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Structura tesuturilor dentare dure.

ODONTONUL

Dintele, impreus cu aparatul#! de sugnere, constituie o unitate morfologjic
si fungionak, pe care o numim organ dentar sdantonOdontonul repreziatcomplexul
morfologicsi functional format din dith portiunea de os alveolar ce Tnconjoeidacina
dinteluisi coniinutul spaiului periodontal.

intre aceste elemente se stabilesaiirekciproce fungonale, dei fiecare
dintre ele are structuri diferite. Interngla functionale, la nivelul odontonului, due la
stabilirea unui tot armonigg prin aceasta, la integrarea dintelui n restgénismului.

Dintele este format dintr-o parte dura, care cagrsmall, dentina, cementul
si 0 parte dgesut moale, pulpa dentasituali in interiorul g@rtii dure, intr-o cavitate ce
formeaz camera pulpasi canalul radicular.

Topografic, la un dinte se disting trei regiuni:

- coroana dintelui

- radacina dintelui
- coletul dintelui, reprezentat de o Zzantermediak Tntre coroaksi radacina.

O data cu terminarea eligb si atingerea planului de ocluzie, coroanaaifitr
contact permanent cu mediul bucal, Tn timpaciagina imane adpostié in alveola.
Din pacate, pe risura ce individul Thainteazin varsé gingiasi osul alveolar se
atrofiazi, descoperind prin retrager@&icina care, la randul ei idticasi coroana in
contact direct cu mediul bucal.



Histogeneza odontonului

Dintii se dezvoli din ectoderngi mezoderm. La fineleaptamanii a 6-a
de sarcia epiteliul gurii embrionare, de origine ectoderimiprolifereaz activ in
zonele celor dauviitoare arcade dentage patrunde intesutul mezodermal subiacent,
formand céate o lairdental primati.

Aceste ingrgari, cate una pentru fiecare maxilar, se desfacointuri
vestibulai (lamina vestibularis)dispus extern, care va forma ulterior gingia
vestibulul bucasi o lama dentad (lamina dentalis)care va continuaise adanceasc
Tn mezenchimul viitoarelor maxilare, lamin care se formeaznugurii dentari.

n giptimana a 10-a apar pe rand, ldimina dentaligrimaii, cei 10 muguri ai
dintilor temporari, incepand cu incisii caninii, 1n total 20 de muguri pentru ambele
maxilare, corespunzand celor 20 dgidemporari.

Tot din lama dentarprimaii se dezvoit si mugurii molarilor permanen
incepand cu primul molar, in luna a IV-a intramgricontinuand cu al doilea molar
permanent n primul an diupasteresi cu mugurele molarului de minte ntrgi% ani.

Ceilaki muguri ai dinilor permanet, sau de Tnlocuire, se forméancepand
cu luna a Hl-a intrautedndintr-o prelungire linguala lamei dentare primare, nuirama
dentagi secundad, care se topge, lisand Tn mezenchim muguri dentari o
dezvoltare sa va continua Tn agetaod.

Celulele polului profund al mugurelui dentar pesidaz, dar in mod uniform,
ci mai mult la periferie, invaginandu-sieluand initial nu o forma de calo{stadiul
de calot) iar mai tarziu o forma de clopdstadiul de clopot)sau de capsil
epiteliak.

Stratul extern convex devinepiteliul adamantin externar stratul intern
concav devinepiteliul adamantin interrintre cele dod straturi epiteliale se formeaz
un tesut lax, denumitpulpa smallui. Cele trei formguni constituie organul
smalului.

Elementele organului smpalui prezing urmitoarea structarhistologici :

- epiteliul adamantin interngu celule cilindrice Tnalte, numite
amelobalste sau
adamantoblaste, celule formatoare ale @itoal Deasupra ameloblastelor se afhstrat
intermediarde celule cubicesazate in 3 randuri, bogate n fosfataze , cu rgpécial
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in

procesul de mineralizare. Aceste celule lipsestoirele unde nu se produce
smat,

respectiv ih zona viitoareidacini.

- pulpa smadului, alcatuita din celulele stelate anastomozate, cu o
bogat
substath intercelulait de aspect gelations; prin structura sa de registeiastici pulpa
smatului apira epiteliul adamantin intern de presignieforiri.

- epiteliul adamantin exterfprmat din celule turtite.

in concavitatea clopotului epitelialappunde mezenchimul local, care se
densifi@ si formeaz papila dentadi (pulpa dentdr primitiva).

La finele lunii a IV-a intrauterine, la suprégda papilei dentare se
difereniaza celule numite odontobi, care au funiga de a secreta predentina, suhstan
cu aspect fibrilar. D& aceste celule se difengazi mai tarziu decat amelobalstele, ele
Tncep for-marea predentinei inainte ca amelobtastahtre n fuhgune. Impregnarea
predentinei cusuri de calciu, activitate favorizatle fosfataza alcalino transforr in
dentira.

Formarea predentinei se face centrifug, In timfooearea smallui se face
centripet. Dup fiecare strat de predentina produsnineralizat, odontobf#ii depun
subiacent alt strat de predentina, Tn timp ce ariastio depuft smal peste stratul stibe
de dentid. Pe nisuia ce depun smgil, ameloblstii se defirteaz treptat étre exterior,
micsorand pulpa smallui, para ce aceasta dispare prin unirea stratului epitelial
adamantin intern cu eel extern, reducandu-se laeee nunste "epiteliul adamantin
redus”

Ambele grupuri de celule sintetizéiazi secrei deci, particule de
substare organice formate din lamri de polipeptide, care se depoziedie sub
forma de predentina, Tn care sunt Incorporate pggile odontoblstilor, fie sub
forma sche-letului organic al prismelor de gméécare ameloblast structurand o
singue pris.

Ritmul sintezei se caracterizéaprin alternata genezei predentinei cu a
matricei smallui. Reamintim & sinteza este itiata de geneza predentinei, care o
precede pe cea a matricei gudal. Activitatea formatoare are astfel loc in tstria
succesive, din varful cuspizilgr marginii incizale spre colefi din profunzime spre
suprafaa, pentru smaki de la suprafi@ in profunzime, pentru densin



Mezenchimul exterior, care Tnconjdadintele in dezvoltarea sa este n
continuare in retee cu papila dentarsau pulpa primiti&. In afara clopotumi, el se
difereniaza in tesut conjunctiv mai bogat in fibre, formand un ligveumit ";acul
folicular".

In procesul de odontogerieprganul smalilui di nstere smallui de
origine ectodermi&, iar papila dintelui va forma dentigapulpa dintelui de
origine mezodermic Sacul folicular va forma Th piunea v itoarei adacini
cementul, osul alveolar ligamentul alveolo-dentar.

O data termindt formarea coroanei, Tncepe dezvoltaradaainii la
marginea inferiodr a mugurelui dentar prin proliferarea unei lameeégie duble,
format din prelungirea stratului adamantin extern, curgetn (fira stratul intermediar
si fara pulpa smallui) numiti "teaca radiculag Hertwig" si careia 1i revine
rolul de a iniia formareadicinii.

Teaca radicularepiteliah creste )a inceput n dirgge orizontak fata de
axul coroanei, formandiafragma epiteliat, al carei loc imane relativ fix in tot
cursul dezvoftrii ulterioaresi evoluiei coroanei spre supraia

Concomitent cu formare&dacinii, un rol important in procesul etbp
revine unei formguni de fibre puternice. dedesubtul diafragmeiediple, care poatt
numele deligamentul in hamac al lui Skher".

Ligamentul in hamac censtituie o bazlativ fixa, Th care germenele
dentar se #peste suspendat ca intr-un hamgagraie cireia crgterea in lungime a
radacinii “impinge” dintele spre caviutea bucal

Sub influena epittliului tecii Hertwig, celulele mezodermale gulpei
primare din aceastzori se diferefiazi in odontoblgti si formeaz dentina
radacinii.

n acelai timp, tesutul conjunctiv al sacului folicular din vegiatea
tecii radiculare proliferea@zi patrunde printre celulele epiteliale.

Teaca radiiuldr epiteliab este astfel fragmentatpe nisui ce se
formeaza dentinasi cemen*, intr-o rgea de celule epiteliale, din care o parte persist
n tot cursul viegi, fund cu:ioscute sub numele testurile epiteliale Malassez".

