dental erosion have 
been analyzed. The diet peculiarities, some environmental factors and vo‑
miting have proved to be decisive in the development of enamel erosions.

Întroducere
Eroziunea dentară se prezintă ca una din probleme actuale stomatologice, care 

se poate manifesta clinic la diverse perioade de viaţă umană. Conform datelor Sha‑
uw L, Smith A. (1994) erozia, poate fi socotită ca cauza principală de pierdere a 
ţesuturilor dure dentare. Actualitatea problemei va creşte, deoarece, dinţii naturali 
se păstrează la o parte de populaţie cu vârsta foarte înaintată. Mai mult decât atât, 
conform datelor aceloraşi autori manifestările clinice a eroziunilor dentare sunt 
prezente şi la pacienţii tineri, începând de la vârsta fragidă la 2 ani.

Actualitatea problemei abordate prezintă un interes deosebit pentru Republica 
Moldova — ţara agrară, unde se cultivă multe legume şi fructe, folosite ca produse 
alimentare, atât în forma sa naturală, cât şi în formă de sucuri, pureuri şi copturi, 
toate capabile să acţiuneze eoziv asupra ţesuturilor dure dentare.

Cele expuse au determinat scopul cercetării de a supune analizei posibilii fac‑
tori etiologici a eroziunilor dentare în societate şi particularităţile de manifestare 
clinică a ei.

Au fost testate următoarele obiective:
1.	 Determinarea factorilor etiologici capabili să provoace eroziuni dentare şi 

suprafeţele afectate;
2.	 Determinarea particularităţilor clinice de manifestare a eroziunilor dentare.

Material şi metode de cercetare
Au fost supuse analizei 160 de fişe de evidenţă a pacienţilor cu eroziune dentară 

care au fost examinaţi şi trataţi în cadrul catedrei Stomatologie Terapeutică, FEC‑
MF şi a celor consultaţi din centrele stomatologice din ţară.

Rezultate şi discuţii
Este cunoscut faptul, că eroziunea dentară se prezintă ca un proces de pierdere 

în progresie a ţesuturilor dure dentare ca rezultat al acţiunilor chimice, fără impli‑
carea microorganismelor.

Posibil, că rolul principal în acest proces îi revine acizilor, care provoacă demi‑
neralizarea matricii anorganice dentare. În lucrarea sa Manerberg F. (1961) execu‑
tată în vivo supune analizei două forme de cavităţi erozive: active, în care termina‑
ţiunile prizmelor adamantinale se dizolvă mai jos de nivelul structurilor adiacente 
şi cele latente, în care aceste prisme sunt mai păstrate. Conform datelor leterare 
(Bishop, Kelleher, Briggs, Joshi, 1999) în rândul factorilor capabil să provoace ero‑
ziuni dentare pot fi incluse alimentaţia, voma, factorii exogeni nocivi.

Analiza efectuată a fişelor de evidenţă a demonstrat că alimentaţia şi băuturile 
răcoritoare şi în deosebi fructele (mărul, prăsada, vişina, gutuiul, prunele, caisele, 
persicile), pomuşoarele şi strugurii şi sucurile obţinute din ele au fost posibilii fac‑
tori provocanţi ai eroziunilor dentare, fiind conţinători de acizi. Este cunoscut fap‑
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tul, că ionii citromici interacţionând cu calciul dentar 
a suprafeţei de contact formează citrate şi alte — „ate“ 
solubile în lichidul oral. Cercetările Vasilaşcu (2008) 
au demonstrat că sucurile de fructe (în vivo) dauna 
mai mult ţesutului dur dentar decât fructele naturale 
din care ele au fost obţinute.

Pe de altă parte produsele alimentare, care conţin 
acizi şi băuturile răcoritoare alcătuiesc o parte mare 
din raţionul alimentar a multor persoane din societa‑
te. Conform datelor Eccles S. D. (1982) la 40% de pa‑
cienţi examinaţi cu eroziune dentară a fost determinat 
ca factor cauză folosirea băuturilor răcoritoare. Leuit‑
ch L. C., Bader J. D. (1994) presupun că băuturile, care 
conţin CO2 sunt mai puţin dăunătoare decât cele fără 
acidul carbonic.

Altă categorie de factori cauză a fost determinată 
la 21 pacienţi folositori de preparate medicamentoase 
cu fier, comprimate de mesticat cu vitamina C şi la 14 
pacienţi cu gastrită ahilică care foloseau substituientul 
acidului clorhidric.

