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UNELE MOMENTE CHEIE IN DINAMICA DIFERENTIERII DISTROFIILOR
DENTARE POSTERUPTIVE
Valeriu Burlacu, Victor Burlacu, Angela Cartaleanu, Ala Ojovan, Valeriu Fala, Dumitru
Friptu, Adriana Vasilascu, Feodosii Vataman, Tudor Costru
Catedra Stomatologie Terapeutica FEC MF, USMF ,,Nicolae Testemitanu”

Summary
Some key-factors in the dynamics of differentiating
the post-eruptive dental dystrophies
Some key-factors in the differentiated diagnosis of abfraction, abrasion, eroding and
erosion of hard tooth tissues are presented, the data being based on the analyszs of 345 affected
with the mentioned pathoses teeth.

Rezumat
Sunt prezentate unele momente cheie in diagnoza diferentiata a abfractiei, abraziunii,
erodarii si eroziunii tesuturilor dure dentare bazate pe analiza a 345 dinti afectati de patologiile
date.

Actualitatea temei

In practica stomatologicd de toate zilele pot fi situatii clinice, cAnd pacientii prezinta
diverse forme de distrofii dentare posteruptive manifestate prin abfractie, abraziune, erodare sau
eroziune. Tensionarile psiho-emotionale provocate sau sustinute de starea sociala a multor
pacienti pot cauza sau conditiona aparitia a catorva distrofii dentare posteruptive la una si
aceeasi persoani. In rAndul distrofiilor dentare posteruptive pot fi enumerate:

Abfractia — proces patologic manifestat prin descresterea cantitétii de tesut dur dentar la
nivelul de colet in urma solicitarilor ocluzale traumatizante care influienteaza negativ asupra
proceselor de flexiune si extensie cervicald. Conform datelor profesorului Ronald E. Goldstein
(2005) abfractia este o leziune necarioasda adamantinald, manifestatad prin defect cuneiform aparut
in urma actiunilor iterative a fortelor ocluzale laterale.

Abraziunea — proces patologic manifestat prin descresterea cantintatii de tesut dur dentar
pe toate suprafetele coroanei dentare, cu exceptia celei ocluzale, in urma iterativelor contacte cu
obiecte dure (alimentare, profesionale, de profilaxie stomatologica, oral locald etc), exceptia
fiind alti dinti

Erodarea — proces patologic manifestat prin descresterea cantitatii de tesut dur dentar pe
suprafata ocluzala cauzata de iterative supracontacte ocluzale dominant de origine iatrogena.

Eroziunea — proces patologic manifestat prin descresterea cantitatii de tesut dur dentar pe
toate suprafetele coronare ca consecinta dezolvarii chimice, incoerentd actiunii acizilor de
provenenta microbiana a biofilmului.
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Prin urmare, diagnosticarea corectd a patologiilor distrofice dentare vor permite
programarea unui tratament eficace si de succes cu efect pozitiv de lungd durata.

Cele expuse au trasat urmatoarele obiective:

1. Estimarea particularitdtilor clinice ale abfractiei dentare;

2. Estimarea particularitatilor clinice ale abraziunii dentare;

3. Estimarea particularitétilor clinice ale erodarii dentare;

4. Estimarea particularitatilor clinice ale eroziunilor dentare.

Material si metode de cercetare

Cercetarilor clinice au fost supusi 345 dinti afectati de diverse forme de patologii distrofice
dentare, pentru a fi determinata corect diagnoza si trasat programul eficace de tratament. Durata
cercetdrilor 15 ani. Cercetérile au inclus examinari clinice si paraclinice, clasice si moderne.

Rezultate obtinute si discutii

Vom mentiona ca fiecare situatie clinica de distrofie dentard a fost foarte atent si grijuliu
examinatd, iar la necesitate consultatd cu alti colegi stomatologi sau de profesionisti din
medicina generala.

In cadrul examindrilor clinice a pacientilor cu oarecare patologie distroficd dentara sa dus
cont de necesarul principal — de a determina corect diagnosticul si a depista factorii etiologici
principali.