Cand coroana incepé srug spre cavitatea bugaka este acopetide
cuticula prirnari (membrana Nasmyth)jtimul produs al amelobgilor Thainte de
dispariia lor. Organul smallui se reduce la cateva straturi de celule egigeli
cuboide, care poartdenumirea de'epitelui adamantin redus"Acesta acopér
smaful pe intreaga suprafa pard ia limita sa cu cementul. Peasaii ce coroana
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Tnainteaz spre suprafa, tesutul conjunctiv care o sepadle mucoasa bucake
atrofiaz, para ce epiteliul bucadi epiteliul adamantin redus se contopesc.

Rolul fiziologic al epiteliul adamantin redus esle a separa suprga
smatului de tesutul conjunctiv, p@ncand dintele erupe in gurUn alt rol al
acestui epiteliu este de a provoca atrefautului conjunctiv ce-1 sepade
mucoasa bucal pe nasut ce dintele erupe, pamcand cele dauepitelii, eel oraki
eel adamantin ajung@ se uneasc

Epiteliul adamantin produce un ferment capalil distrugi fibrele
tesutului conjunctiv (desmoliy. Deasupra punctului eel mai inalt al
coroanei, epiteliul degenergazastfel & se produce o dehisagén prin care
apare varful coroanei in cavitatea buacddin acest moment, epiteliul redus
devine"inserie epiteliali", o maneta epiteliak lata prin intermediul areia se
face legtura intre dintgi gingie; ea imbractoat partea coronamneerugt inc.

Pe nisul ce dintele erupe, marginea ingr epiteliale se separ
progresiv de
smat dand natere ‘$artului gingival" de jur imprejurul dintelui. Inaintea insegia
epiteliah sa se separe de dinte, ea produce o meribkaratinizai, "cuticula
secundad
a dinteluiin dezvoltarea alveolei, la inceput, germenul demtasul maxilar se
dezvolt independent unul de altul. Din profunzime, osulxiaa si eel
mandibular cresc in dirgg germenilor dentari pe care-i incogijsub forma unui
jgheab, 1n care seigpsc vaselgi nervii dentari. Mai tarziu, in acest jgheab, apar
septuri interalveolare, care despart germeniidenatii (alveola primitiva).

Germenii dimilor permaneti se gisesc, la inceput, Tmpreucu germenii
celor temporari, ntr-o alveola comiurlterior se dezvaito alveola proprie pentru
dingi permanen situag, la tgi dingii, lingual si putin distal in raport cu dintele
temporar respectiv.

Alveola propriu-zig, "alveola definitnd”, se formeaz abia in timpul
dezvoltirii radacinii, in fungie de formarea &i pe misuia ce dintele erupe spre suptafa
In acest mod, prin apaiitreptate deesut 0osos alveolar de trabecule osoase, care
suin alveolele, ia ndere apofiza alveolar



STRUCTURA SMALTULUI

Caractere topografice

Smatul acopei intreaga corodganatomié a dintelui, sprijinindu-se pe dentina
subiacerit. Are o grosime variali] atingand valori de 2,6 mm la nivelul cuspizilor
premolarilor, de 2 mm la nivelul marginii incizadedirtilor frontali si de 0,2 mm la
nivelul coletului incisivilor laterali.

intotdeauna grosimea cea mai mareasestg pe suprafelesi marginile care
intervin activ in procesele de mastiea(suprafeele ocluzalesi marginile incisive),
descrescand apoi trepat spre colet, unde se tesairforma unei muchii inguste.

Grosimea varailila smaului vine Tn Tntampinarea futitor pe care acesta le
ndeplingte. Astfel, la nivelul suprafelor ocluzalei ale marginilor incizale se exeltit
presiunea ce mai mare in actul de magti¢a kg/dinte).

Daa ar ajunge chiar a suta parte din aggarstsiune la nivelul pulpei ar produce
lezarea ireversiliil a acesteia. Ori, unul din factorii care neutralZzgoresiunea este
tocmai grosimea smalui. Rolul principal, in aceasprivinta, revine ing dispozitivului
de sugnere al dintelui in alveola, misiunea stukli find mai ales aceea de a proteja
dentinasi terminaiile nervoase din aceasta, atat de presiungi cit divesi excitani
(termici, chimici, electrici) din cavitatea bugal

Suprafga exterd a smalului dintilor recent erup este acopetitde cuticula
primaia a smallui sau "membrana Nasmyth". Dupgerminarea erujei si intrarea n
fungie a dinilor, in zonele expuse presinilor masticatoriijaula se uzedz pastrandu-
se doar igarturi si gropie.

La inspege, smajul nu apare neted pe toate supfe Astfel,
suprafgele ocluzale ale premolarilai molarilor sunt bizdate desarturi, iar la
Tntretilerea acestora seisgsc 0 serie de gropioarbe, care marchéalocurile de
coaptare a cuspizilor.

De asemenea, pe suptafe vestibulare ale molarilgr pe suprafgele orale
ale dinilor frontali, apare cate o grapi La dinii frontali estedtnuxmiii foramen
coecurmsi este situdi la Tntalnirea dintre cingulumul oral cu restulaamei.

La molarii ambelor arcade, gropide pe suprafa vestibulat este situat
n treimea superioarm acestei supraf in apropierea supraf¢ ocluzale, marcand
terminareasanului orovestibular, care se contihde pe suprafa ocluzai pe cea
vestibulas.

Celelalte suprafe ale smaului (meziak si distak) sunt, in general, netede
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si lucioase.

Unele dintre neregulatile de pe suprafa smallui au un rol activ in
procesele funonale. Asfel,sarurile rezultate din unirea cuspizilor de pe supedée
ocluzale favorizediz procesul de triturare a alimentelgir de forfnare a bolului
alimentar. Ele constiuie ssi spaii in care alimentele ret@ganeaa, spaii care
beneficiaz mai puin, sau chiar deloc, de actul de autagire salivai si al miscarilor
limbii. Chiar si curatirea artficiafi prin periaj intereseézmai puin zonele respective,
ceea ce face ca diversele produse fermentadivie sintense, favorizand apgai
cariilor.

Caractere fizice

Smatul dentar estgesutul cu cel mai inalt grad de mineralizare din
organism, fiid in acedd timp si singurul tesut de origine ectoderraalcare se
mineralizeaz.

Duritatea acestui strat, apregialuph scara Mohs, variazintre 5-8. In
general, duritatea cea mai mare #sege in straturile profunde ale smaui, pe
suprafeele laterale ale coroanei dentare, asigurand eeEssuprafeei de smalfata
de soliciirile mecanice.

Duritatea mare pune #grobleme deosebite in timpul actului terapeutic.
Intervenia operatorie in small indemn este unul din cele mai dificile acte pliactica
stomatologi@ si nu poate fi realizat decéat cu instrumentar speda o duritate
aseninatoare smallui, si care, prin structdr; contur exterior sau viteza de tugece
I Se impune, are 0 mare capacitate de abraziune.

Smatul normal are un aspect neted, translucid. Culcsaeariaz, imbrcand
o serie de nuae de la alb-glbui la albastru-ceryiu, Tn raport cu grosimea sa,
structura arhitectonica prismelor din care este agit, compozjia chimic si
gradul de mineralizare.

La dinji cu un procent mai mare de mineralizare, gnhadre aspect de
fildes, la cei mai &raci Tn asfel deasuri este alb-alistrui. La varstnici, datotitpe de o
parte mineralizrilor mai Tndelungate, iar pe de alparte modifiarilor de
structuti determinate de Tmibranirea pulpeisi reducerea proceselor fuimmale,
smatul are o nuagi cenyie.



La coletul dentar smal are o culoare d@puie spre galben intens, sau chiar brun,
datorita grosimii reduse a sm@llui la acest niveki care lad si strabati,
prin transpargn, culoarea gjbuie a dentinei, precurgi a tartrului care mascheaz
culoarea redla smaului.

Variabilitatea de nuae de culori, cu jocul coloristic fac parte din pa@itatea
fizionomici a fiearui individ. Aceste nuage nu sunt rspermanente putandu-se
schimba sub influga divesilor factori. Cunogterea exadta modificrilor pe care le
pot produce in coloritul smalui acati factori este foarte importanpentru depistarea
proceselor carioase incipiente, diagnosticarea defiziene structurale ale smalui si
chiar diagnosticarea unor afaai pulpare.