Voma se prezintă ca un proces de reflux a conţinu‑
tului gastric în cavitatea orală. Ea poate fi nespontană 
şi spontană. Cavitatea stomacului prezintă un înalt ni‑
vel de aciditate (pH‑2,0) şi în cadrul vomei dinţii vor 
fi supuşi acţiunii factorilor pronunţat erozivi, mai ales 
în cazul vomelor de lungă durată şi frecvent repetate.

În cazul maladiilor gastro‑intestinale (gastrită, 
hernie ezofagică, complicaţiile de sarcină  etc), se va 
manifesta refluxul gastro‑ezofagal care poate servi ca 
una din cauzele apariţiei eroziunii dentare.

Voma spontană de regulă poate fi provocată de 
factorii psihologici.

Au fost 10 pacienţi, la care voma se repetă de mul‑
te ori fără deranje patologice sau psihologice. Aceşti 
pacienţi conştient refluxau hrana primită înapoi în 
cavitatea orală, o parte din care o expulzau din gură 
(scuipau), iar cantitatea rămasă o înghiţeau repe‑
tat. Această deprindere dăunătoare, se evidenţiază la 
copiii cu probleme în instruire de la casele de copii 
(Bartlett, D. W., 1994) şi la persoanele cu posturi în‑
alte de răspundere, compensând prin procedura dată 
stările stresante.

Nu se exclude că voma apărută în anorexia şi bu‑
lemia neurogenă poate provoca prin aciditatea sa ero‑
ziune dentară, manifestările clinice fiind localizate pe 
suprafaţa palatinală a dinţilor maxilei.

Alţi 57 pacienţi au prezentat în calitate de factori 
etiologic utilizarea băuturilor dietice şi aşa numitor 
produse alimentare „sănătoase“. Toţi ei au menţionat 
că procedura avea scopul de a ţine subcontrol greuta‑
tea corpului.

23 de pacienţi au manifestat semnele Cserostomi‑
ei, cauzată de primirea preparatelor medicamentoase 
(diuretice, de micşorare a poftei de mâncare, antide‑
presante).

La 18 pacienţi în anamneză au fost prezentate ul‑
cer stomacal şi hernie a ezofagului.

Nu sunt excluşi din factorii etiologici cei ai me‑
diului ambiant. De exemplu la 17 lucrători a staţiilor 
de reparare a acumulatoarelor de automobil, care con‑

tactau cu aburii acizi în timpul activităţii profesionale, 
posibil cu încălcările tehnicii de securitate. La această 
categorie de pacienţi eroziunile afectau dominant su‑
prafeţele labiale a incisivilor maxilei şi mandibulii.

În rândul lucrătorilor medicali, care recomandă 
fructele proaspete în calitate de componente a alimen‑
taţiei balansate, pot fi şi stomatologii, care sfătuiesc 
pacienţii să‑şi perieze dinţii după alimente, conţină‑
toare de glucide şi acizi. Aceşti lucrători medicali, pot 
deveni factorii iatrogeni, sporind procesul de apariţie 
a abrazivităţii dentare.

Manifestările unui tablou clinic diferit, demon‑
strează acţiunile a mai multor factori etiologici. De re‑
gulă, defectele clinice a eroziunilor dentare sunt pre‑
zente ca netede, rotunde şi polizate. Defectele erozive 
sunt cauza formării cavităţilor şi brazdelor localizate 
în ţesuturile dure dentare. Eroziunile manifestate pe 
suprafeţele palatinale a frontalilor superiori, la exami‑
nare, prezintă un sector central de dentină dezgolită, 
înconjurată de un hotar ne afectat de adamantină, 
spre marginea gingivală, care poartă numele de punte 
adamantinală. Manifestarea dată, demonstrează capa‑
cităţile de tampon a lichidului şanţului gingival, care 
irigă această suprafaţă de adamantină. Conform date‑
lor (1) acţiunea acizilor poate provoca defecte plate, 
rotunde.

Vom menţiona, că descoperirile erozive a regiu‑
nilor largi de dentină rar au provocat dureri acute, 
lămurirea găsinduşi argumente în formarea dentinei 
sclerozate pe suprafaţa dintelui. În acelaşi timp dure‑
rile pot fi prezente în cadrul unui proces rapid progre‑
siv, care poartă numele de eroziune dentară.

Tratamentul eroziunilor dentare se găseşte în 
permanentă rezolvare, deoarece procesul de refacere 
a ţesutului lipsă depinde şi de elaborarea sistemelor 
adezive şi obturaţionale moderne.