In cazul lezarii suprafetelor ocluzale (erodare) sau incizale se insista minutios de a
examina si sectoarele de colet coronar (abraziune) si vici versa, in situatiile clinice de prezentare
a modificarilor de integritate localizate la colet era obligatoriu supusa cercetérilor starea ocluziei,
pentru a exclude abfractia.

Vom mentiona, cd frecvent aceste situatii clinice, au evoluat asimptomatic, iar pacientii
nici nu presupuneau prezenta lor. Mai mult decét atat, o buna parte din pacienti, faceau sedinte
la stomatolog regulat si cand isi aflau diagnoza respectivi, raiméaneau nedumeriti. In situatia
bruxizmului unii pacienti sunt atat de categorici cd resping categoric prezenta acestei patologii la
ei. In astfel de situatii pacientilor li sau prezentat fotografiile intraorale, modelele lor
diagnostice, iar la nivelul posibilitdtilor tehnice, chiar si demonstrarile vizuale prin microscopul
endodontic.

In situatia cand pacientul a devnit convins de diagnoza determinatd, a urmat etapa de
apreciere a momentului cand actioneaza factorul etiologic principal. Determinarea corecta a
acestui factor, a permis ca in situatia clinica, c¢ind actiunile lui erau dominante pe parcursul starii
de veghe, sa i se recomande incercari de al supune controlului in scopul de preventie. in cazul
cand actiunile factorului etiologic principal se manifestau pe parcursul nocturn (bruxismul
nocturn) pentru preventia lezarii de mai departe a dintilor respectivi erau recomandate capele de
protectie. Vom mentiona ca exista si bruxizmul de veghe.

Daca pana la moment, etiologaia defectului cuneiform oferea rolul principal actiunilor
asupra tesuturilor dure dentare a factorilor mecanici, actualmente prioritatea 1i apartine
solicitarilor traumatizante asupra dintilor (provocate de stres sau alte cauze de scrasnituri
dentare, contacte ocluzale incorecte, disbalanta ocluzald) care apar in regiunea coletului lui, in
cazul proceselor de flexiune si extensie. Ca urmare a influientei exagerate mecanice, in ele are
loc aparitia crapaturilor adamantinale, determinate si vizual.

Particularitatea clinica de diagnoza in cazul presupunerii abfractiei adamantinale ne-a
servit solicitarea ocluzala — laterala traumatica prezenta in timpul masticarii sau parafunctiei
muschilor masticatori. In cadrul abfractiei smaltului (majoritatea cazurilor clinice) au fost

396



determinate semne de erodare in forma fatetelor sau lipsa cotactelor la incisivi in pozitia ocluziei
anterioare. In paralel am apreciat directia solicitarii ocluzionale fata de axul dentar.

Am dus contul de momentul clinic cad abfractia se manifestd cu prezenta defectelor
cuneiforme cu unghiurile ascutite, care pot avea localizare subgingivala (forma de defect
radicular). Defectul cuneiform frecvent cointereseaza tesutul dentinar, prezentdnd o suprafata
netedd, lucitoare. Smalful in situatiile clinice date rare ori era acoperit cu leziuni maculante, iar
microscopia dentinei coronare, conform datelor literare, prezinta tubule dentinare descoperite, pe
cand cele la nivelul de colet sunt obliterate.

Am diferentiat abraziunea de colet dentar de la abfractia adamantinald prin prezenta
leziunii netede de forma rotungita ( ’in albie™).

Abraziunea frecvent a fost Tnsotita de recesia gingivalda moderata sau exprimata in prezenta
defectelor mucoasei sau fara ele.

Au fost situatii clinice mai rare, cand si in cadrul abfractiei adamantinale a fost prezenta
recesiunea gingiei, insd ea nu exprima un semn distinctiv.