Smatul dentar 8natossi bine structurat este un bun izolatogifde excitgile
chimice, fizicesi electrice. Transmiterea acestora in profunzinie &ssorizai de
imperfeciunile lui structurale (hipoplazii, displazii) de grosimea mai rediupe care o
are in diferite zone (colet, funcgadrturilor si gropitelor de pe suprafele ocluzale). La
intensititi exagerate, transmiterea extitar se poate face 1sn orice parte de pe
suprafga de smal

Caractere chimice

Din punct de vedere chimic, snudleste alatuit din 95% substaa minerale,
1% substage organicai 4% ap. Procentul atat de mare de subistamnerale, in raport cu
cantitatea de &psi substare organice ce le cgn, nu mai este intalnit in nici o parte a
organismului.

Aproximativ 90% dintre substgele minerale sunt formate din fosfale
calciu, constiui sub forma de hidroxiapalit Cag(PO,)(OH),, 0 mica parte (3%)
din fluorapatiti: Cag(POy)sFOH, iar restul din carbopgasilicai, siliciu.

lonii minerali care in#t in combindile chimice ale acesto&suri pot fi intr-o
cantitate mai marg sunt numii constituei majori - Ca (36,6-39,4%), P (16,1-18%),
CGO, (1,95-3,66%), Na (0,25-0,9%), Mg (0,25-0,58%) (€ 19-0,30%) - sau intr-o
cantitate foarte mica (constitueminori) cum ar fi. F, Zn, Sb, Ba, W, Cu, Mn, Ay,
Cr, Co, Va.

Componenta orgariica smaului cuprinde circa 35-40% fragni insolubile
reprezentate de aminoacizi, structurate Trutapolipeptidice, aseimitoare prin unele
caractere colagenului, iar prin altele keratineL
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Restul de 60-65% din substarorgania este reprezentatle fragiuni solubile
alcituite din proteine solubile (15%), peptide (25%jdacitric (20%), glicoproteine
(5%).

Apa smaului este in cea mai mare parte (97%) legde moleculele
proteice, numai in cantitate extrem de mica fubeiiin spaile interprismatice, mai
ales Tn apropierea jofnii smat- dentira.

Componentele smaillui nu sunt topografic uniformispandite in grosimea
smatului, ceea ce face ca, din punct de vedere chisnigtul si nu fie omogen.
Astfel, substata organiéd si apa se gsesc in cantitate mai mare in zonele
profunde ale smallui, unde de altfedi unele druri minerale sunt intr-un procent mai
redus.

Volumul pe care 1l ocupfiecare dintre cele trei componente principale
ale smallui nu corespunde caratitor procentuale pe care ele le reprezint

Volumul relativ mare pe care 1l reprezirgubstata organié in interiorul
smatului justifica, in parte, teoriile dupcare procesul cariogen se dezval smal pe
seama substgei organice.

Caractere morfofunctionale

Unitatea fundamentah smaului este prisma de snpaNunirul prismelor de
smal nu este acetala fiecare dinte. Ele sunt numeroase latidiou coroane
voluminoase (cca. 12 milioane la primii molari stupe) si mai pyin numeroase la
dintii cu coroane de dimensiuni mici (cca. 2 milioaaericisivii centrali inferiori).
Prismele au un traiect obligiale supraf@ dintelui.

Diametrul unei prisme este, in medie, de 4 micr@mi,lungimea ei este
variabili. Unele prisme se intind de la suptafamalului para la dentir, iar altele
dispar pe parcurs, fund continuate de alte prisme.

Prismele se iifiseazi ca elemente distincte, individualizate ande la
Tnceputul forrdrii smakului, raimanand Tn acegiapozitie si in acelea relaii unele
fata de altele tot timpul vig. Sub forma de coloane poliedrice, ele sunt ¢aiende sa
manied, incat & reziste presiunilor masticatorii. De aceea sepsisimelor este
modificat de la o regiune la alta a syulaii.

in general, de la limita snpalentiri, prismele se Tndredjtadiar spre suprata
coroanel, dar traiectul nu este rectiliniu gpuondulat, ceea ce le corffey anumit
elasticitate.
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Ondulaiile orizontale ale prismelor fac ca pe @atea longituding
examinal si fie prinse numai fragmente de prisgnenu toali prisma in lungimea ei
determinand apara unui fenomen optic descris sub numelestéle lui Hunter-
Schreger.Ele apar pe din segionai longitudinal sub forma unor benzi clage
intunecoase.

Benzile clare sunt denumitgarazoniisi corespund prismelor care au fost
prinse in sgonare pe o lungime mai mare, pe cand benzile éhase, denumite
diazonii, corespund prismelor care au fost tse@te pe o latdr a curburii lor
transversale, deci pe o suptafaai mica.

La nivelul supraf@lor ocluzale, prismele de smak intreptrund dand un
aspect particular dema} noduros.Aceast dispoziie mireste rezisteta prismelor la
presiunisi impiedic clivarea lor sub aitinea presiunilor pe care le primesc.

Pe tot traiectul lor, prismele de simptezinti o serie destrii transversale,
situate la intervale regulate de 4-5 microni. Agyleeste acela al unor discuri
suprapuse, intunecoagealbicioase, alternand in mod regulat. Ele repigzrobabil
zone de in-tensitate variabitle mineralizare, ritmatde activitatea metabaliadiurna
(mineralizare mai puterriic: discuri albeki nocturréi (mineralizare mai sldb- discuri
intunecoase).

La distama mai mare decat striille transversale apar zoneéshase care
intereseax intreaga suprafa a segunii examinate, denumitestrile paralele
Retziussau liniile de slabrezistem fata de carie.

Strille Retzius, localizate in pamea cea mai superficiah smalui, pot
aparea la suprafa acestuia, 1n regiunea cervical dintelui, sub forma dearturi
circulare concentriceipatand denumirea deerikimatii.

Daa se examineazmatul pe o sefiune transversal conturul prismelor este
polimorf. Cele mai numeroase au o forma polighn@ér pot existai forme rotunde,
ovalare, In forma de solz despe

Partea periferica prismei prezidtpe aceastsegiune o zo# inconjuitoare
Tngust, mai puin mineralizai decat restul prismai mai bogai n substagd organia.
Aceasi parte este denuriiteaca prismei.

Deoarece conturul prismelor nu este identic, odr&ii lor nu se realizedizo
coaptare intiry, a@rand sp@i de forma neregulatsi de aspect mai intunecat decéat al
corpului prismei, #dand coginutul mai @rac n druri minerale. Intr-adeir, aceste
spaii reprezinf zone de substghorganié@ cu un grad de mineralizare mai redus, fund
si ele zone de minima rezistenn dezvoltarea cariei. Sunt cunoscute sub denardee
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substapi interprismatici.

Substata organié este grupatings mai abundent intr-o serie de fotmai
particulare ale smallui: lamele, smocusi fusuri.

Lamelelesmatului sunt form#uni liniare care stibat intreaga grosime a
smatului de la suprafa pari la dentird, patrunzand chiagi in aceasta. Localizarea lor
este varaibil, eel mai des putand fi observate in golatervical sau in dreptul
gropitelor de pe suprafele ocluzale. Lamelele repezinie prisme de smalne-
mineralizate, fie substginorgani@ interprismatié cu un grad mai mic de mineralizare.

Smocurilesmatului sunt formg@uni organice mult mai slab mineralizate decat
prismele, cu aspect de smocuri de darvand forma unui amunchi de lamele
ramificatesi ondulate, care incep de la limita spu#@ntir si ajung paa la cca. 1/3 din
grosimea interia smguilui.

Fusurile smatului reprezini tot zone de material organic cu deficit de
mineralizare, fusiforme, localizate Tn treimeanmiea smaului, in veciritatea dentinei.

Se considérastizi ci fusurile sunt prelungiri ale fibrelor Tomes in $meeea
ce explia sensibilitatea de la acest nivel in cursul fregcavitatilor.

STRUCTURA DENTINEI

Caractere topografice

Dentina este upesut dur ce reproduce forma dintelui atat irtippea lui
coronati, catsi radiculag, Tnconjurand pulpa dendigoe toai suprafga sa, exceptand o mica
zora din jurul foramenului apical.

La randul ei, in majoritatea cazurilor, dentinae estoperit In Tntregime de
smat (in potiunea corondl) si de cement (in peunea radiculds).