Problema adaptării scăzute a compozitelor de 
consistenţă compactă la ţesuturile dure afectate ră‑
mâne în cercetare şi până actualmente, ne prezentând 
rezolvare definitivă .

Una din căile posibile poate deveni tehnica încăl‑
zirii preventive a compozitelor pentru o adezivitate 
bună faţă de ţesutul dentar supus eroziunii. Este con‑
firmat ştiinţific, că compozitele de consistenţă medie 
şi compactă sunt capabile să‑şi scadă viscozitatea, de‑
venind fluide la temperaturile între 54–60°C.

Practic, încălzind compozitul obişnuit până la 
polimerizarea lui, primim o masă flow, cu o umple‑
re mai majoră a fazei anorganice. În acelaşi timp, 
caracteristicile fizico‑chimice a materialului nu se 
micşorează, lui aprovizionândui‑se o adaptaţie per‑
formantă la suprafaţa eroziunii pregătită cu sistema 
adezivă. Compozitul încălzit se polimerizează la un 
nivel procentual mai major, trecând nivelul de poli‑
merizare de la 32%, până la 63% la profunzimea de 
masă la 2mm, finalizând polimerizarea la 99–100%. 
Vom menţiona că compozitul încălzit, administrat în 
defectul eroziv îşi va majora stabilitatea sa şi rezisten‑
ţa faţă de uzură. Pe de altă parte, scăderea esenţială a 
nivelului de monomeri nereacţionaţi, va minimaliza 
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considerabil capacitatea compozitului de a provoca 
reacţii alergice.

Prin urmare o cale raţională de optimizare a pro‑
cesului de refacere a defectelor erozive dentare va de‑
veni şi cea de încălzire a compozitelor de consistenţă 
compactă.

Concluzii:
1.	 Particularităţile de alimentaţie, unii factorii ai 

mediului ambiant şi voma s‑au prezentat ca cei 
decesivi de apariţie a eroziunilor adamantinale;

2.	 Defectele erozive se manifestă clinic frecvent 
pe suprafeţele ne ocluzale având formele nete‑

de, oval‑rotunde şi polizate cu prezenţa punţii 
de colet a adamantinei ne afectate.
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ГАЛЬВАНОЗ И НЕКОТОРЫЕ СПОСОБЫ ЕГО УСТРАНЕНИЯ

Rezumat
Galvanoza şi unele metode de lichidare a ei

Observarea a 89 de bolnavi care au fost protezaţi cu proteze din metal 
a arătat că profilaxia galvanozei trebuie să înceapă încă la primele etape ale 
protezării şi depinde de calificarea şi fidelitatea medicului. Utilizarea unor 
noi metode ar putea ajuta pacienţii la lichidarea galvanozei cavităţii bucale.

Summary
GALVANOZA AND SOME METHODS OF ITS TREATMENT 

The observation of 89 patients, who were prosthetic with different 
dentures made of metal, showed that prevention of galvanoza should begin 
even at the first stages of prostheses and crowns’ preparation in the laboratory 
and depends on the competence and fidelity of the dental technician. Using 
some techniques can help patients to liquidate galvanoza.

В практике врача-стоматолога часто встречаются больные, у которых по‑
сле протезирования возникает гальваноз (Л.Д.Гожая, 1988; М.Ф.Данилевский 
и соавторы, 1988; А.Ф.Иванова, 1981; Л.М.Ковбасюк, 1970). Его проявления 
бывают различной интенсивности. Некоторые больные со временем привы‑
кают и мало обращают внимание на дискомфорт в полости рта. К сожале‑
нию, у них при очень большой силе тока (100 мка и более) возникают пред‑
раковые заболевания (лейкоплакия или красный плоский лишай).

Устранение гальваноза в полости рта является сложной проблемой, стоя‑
щей перед стоматологом. Однако, как и при любой болезни, основным являет‑
ся ее профилактика. С этой точки зрения профилактика гальваноза в полости 
рта становится основным в решении проблемы. Не всегда можно предвидеть 
возникновение его в полости рта и тогда на первый план выступает ликвида‑
ция или уменьшение его вредного воздействия на организм больного. 

Цель исследования и задачи
Целью данной работы явилась разработка несложных методик устране‑

ния гальваноза в полости рта.
Задача настоящего исследования состояла в изучении эффективности 

некоторых методов устранения дискомфорта в полости рта.

Материалы, методика и обсуждение
Нами поведено наблюдение за 89 больными, которые были протезирова‑

ны: 37 человек — стальными протезами, покрытыми нитридом титана, 25 — 
металлокерамикой, 5  — металлокерамикой и имплантами, 22  — металло‑
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