Unele forme de erodare au fost apreciate ca urmare a parafunctiilor stomatologice sau a
obiceiurilor vicioase. Sectoarele erodate ( o parte din ele) erau localizate, ocluzo-incizal,
manifestatnd obiceiul vicios de a terebra tocul si creionul, sau practica strangerii intre dinti a
trabucului de fumat. Pe langa obiceiurile vicioase erodarea era provocatd de specificul de
abraziune a unor produse alimentare, sau de actiuni daunatoare profesionale (praful din carierele
sau minele de piatrd). Procesele abraziv-erodative se manifestau si in timpul folosirii, cu scop
igienic, a pastelor dentare cu mare grad de abrazivitate asociate cu incorectitudinea executarii
tehnicii de spalare pe dinti.

In cazul depistdrii leziunii generalizate in forma de eroziune dentard a suprafetelor
palatinale a dintelor maxilei au fost presupuse la pacientul respectiv, ca factori etiologici bulemia
sau refluxul gastro-ezofagian.

In astfel de situatie clinicd a fost aplicat obligatoriu, procesul de colectare minutioasa a
anamnezei stomatologice, fapt care in finald a triumfat cu o diagnoza corecta.

Vom atentiona ca pacientii care prezentau ca factor etiologic refluxul gastro-ezofagian
demonstrau necesarul informational cu o deosebita satisfactie sufleteasca favorizand unei
diagnoze timpurii si corecte. Pe cand suferinzii de bulemie, nu rare ori deveneau inchisi in sine,
ocolind raspunsurile la interogarile despre deranjele de alimentare. Insd vom mentiona, ci anume
stomatologul poate fi primul medic, care depisteazd semnele bulemiei si trimite pacientul
respectiv la specialistul necesar. Este necesar de mentionat, cad descreSterea volumului de tesut
dur dentar provocatd de eroziunea dentara la Inceputul procesului era ne simtitd de pacient. Pe
cand gradele procesului mai avansat cu dezgolirea dentinei prezentau modificéri de culoare a ei,
corespunzitoare colorantilor alimentari. in cadrul localizarii eroziunii dentare pe suprafata
ocluzala ea era asociata ca factor vulnerant si cu efectul de erodare.

Moment diagnostic servea si localizarea eroziunii fiind specifica pentru cauzele provocarii
ei. Localizarea dominanta a eroziunilor dentare pe suprafetele palatinale a dintilor frontali ai
maxilei caracterizau pacientii suferinti de vome frecvente, care ulterior atacau si suprafetele
ocluzale a dintilor masticatori.

La amatorii de produse alimentare acide eroziunile dentare erau generalizate,
manifestandu-se clinic pe suprafetele jugale a dintilor ambelor maxilare.

Leziuni erozive cu manifestare clinica localizatda dominant pe suprafetele labiale a dintilor
anteriori au prezentat pacientii influientati de actiunile vicioase profesionale, daunatoare.

Analiza rezultatelor examindrilor executate pe parcursul a mai multor ani a permis de
mentionat incd odatd ca stomatologul este obligat in toate situatiile clinice sa cerceteze atent si
minutios, grijuliu pacientii.
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Profesionalul nu se va limita doar cu depistarea cariilor dentare si complicatiilor lor,
afectiunilor parodontale, edentatiei, dar si va supune pacientul investigérilor in toate situatiile
descresterii de tesuturi dure dentare ca urmare a distrofiilor dentare. In cazul determinrii
defectelor distrofice a tesuturilor dure dentare va fi necesar de stabilit factorii etiologici
potentiali.

Depistarea timpurie a obiceiurilor vicioase si a bruxismului, va deveni una din problemele
prioritare a stomatologilor. Frecventa va deveni situatia cand stomatologii si asistentii lor
pregétiti special, vor fi primii specialiSti medicali capabili sa determine startul maladiei, inca la
etapele ei de manifestdri minimale, favorizandu prin aceasta unui tratament precoce si dominant
cu masuri de preventie a dezvoltarii patologiilor avansate. Vom fi foarte grijulii si atenti la
aprecierile acelor simptome care vot prezenta semne alarmante.