Grosimea stratului dentinar nu este unifyrfund mai mare la nivelul suprgée
ocluzale sau marginii incizag¢mult mai mica h apropierea orificiului apicale @ltfel,
intr-un procent destul de mare de cazuri, dentaricjpa numai partial la formarea
orificiului apici, Tn mare parte contribuind la ¢orarea acestuia cementul radicular.

Desi aspectul exterior al unui dinte, mai ales al miolg prezint o serie de
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convexitti cu 0 mare curbidy acestea se datoresc volumyiudbrmei pe care o are
pulpa dentar si nu grosimii dentinei, care este chiar mai rediasnivelul acestor
curburi, de altfel cai grosimea smalilui.

Spre deosebire de smahre in timpul vid, supus fungei masticatorii, poate
eel mult &-si diminue grosimea prin abraziune, dentigiariarete grosimeai volumul
prin mineralizarea predentinei, 0 matrice orgasitiat la suprafe interra a dentinei, in
contact cu pulpa.

Unele situgai de natui patologi@ reduc grosimea stratului de deitin
fie pornind de la exterior (procesele carioaseaahbnile exagerate), fie din interior
(granulomul intern).

Datorita acestor varif,, grosimea dentinei este apregi@ limite destul de
largi. In dreptul suprafelor ocluzale ale molarilogi premolarilor ea este cuprins
intre 3si 7 mm, la nivelul marginilor incizale ale dilor frontali superiori intre 3i 5
mm, la coletul dentar intre § 4 mm, de-a lungul adacinii 3-5 mm si n
regiunea apical 1-3 mm. Cu toate acestea, relativitatea grosiesipective trebuie
cunoscut pentru ca, n cursul teadi cariilor simple, 8§ se evite dechiderea camerei
pulpare.

Caractere fizice

Culoarea dentinei la dinpermanefi este galbef) cu un grad destul de mic de
transpareti. Culoaressi transpareta pot ing, Tn anumite condii, sa fie modi-
ficate.

Astfel, uneori la varstnici, datatimineralizrii canaliculelor care stbat Tn mod
normal dentina, transpanendispare in totalitate iar culoarea trece intigatben
intens. Dimpotriv, la dinii insufficient mineralizg, transparefa este mai marg
culoarea gri-glbuie. Culoarea dentinei se schiam in cursul evoluei proceselor
carioase, fundatati in maron-brun.

La dintii caresi-au pierdut vitalitatea, culoarea dentinei viiesgre cengiu,
datoriti patrunderii in canaliculele dentinare a pignilen hematici rezulta din
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descompunerea hemoglobinei eritrocitelor extraeazat

Duritatea dentinei este mai mica decat a grhalsi mai apropiat de cea
a osului, situandu-se pe scara Mohs in jurul cirei

Spre deosebire de smalentina ofef pulpei o protege insuficien fata de
excitgiile fizice, termice, traumatice, electrice datbréxistemei Tn structura ei a
canaliculelor dentinare care aon prelungirile protoplasmatice aperand
odontoblatilor precumsi fibre nervoase.

Existena canaliculelor dentinare ofecii de gtrundere n pulpa dentar
si pentru ageii chimici sau bacterieni care au dgpbariera de smal

Caractere chimice

In comparge cu small, dentina are un conut mai redus in substarminerale:
67% fga de 95%. in schimb, este mult mai bagat substata organidé (20% faa
de 1 % in smglsi api (13% faa de 4% Tn smalt).

Principalul component al fragnii minerale este hidroxiapatitaitlri de ea se
gasesc in&si carbona de calciusi de magneziu, fluoruri, fosfat de calciu, etc.

Fragiunea organit este alatuita Th propotie de 92% din colagen, restul fund
reprezentat de proteoglicghmucoproteine.

Caractere morfofunctionale

Imaginea microscopic a unei sgwni transversale prin dendinprezini
numergai tubuli denumi canalicule dentinare, care se intind de la lisagtgulpat pari la
limita amelodentin@r Se aprecidzca exist in medie 50.000 de canalicule dentinare
pe mnidar, datorit dispoziiei lor radiare, divergente de la palla smaj, se gsesc in
NUMEr mai mare pe unitatea de supgaia apropierea pulpei (cca. 75.000/fgh mai
mic in apropierea smalui (15.000/mrf),

Densitatea canaliculelor este diferigi dupi regiunea in care sunt
plasate.Astfel, nuanul canaliculelor este mai mare in fuanea corondr a dentinei
decat n cea ra-dicularCalibrul acestor canalicule nu este uniform. jmopierea
pulpei, ele au dia-metrul de 3-4 microni pentrincapropierea smalui si scad pari la
1 micron. Ca-naliculele din dentina radilcélaau un diametru panla 2 microni n
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apropierea pulpei.

Canaliculul dentinar este ocupat de cate o pralemioplasmatit a celulei
odontoblaste situatin pulg, prelungire denuniitfioré Tomes.Prelungirea cito-
plasmatid este inconjuratde jur imprejur de prelungirea coresgioare a membranei
celularesi contine in interior bogate filamente protoplasmaticanglaii ribozomialesi
exceptional mitocondrii.

Tntre membrana celulacare limiteaZ prelungirea odontobalstulgiiperetetele
calcificat al canaliculelor se evid@wzi un sp#éu Tngust care came o substag
fundamenta amorfi de spect fin granular. Existanspd@ului a facut pe unii autori &
considere £ este vorba de o teaprotectoare a fibrei Tomasi-au dat denumirea de
teaca Neuman.

Tn acest spau, se pot obsensa fibrele colagene inglobate in substicninda-
mentad. Ele sunt dispuse inamunchiurisi sunt paralele cu fibra Tomes, provenind tot
din pulpa dentarsi din stratul subodontobalstic prin care se insazii@entru a ajunge
in dentird. Aceste fibre sunt cunoscute sub nundeldibre Korff.

Tot In acest spa se pot evidgm fibre nervoase amielinice, cu un
diametru de 0,2 microni, separate de fibrele Tgraesre la ingesc printr-un spa ingust
de 50-200 A.

Pe segunile transversale efectuate la diferite nivel@seobserva ramifiga
canaliculare (canalicule secundare) cu traiecbot@# sau oblic,acand legtura intre
canaliculele Tnvecinate. Ele gomramificaii ale prelungirilor citoplasmatice Tomes.

in jurul canaliculelor, mai ales in apropierea jandi dentinei cu small,
apare o zahde dentia pericanaliculat neregulat, mai puternic mineralizatcunoscut
sub numele daria translucidi.

intre canalicule estéispandit substata fundametala dentinei, alituita din
fibre de colagen cu orientare paralglkristale de apatit

Mineralizarea substg fundamentale s-aadut in timpul dezvofirii
dintelui du@ un ritm zilnic de 4-8 microni grosime, cuaderi ale intensiti de
mineralizare din timpul ngjp Aceast ritmicitate apare pe samile transversale, sub
forma unor strigi concentrice, dispuse la intervale regulate, sgnte sub numele de
liniile de crestere EbnerEle corespund ca nuim densitatesi mecanism de formare,
strigiilor Retzius descrise Tn snpal

Alaturi de liniile Ebner, tot paralele cu camera paigadeci perpendiculare pe
canaliculele dentinare, dar la dig&mai mari (cca. 2 microni), se constakistena
unei alte categorii de linii, denumite linii de ¢onOwen.
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Ele reprezirt zone de mai slab mineralizare a substg@n organice,
consecutive unei perioade de repaus Tn timpul dtéavdrecerea de la via intrauterig
la cea extrauteri) insaita de modifiérile metabolice corespuditpare, este marcape
sectiunea transversaprintr-o linie de contur Owen, mult mai exprifdinia neo-natal

Pe acelea seciuni, se pot constata uneori in dentina cordnauai ales in
apropierea jonwnii smat-dentiri, zone de dentinimperfect mineralizéf cu spai
goale, denumitdentini inferglobulari sauspgiile interglobulare Czermak.

Un aspect asemmitor al dentinei se poate int&nla limita dentiri-cement, de-
a lungul adacinii, zona respecti/fund denumit stratul granular Tomes.

Atat dentina interglobulay catsi stratul granular, reprezintocuri de minima
rezistema in progresiunea procesului carios.

Aspectul general al canaliculului este acela dbutin. De-a lungul
canaliculelor principale se disting canalicule selewe, de un calibru mai redus, care se
unesc cu omoloagele lor provenite de la canalieyléhcipale invecinate. La nivelul
jongiunii smat-dentirsi, unele din aceste ramifitgoar s aila rapoarte cu smocurike
fusurile smalilui.

Pe segunile longitudinale se poate studsa modul cum se realizeaz
contactul dintre dentinsi smat (jongiunea amelo-dentinay. Jongiunea smat
dentiri este realizétdin intreftrunderea cristallor mari de smalcu cristaliii mici de
dentira, dispoziie grdgie cireia se realizeédzo unire puternit intre cele daiutesuturi
dure.

Jongiunea cemento-dentinarde asemenea nu are o liinitde
demarcare, deoarece fibrele de colagen ale demtingisesc adesea intr-o rgda
direct cu fibrele de colagen din cement, ceea ce disag@steia 0 rezist@puternic.

Zona dentingr cea mai apropiatde pul@ prezin caractere diferite datatit
interferenei dintre cele dautesuturi conjunctive, pulpa deritdbogat vascularizatsi
dentina puternic mineralizatAceasi zori se numgte predentird.

Predentina apare ca o bandgusi, situasi imediat in afara odontoBltdor,
alcatuita Tn ce mai mare parte din subsgignndamentalsi fibre de colagen.

Dentinogeneza n perioada famndintelui structureazdentina primdi.

Dentinogeneza nu incetéainsi odati cu erupia dintelui. Ea repreziat
un proces adaptativ, care compensgartial abraziunea fuponak atesuturilor dure
dentare. Dentina formiadup erupie este denundtdentira secundar sau dentiin de
reagie.

Ea se depune neuniform pe supegiiaierrd a dentinei coronaggradiculare, iar
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ritmul de depozitare este mai mare in unele zoretdm altele n raport cu
stimulii fungionali. La molarisi premolari se depune mai ales pe tavasiul
podeaua camerei pulparenai puin pe pergi laterali.

La incisivi si canini depunerea se face de obicei in dreptugimamcizale
si in jurul orificiului canalului radicular.

Prin depunerea dentinei secundare, sgongiaz volumul camerei pulpare avand
drept consecit impingerea stratului de odontaftiacare se orienteazpe mai multe
randuri. Dentina secundaaire dispozgia structural a dentinei primare, prezentandiioa
grad mai mic de mineralizare, fund forghgirin intensificarea activti odonto-
blastilor.

in anumite modifiari patologice ale structurilor dure prin abraziune,
carii, milolize sau agunea repetéata unor excitai fizici pe o zori redus a
suprafgei dintelui, se depoziteazpe pergi camerei pulpare dentinsecunddr de
reagie denumii si dentimn de reparge. Ea se formedz pe zone restranse,
corespunzand suprade pe care se exertiexcitaia si are un caracter de @pre prin
crearea unui obstacol dur Tn fata agresiunii.

Formarea ei este dependedé activitatea celulelor mezenchimale care s-au
diferertiat si specializat tinzandassuplineast fungiile odontoblatilor care au fost
lezai datoriti agresiunii. Crearea piinde dentid de reatie se face intr-un timp rapid
pentru a asigura a@rea pulpei.

Din aceste motive, caracterele structurale suntselgte de cele ale
dentinei primare. Asfel, canaliculele dentinaret $nmundr redus, sinuoasg sukiri,
sau pot lipsi in totalitate. In aceste cazuri josdin stratul dentinar respectiv fibrele
Tomessi fibrele nervoase.

Din punct de vedere structural, aceastntiri prezinti un procent sizut
de gruri minerale avand o duritate mai mica decat dermiiimas.

Fenomenul de mineralizare al canaliculelor, curtosaii numele de sclekoz
a dentinei, apare initial la canaliculele cele rajuste, extinzandu-se apoi la
canaliculele principale. Scleroza progrésice la dispaia fibrelor Tomes. Datodit

acestui proces de sclefioge nireste transluciditatea dentiriarmicsorandu-
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se in schimb porozitatea sa.

STRUCTURA CEMENTULUI

Caractere topografice

Cementul este un complex organomineral de origiezenchimal care
acopet radacina dintelui de la coletul anatomic la apexul lasigurand fixarea
fibrelor periodontale.

Caractere chimice

Cementul este constituit din substarorganiéda 50-55% si substarh
anorgania 45- 50%. Componenta orgahieste reprezentatle o materie fibrilar
de natui colage#, iar in compbzia anorgani& se intalnesc diversérari mineralesi
Tndeosebi fosfasi carbona de calciu.

La nivelul apexului dintelui, cementukipunde prin orificiul apical, pe o
distana de 0,5-1 mm, conturand acest orificiu.

Desi reprezentarea componenetei anorganice este chaii i@ cement decat
Tn dentira si smalt, dispoziia structural a srurilor minerale sub forma de cristale de
hidroxiapatifi este mai concenteala periferie.

Caractere morfofunctionale

Cementul este constituit din punct de vedere magfol din dod
componenete: cementul acelular (fibrilgircementul celular. Din punct de vedere
cronologic, cementul acelular se depune primul, shoul dentar, prin apai,
fund denumit frecvengi cement primar; cementul celular se fornaealterior, fund
denumitsi cement secundar.
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Cementul acelular, fibrilar sau primar acapdentina radiculadr pe intreaga
suprafaa. El prezini pe segune numeroase striani perpendiculare pe supréa
exterrd, care corespund traiectelor de ifisegle fibrelor periodontale. Lipsit de celule,
cementul fibrilar dispune de un sistem de canadidule, radiare, care asigur
desfisurarea proceselor metabolice.

Substara organié este alatuita din filamente colagene reunite intr-un reticul
fin, cu ochiuri de rarimi variate, cuprinzand cristale minerale de vaduhiferite.

Substara organid a cementului fibrilar este mai deinls periferie decat
la centru; ea are o dispgeistratifica#i caracteristi& acestui tip de cement.

Cementul celular sau secundar &saege la periferia cementului acelular fund
localizat predominant in zona apical iadacinii si la nivelul bifurcaiei sau trifurcéei
radiculare.

Cementul celular caime numeroase sfialacunare orientate paralel cu
suprafga (cementoplaste), gjidn care §i au sediul celule specializtae Tn formarea
matricei organice a cementului. Aceste celule deteunementoblaste seaggsc n
diverse faze evolutive.

Lacunele sunt prézute cu numerose prelungiri canaliculare prin care
comunié cu lacunele vecine; in aceste canalicule inten@®ise @gesc prelungiri
citoplasmatice ale cementogtlbor reunite preintr-un sistem complex de anastzino

La limita dintre cementi dentiri se evidetiazi 0 structuii organié
denumit stratul granular Tomes.

Aceast zora are un aspect granulagrd limite precise, sub forma unor benzi cu
margini anfractuase. Se sonsided acest strat de substan organié
fibrilara, intercalai intre cemensi dentini, este sediul unor procese metabolice
complexe. La acest nivel au fost puse in evideone de comunicare intre lacunele
cementuluki canaliculele dentinare.

In structura cementului, In special componenteltulare, se gsesc
mucopoli-zaharide acide, iar in zonele intercetuldrin stratul granular Tomes
predomird mucopolizaharidele neutre sau slab acide.

Fosfataza alcalineste prezeatin zonele de maxima activitate metakiotie
la nivelul suprafgi externe a cementului.

Principala caracteristicfiziologica a cementului este apg@ai continud de
noi straturi, spre deosebire de osul alveolar ypréddomiri, Tn condiii fiziologice
si patologice, procese de rezpeb
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Cementul de neofornia se structureazprin organizarea fibrelor de
colagen fixate intr-o matrice orgaiiezultai din polimerizarea mucopolizaharidelor.
Astfel ia ngtere substga cementoidl care se maturizeaprin mineralizare.

Depunerea contiriu de cement, proces caracteristic, este negesar
pentru reatgarea unor fibre periodontale (fiore Scharpey). @stepunerea
continua de cement este un proces biologic compensatdeqboo, care concéia
mertinerea integrit@ parodoniului de sugnere si a fungiilor sale Tn limite
fiziologice.

Hiperplazia cementului se produgdn condiii de hipersolicitare a dintelui
cand apozia de cement se face neuniform pe supaafadaicinii, condiie ce
determiri marirea suprafgei de inseie parodonta contribuind la intrirea
mecanismelor de stirsere a dintelui Tn alveola.