Fiecare stomatolog este obligat sd cunoasca anatomia normala clinica a dintilor frontali si
laterali deoarece aceste cunostinte vor servi ca suport de baza pentru determinarea celor mai mici
descresteri a cuspizilor si marginilor incisale, care pot fi semnele bruxizmului.

Concluzie

Esteticul dintilor pacientilor va depinde nu numai de mentinerea de cétre ei a igienei orale
individuale, dar si de cunostintele fiecarui stomatolog in parte despre principiile diagnosticului
timpuriu a distrofiilor tesuturilor dure dentare si a metodologiilor de sustinere si tratament a lui.
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UNELE PRINCIPII CONSERVATIVE ALE TRATAMENTULUI
CARIEI DENTARE APROXIMALE
Chiriac Oleg
Catedra Stomatologie terapeutica FEC MF

Summary
Some principles of treatment conservative approximal caries
Modern concepts of caries treatment involves diagnosis of early carious lesions,
minimally invasive intervention and monitoring of dental caries process to confirm the success
of the treatment.

Rezumat

Conceptele moderne de tratament al cariei implicd diagnosticarea leziunilor carioase
precoce, interventia minim invaziva asupra procesului patologic Si monitorizarea leziunilor date
pentru a confirma succesul tratamentului. Au fost supuSi tratamentului la 21 subiecti.

Actualitatea temei

Afectiunile stomatologice sunt printre cele mai raspandite boli din Intreaga lume. Expertii
estimeaza ca pana la 100% din populatia adultd de pe glob au probleme cu dintii (Petersen P.E,
2003, 2005). In ultimii ani exista si o tendintd de crestere a numarului de pacienti ce se adreseaza
la medicul stomatolog, nu numai pentru a calma durerea si de a restabili functia masticatorie a
dintelui, dar si pentru estetica dentara (Petersen P.E, 2005).

Cavitatile carioase aproximale fac parte din Clasa Il dupa Black, sint localizate pe suprafata
aproximald de contact a molarilor si premolarilor. Refacerea afectiunilor dentare ocluzo-
proximale si crearea punctului de contact este greu de realizat. Metodele de tratamentul
cavitatilor aproximale traditionale necesitd sectionarea masiva a tesutului dentar, astfel
desfiintand punctul de contact.

La inceputul anilor 1970 stomatologia restauratoare era foarte simpla. Retentia restaurarii
era exclusiv mecanicad. Principiile restauratoare ale 1uiG.V. Black care includeau conicitatea
inversa si unghiurile liniare ascutite erau executate cu usurinta cu ajutorul frezelor din carbura cu
forma de fisurd dreapta sau con invers.

Scurgerea marginald a materialelor restauratoare reprezenta o problema la fel de mare ca si
astazi. In 1952, Nelson si colab. au adus in discutie efectul modificarilor termice din cavitatea
orala asupra variatiilor volumetrice ale materialelor de obturatie acrilice, generand dezvoltarea
unui spatiu intre suprafata dintelui si materialul de obturatie. Aceastd spatiere permitea aparitia
unui schimb constant de fluide intre cele doua suprafete, ducand la carie secundara.

In acest articol vorbim despre importanta diagnosticarii precoce si tratamentul conservativ
al cariei dentarecare poate preveni interventiile repetate operatorii inutile.Tendinta abordarii
terapeutice a cariilor este aceea de a trata leziunile patologice date mult mai devreme decat in
etapa de cavitatie sau de a recurge la tratament cu pastrarea principiului minim invaziv a leziunii
carioase.Dupa o examinare si evaluare, riscul carios poate fi: 1. redus - se recomanda masuri
preventive si modificari ale stilului de viatd. In cazul unui pacient cu risc carios moderat sau
crescut - obiectivul este acela de a reduce nivelul acestuia si de a preveni caria ulterioara. In caul
unor leziuni carioase precavitare — unde a aparut demineralizarea smaltului, dar inca exista
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