Inflamaia parodontadl determira si ea 0 accelerare a depunerii de cement
sub forma de hipercemeniioza fenomen reparator. Hipercementoza agai@
afeciuni generate ca maladia Paget.

In afati de apozie, cementul poate prezenta mai sarfenomene de
rezorhie. Rezorlga se produce in traumatismele ocluzale violentepladiri
supradozate, transplant replaniri, hipovitaminoze Asi D, tuberculo2, hipotiroidie,
osteodistrofie fibrodisereditas.

in concluzie, se constatci cementul radicular prezinto serie de
particularititi functionale:

-este 0 componenstructural a odontonului, bine integeain morfologiasi
funaionalitatea celorlate componente

-are rol in fixarea dintelui in alveola

-prezink procese metabolice importante pentru feerea integritii
functionale a parodarului de sugnere

-este sediul unor modifid patologice n cursul parodontopatiilor
marginale cronice.
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ETIOPATOGENIA CARIEI
DENTARE

Caria dentan este un proces distructiv cronictakuturilor dure ale
dintelui, fara caracter inflamator, producand necrogadistrugia acestora,
urmate de caviteée coronai sau radicular. Caria se dezvdltnumai pe ditii in
contact cu mediul bucal niciodat pe dirtii complet inclgi sau foarte bine
izolati de mediul bucal.

in concepia scolii bucuratene de stomatologie caria detegprezint un
proces patologicid analogie in restul organismuluigputand fi incadrain nici una din
entitatile patologice cunoscu{&afar si colab.).

Initial caria dentar a fost consideratca o boa cu evoldie ireversibid.
Harndt,de numele @ruia este legatdefinitia clasi@ a cariei, 0 denungge drept'un
proces distructiv cronic, care evolugalzra fenomene inflamatorii tipiggprovocand
necrozgesuturior dure dentarg, in final, infectarea pulpei".

in prezent Ing caria dentdreste privit ca un proces dinamic degirat la
interfaa dintre placa bacteriarsi dinte. Transformarea leziunii carioasetiale
reversibile necavitare intr-o leziune cavtaste consecia perturlarii echilibrului
dintre procesele permanente de demineraligaegnineralizare.

Trebuie subliniagi faptul ci procesul carios este specific organismului viu.
De altfel,Bronnerevideniazi acest paradox,aacel mai dunesut din organismis
fie susceptibil distrueei numai n cursul vig, ramanand aproape neafectat alup
moarte.

In acest context, caria apare ca o boalltifactoriah, caracterizatprintr-o
distrugie localizat a tesuturilor dure dentare subti@oea microorganismelor.
Pentru formarea unei carii dentare est& imscesdr interagiunea Tn timp a unei
microflore bucale cariogene cu alimente fermergap# un teren (dinsi saliva)
susceptibil.

Factorii etiopatogeniciin etiopatogenia cariei dentare au fost incrirfina
factori multipli de origine interfh sau exteri organismului. D@ Tn anumite
situaii cu manifesiri clinice particulare rolul factorilor interni npoate fi negat,
n majoritatea covaitoare a cazurilor caria dentampare faix echivoc ca
rezultat al agunii unor factori exteriori.
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Explicarea mecanismului de producere al cariei denta adus Tn
discuie numeroase ipoteze, dar numai un aumestrans (ipoteza chimico-
parazitali, ipoteza proteoliti si ipoteza proteolizei-chefanii) au Tnfruntat
trecerea timpului, Tn pofida faptuluéd amici una dintre ele nu ofgrsingut
argumente suficient de conviitgare.

Studiile clinicesi experimentale din ultimele decenii acrediteaasi
ideea @ un fenomen atat de complex cum este caria dedigpinde de factori
cauzali multipli, care trebuie ds agioneze simultan pentru deckarea
procesului de imboklivire, ceea ce conduce la ipoteza utt@de de factori
etiologici (Keyes):terenul, flora microbiangi alimentaia.

Potenialul cariogen al alimentelor este comoinat de cantitateg calitatea
principiilor alimentare. Agunea alimentelor se manifésatat prerezorbtiv, caf
postrezorbtiv.

Actiunea prerezorbtise realizedzdirect asupra diitor prin calitatile fizice
ale alimentelorsi substratul lor fermentabil. Alimentele dure sibdicaparatul dento-
maxilar, stimuleaz secrgia salivas, activeaz circulgia si metabolismul local, se
poteneaz autocudtirea. Alimentele moii lipicioase sunt cele mai defavorabile
datoriti hipofungiei, diminuarii debitului salivar, cu exacerbarea florei miaeste pe
substratul lor fermentabil.

Actiunea postrezorbtiiva principiilor alimentare in intergienea cu procesele
metabolice generakelocale influeneaz si ea structuraregesuturilor dure dentare.

Astizi se consider ca aceti factori, cu implicare con¢bnat in
producerea cariei, sunt digpuin trei mari grupe reprezentate de terenul
favorabil (calitatea smallui dentarsi a lichidului bucal), microflora bucal
cariogen si substratul alimentar fermentabil.

Cariologia, devenit disciplind stomatologig de sine #tatoare, are ca obiect
de studiu conseggle interagunii complexe dintre lichidele bucalke placa bacterian
asupratesuturilor dure dentare, dar posibilitatile de diagnosticare precoce, tratament
interceptivsi prevenire a leziunilor carioase necavitare réviérs



TERENUL FAVORABIL

Calitatea smaltului dentar

Rezistema smajului dentar fga de carie este, in buna parte, ctindat
de structura sa, care este determdifatrandul ei, pe de o parte de inflyeda ce s-
au exercitat asupra dintelui Tn perioada de deammltiar pe de dltparte de
influeniele exogene si endogene exercitate asupra diatkiii

in perioada de dezvoltare dobandirea rezistela carie a unui dinte
reprezing, aproape in intregime, achiaiacestei perioade, fiind tribuliadesfisuririi
normale a tuturor metabolismelor intermediare.

Instalarea unor tulbéri metabolice produse de o alimema
nergionala, discrinii sau boli intercurente, poate avea desele repercusiuni
asupra germenului dentar in formarealain cazul gravidei, sau asupra dezirolki
mineralizrii dintilor permanef, in cazul copilului.

Consecirfa acestora este o structurare defigigeesuturilor dure dentare in
dispunerea cristalelor de hidroxiapatitin smaf si din dentirsi, intr-o arhitectur
modificati fata de cea normal(displazii)si cu micsorarea cotinutului Tn giruri
minerale, concomitent cu gterea cantitii de tesut organic (hipoplazii).

Displaziile si hipoplaziile fac parte din grupul distrofiilor deare fiind capabileas
favorizeze apatia procesului carios, saé grabeasa evoluia sa prin acumulare de
microorganisme bucale acidogenédhidrocarbonate fermentabile in defectele de
structue ale smaului.

Gravitatea distrofiilor este furie directi de momentul aparei tulburirilor
metabolice Tn cursul forinii smakului (cu cat mai precoce, cu atat mai grav), de
intensitateasi durata acestor dismetabolisme, de acumulareanmdtior factori
dismetabolici, precursi de insumarea @anii acestora de-a lungul mai multor etape de
dezvoltare a dintelui.

Din aceast perspectig, cunoscand cat mai bine factorii care pot perturba
etapele de formare a smdbi si anume: constituirea matricei organice,
mineralizareasi maturarea preerupty crescsi posibilitatile de prevenire a cariilor
dentare.
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Perturbarea formarii matricei
organice a smafului

Perturbarea forani matricei organice a smalui este cauzatde urnatorii
factori:

« carenta in vitamina A, numai in formele foarte grave, poate genera
leziuni hipoplazice gpare ale incisivilor temporari. Uneori se intgbeai atrofierea
organului smaului, cu sistarea forarii de smat, Insaita de krgirea zonei de
predentiri si mineralizarea p#iala, defectua® a dentinei primului molar permanent;

e carenta in vitamina C, Tn caz de scorbut infantil, poate produce
microchisturisi  microhemoragii in organul smalui. La adutii suferind de
scorbut nu apar moditic structural in smal

 rolul oligoelementelor. Prezema n diei a borului, vanadiului,
molibdenului, manganului, fluorului, strpalui, litiului si cuprului, in perioada de
formare a diglor a redus frecvaa cariei dentare lgpbolanii de experiga.

S-a constatatacunele oligoelemente cum sumbrul, fluorul si molibdenul
induc modificri in morfologia coroanelor dentare prin rotunjikgafurilor cuspizilor,
largirea si reducerea sanurilor ocluzale si chiar migorarea dimensiunilor,
defavorizand astfel acumularea resturilor alimenteleniul,in schimb, are o @one
contrai, favorizand apata cariilor.

Trebuie subliniat £ agiunea carioprotectoarg cariofavorizani a
oligoelementelor pare condinaé si de cantitatea ingetatAstfel, cantiliti exagerate
de stromu, molibdensi bor miresc frecveta cariilor, iar aportul @rit de seleniu
devine carioprotector, ceea ce dowbelei o cratere foarte importadtduce la un
efect contrar.

* principiile nutritive (glucide, proteine, lipide)

Glucidele ar favoriza debutul proceselor carioas@umai prin mecanismul
local de fermentge, cisi printr-o influena sistemid si chiar structural.

Alimentaia siraci in proteine, in sarcinsi alaptare a indus la descendéen
sobolanilor modifiéri morfologice cu dispagia unor cuspizii reducerea genetah
coroanei dentare.

Dietele cariogene bogate in zghdar lipsite de acizi ggaesemali, au
generat la sobolani leziuni severe ale adamasntifiainsaite de o structdr
neomoge#, cu mari nereguladti a matricei smalilui, conferind aspectul de "fagure
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de miere".

 bolile infecto-contagioase.lpoteza @ febrele eruptive ca rujeola,
scarlatina,varicela sunt urmate de distrofii dentau a fost confirmat pana in
prezent.

in schimb rujeola, Intreaptimanile asaseasi a noua de sarcin poate
produce o hipoplazie accentiuiatsmaiului la copil.

De asemenea, este cunoscitir sifilisul congenital smalll capita
defecte structurale ca rezultat al distrugeriileairii adamantoblgtilor.

Perturbarea mineralizarii matricei smalfului

» carena incalciu si fosfor. Se pare & aportul foarte stzut de calciu
reduce cantitativesuturile dure dentare in formare,afar afecta ns conginutul
mineral total, spre deosebire de fosfat, in careste afectatcantitatea deesut
format, dar scade cpnutul mineralsi este interesatstructura dentinei.

De subliniat, @ aceste modifiri de structura nu afecteasezistera la carie
a dirtilor, cu condiia ca fosfatui calciul din alimentgie si nu coboare sub 0,4%.

» raportul calciu-fosfat din alimentatie, in limitele intalnite n
alimentaia normad (de la 2/1 la 1/3) nu favorizeaapariia cariilor. Ristrarea
unui raport optim calciu-fosfor este deosebit deontant n dirijarea proparei
de fosfai si carbona care inté n alctuirea smaului pe cale de mineralizare.
Alimentaia cu un raport deosebit de crescut calciu-fostatedla incorporarea
prefereniala a carbong lor in sma.

De aici creterea susceptibiiitii la carie a diglor respectivi, deoarece
carbondi conferda smatului o cristalinitate deficité@rcu permeabilitatgi solubilitate
crescu, in condiiile coboréarii pH-ului mediului bucal.

* rolul fluorului. Captarea fluroului deatre smafj are drept urmare
reducerea solubiitii in soluie acidi, deci crgterea rezistgeri la carie.

» carenta in vitamina D duce la structurarea unui sméalipoplazic,
ceea ce favorizeaapariia cariilor. Vitamina D este indispensahilnei mineralizri
normale a smallui, intervenind chiagi in perioada forrarii matricei.

» deregliri hormonale.
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Insuficierra paratiroidiani are efecte numai asupra diar in
dezvoltare, interferand atat perioada de formarenaricei, catsi cea de
mineralizare a dentingi smatului, ceea ce conduce la intarzierea geilp

Insuficiena tiroidiang afectea crestereasi dezvoltareaesuturilor dentare,
cu reducerea uneori aanmii coroanei, dar influgggaz in special eruga, care este
mult intarzial. Cresterea frecvetei cariilor apare secundar, datamhodificarilor
de vascozitate a salivei.

Hipertiroidia produce o amune toxia celulai general care seasfrange
si asupra odontobgdlor.

Lichidul bucal

Proprietati fizice

Compozitie. In pofida faptului & este alstuit in cea mai mare parte din
saliva, lichidul bucal are o comp@ei compled, in care intalnim transudat al
mucoasei bucalai sanurilor gingivale, exudat din pungile parodontaleuaus
nazofaringian, lichide de pasapuneori chiar secte gastriéd regurgitai.

De rainut ci exudatul pungilor parodontale gies proportional cu intensitatea
inflamatiei. In hiposialii se poate ajunge ca acest exaildepiseasd chiar 50% din
volumul salivei de repaos. Pentm comparda indivizii cu secrge normak propotia
exudatului atinge doar 1-2%.

Functiile salivei:

reglarea pH-ului bucal (sistem tampon);

defensi (meninerea echilibrului ecologic bucal);

clearance (diluarea subsf@or introduse in cavitatea bugl

- lubrefiantt (prin mucir), contribuind la formarea bolului alimentar,

degluttie si fonaie;
- digestiva (prin amilaza salivay;
- excretorie (diverse substarorganice sau anorganice, cum arffuorul);
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- favorizarea percegjei gustative (prin dizolvarea excitdar specifici).

Volumul zilnic al secrg@ei salivare globale este de 0,5-1,5 litri, dinecar
10% provine din glandele salivare accesorii. Initeéea bucal, saliva se
raspandgte sub forma unui film foarte stite, de 0,01-0,1 mm, in permanent
miscare, care acopesuprafga tuturor formaunilor anatomice.

Viteza de deplasare a acestui film poate fi extdenvariai (0,8-8
mm/minut). Ea depinde pe de o parte de cantitatealitatea salivei iar pe de alt
parte de mycarile imprimate de musculaturaanglor moi invecinate. Exi&f chiar
regiuni Tn care de redgukaliva stagneazsuprafga vestibulat a frontalilor superiori
sau a molarilor inferiori).

Secrgia salivai se intensifid Tn timpul mastic@ei, in special pe
seama contrilyiei glandei parotidesi se reduce marcat intre mese sau in timpul
somnului, cand aportul glandei submandibulare liaasde repaos ajunge de trei ori
mai mare ca al parotidei.

Sestie c salivgia abunderit contribuie la actul de autociire spland de
pe suprafga dentai resturile alimentare aderente, impiedicand comaesd
florei microbiene numai pe anumite zogiedispersand activitatea enzimaititn
intreaga cavitate bu@alFaptul @ dingii frontali inferiori sunt eel mai pin afecta de
carie se explicprin aceeazsunt eel mai mult dtdati de saliva.

O alta dovadi este &, in caz de diminuare a cadtit de saliva (boala
Mikulicz, iradierea glandelor salivare etc.) saurdspiraie orah, se obsery carii
multiple Tn special la dii frontali, iar uneorsi pe fegele vestibulare.

Este cunoscut faptul acla gravide ptialismul nu reeste s
Tmpiedice intensificarea actigiti cariogene, ceea ce subliniazo data Tn plus,
complexitatea factorilor care congun producerea cariei dentare.

Sialometria const Tn masurarea ritmului sectiei salivaresi se exprini
in ml/minut. Valorile normale sunt de 1-3 ml/minpentru secnga salivai
stimulat, respectiv 0,25-0,35 mi/minut pentru sg¢iersalivai de repaos.

Sialometria este indicain:

- hiposialie, unde valorile seg¢i® salivare stimulate scad sub 0,7
ml/minut, iar cele ale secrei de repaos sub 0,1 ml/minut;

- Inregistrarea paciglor noi, care prezititleziuni carioase;

- aprecierea eficigni tratamentelor profilactice sau curative asupra
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starii de ginatate oral.

Vascozitatea saliveivariazi dupa proveniga sa. Astfel, vascozitatea
relativa a salivei parotidiene este de 1,5 a celei subrmatate de 3,4i a celei
sublinguale de 13,4. Vascozitatea depigidde cantitatea de mudcircare, la randul
el, este invers proportionate cu cantitatea deasaécretat

Este important de a mgona rolul vascozitii salivare deoarece o saliva
foarte vascodsfavorizea retinereasi aderarea resturilor alimentare pe supeafa
dintelui si in spaiile retentive ale arcadelor dentare, generandelstbndiii
optime debutului proceselor carioase.

Proprietati chimice

Lichidul bucal poate interveni in prevenirea satofizarea cariei dentare
si printr-o serie de mecanisme chimice care constauactivitatea sa
enzimatid, capacitatea de tamponare a acizilor organiciygra® microorganismele
bucale precung de posibilitatea de remineralizare a leziunilarn@ase incipiente.

Compozitia chimica a lichidului bucal este complexfiind alcituit atat din
principii anorganice cai organice. Material anorganic:

Calciul salivar, in concentrate de 1-3 mM, sdasgte sub forma liber
(ionizat) sau combinatchimic, n funge de valoarea pH-ului.

Calciul ionizat are rolul functional eel mai important, intrucéteivine
in stabilirea echilibrului dintre fosfade calciu din structurgesuturilor dure dentare
si cei din lichidul bucaki placa bacterian

Concentraa sa crgte 0 data cu dderea pH-ului bucal. La un pH neutral
calciul ionizat reprezirit50% din calciul total salivar, dar la valori su g intreg
calciul salivar se gpeste sub forma ionizat In felul acesta intervine direct in
declagarea sau oprirea evalel cariei dentare.

Calciul neionizat se diseste in propatie de 10-20% 1n fosfasi bicarbond,
sub 10% legat de comgorganici cu mas moleculai mica (citrat), 10-30% legat
de compsi organici macromoleculari (statefin proteinele bogate in praolinsi
histidingd). O mica parte din calciul neionizat este legabglaza salivarin calitate
de cofactor enzimatic.

Concentrga calciului salivar, independente regimul alimentar, este
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nsi influenata de:
- ponderea seqdiei glandelor salivare (saliva submandibalgrsublinguai

este de dauori mai bogat in calciu decét cea parotidign
- ritmul circadian (valori duble dépamiaza);

- antagongtii calciului si pilocarpiri (cresc calciul salivar); prin
blocarea canalelor specifice din membrana celuledecretorii, antagostii
calciului produc o cegere de péanla 50% a calciului salivar;

- fibroza chistié (suprasaturare in fogifde calciu care favorizearartrul).

n mod normal lichidul bucal estean suprasaturat in fogfale calciu, ceea ce
favorizeaz remineralizarea smalui. Cat private placa bacterianuneori poate fi mult
mai bogat Tn calciu decéat lichidul bucal. Repadicalciului intre placa bacteriai
lichidul bucal este regkatle gradientul de difuziune al calciului ionizat.

Astfel, coborarea pH-ului ptii prin consumul de glucide duce la
cresterea calciului ionic, scos detee acizii organici din combingle chimice.
Refacerea echilibrului ionic intre lichidul bucalplaca are loc ulterior, pe asura
revenirii pH-ului phcii la valoarea iniala.

in cazul consumului de sucuri de fructe acidulasre blocheak prin
acidul citric calciul ionic din lichidul bucal, 8derea valorii produsului ionic
favorizeaz scoaterea calciului ditesuturile dure dentare. Demineralizarea incéteaz
Th momentul care n clearance-ul acidului citnoge & restabileascnormalitatea.

Fosfaii salivari pot fi combinai cu calciulsi proteinele (10-25%) sau se pot
gasi sub forma de pirofogfg10%), substae care previn formarea tartrului prin inhibarea
precipitirii fosfatilor de calciu.

Semnificaia lor biolgici se materialize@zprin:

- participarea in compongrsistemelor tampon salivare;

- pastrarea stabilitii continutului mineral al digilor in procesele permanente
de demineralizargi remineralizare din cavitatea bugabrgie echilibrului dinamic
dintre hidroxiapatit si prodwii sai de solubilizare n saliva;

- asigurarea mediului nutritiv. pentru dgsirarea glicolizei bacteriene.

Concentrga fosfailor salivari, caracterizatprin man varigi, depinde de:

- sursa salivar stiut fiind ca n saliva parotidianexista o concentiia de trei
ori mai mare decat in saliva submandiliigade 18 ori mai mare decat in cea provenit
din glandele salivare accesorii;

- ritmul secrg@ei salivare, concentria find mai mica in saliva
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stimulat (2-3 mM) decat in cea de repaos (5 mM);

- pH-ul salivar; radicalul fosfat scade o data cuddi@rea mediului
bucal, faciltand astfel demineralizateauturilor dure dentare;

-ritmul circadian, varigile zilnice fiind Tng mai mici decét ale calciului
(nu depisesc 50%);

- influente hormonale, atingand valori maxime la femei ldaa.

Fluorul din secrg@a salivaa reprezini 60-70% din concentfia sanguigi, cu
excepia sanului gingival unde nivelul tindeisse egalizeze. Acolo unde apa potabil
cortine sub 0,2 ppm fluor (1@M ), concentraga salivaé nu depseste 1 |iM.

Eficienta masurilor profilactice se poate ilustrgi prin faptul & prin
administrarea unei tablete de 0,25 mg se ajunge dancentrge a fluorului de
cea. 200 ppm in volumul redus al filmului salivarrql), adié de 1.000 de ori
mai mare decat concenteainitiala.

Sistemele tampon salivarepH-ul salivar prezirit varigii destul de
mari n cursul zilei in furie de perioada de activitate sau repaus saliyarl die
alimentaie, intensificarea seayei salivare.

In general, se apreciazi pH-ul scade Tn timpul somnulgiicreste in timpul
masticagiei, 0 data cu intensificarea seggesalivare.

in cadrul sistemelor tampon salivare, bicarhbrmaanifestt de departe
agiunea cea mai puterriic fosfaii au un rol oarecare, In schimb aportul
proteinelorsi glicoproteinelor este nesemnificativ.

Sistemul acid carbonic/bicarbonat, eel mai puternic sistem tampon salivar,
este caracterizat printr-o extrem de mare fluctaatencentngei ionilor bicarbonat
intre saliva de repaos (1 mM)saliva secretatin ritm maxim (60 mM).

Sistemul fosfat anorganic, de concentrate 8zuti, are maxima eficiga
la un pH cuprins intre 6,8-7,2. In saliva stimalaitioneaz slab. Devine s
principalul sistem tampon salivar in saliva de ospd 0 mM), dgnand un oarecare
rol si in cea secretain ritm lent, unde bicarbofiesunt redyi cantitativ.

Sistemul macromolecular proteinic agioneaz in jurul pH-ului 4 prin
situsurile de legare a protonilor de hidrogen dacramoleculele sale. Detireut ca
Tn anumite zone, cum ar fi supr@anucoasei bucalg a dintilor, din eel mai slab
sistem tampon salivar devine eel mai importantj@encentrgei locale de departe
superioare bicarboribr si fosfailor.
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Capacitatea de tamponare a lichidului bucal depinde de:
- varigiile pH-ului atins, deoarece sistemele sale tamggioneaz numai
pe o anumit plaj de valori, specifig pentru fiecare sistem in parte;

- reologia bucdl, care dirijeaz sistemele tampon prin filmul salivar in
zonele vizate;

- ritmul secrgiei salivare,stiut fund @& o secrge puternia diminueaz
efficient aciditatea prin reinoirea rapiccu tampon proadp care compenseaz
depletiia de CQprin turnover-ul accelerat al filmului salivar;

- valoarea iniala a pH-ului bucal, dat fundacsistemele bicarbonai
fosfat au eficieti maxima la un pH de peste 6; este de asemenekt stabub pH 6
capacitatea de tamponare se reduce drastic, daerswb pH 5 cand se activéaz
sistemul tampon macromolecular proteic;

- graviditate, sizand puternic din cauza bicarbglo spre sfagitul
sarcinii, dar crescand imediat dupsstere; capacitatea de tamponare a salivei nu

este afectatde aliptare;

- contraceptivele orale, care cresc capacitatea adepd@are prin
modificarea denatdhormonai a ritmului secrgei salivare.

Remineralizarea smatului cariat. Saliva umanare un potential deosebit
de remineralizare a smalui cariat, potential destul de constant la agetalivid,
dar diferit de la unul la altul.

Mecanismul conétin precipitarea ionilor de calciil fosfat din Hchidul
bucal sub forma unor fogfade calciu insolubili care se incorporean smal,
desfiinand defectele incipiente @apte prin demineraliri superficiale.

Un impediment, deloc neglijabil, in realizarea ureenineraliari optime
1l constituie anumite subst@norganice din Hchidul bucal cum ar fi mucina, qaia
afinitatea sa pentru hidroxiapatiti nastere unei pelicule aderente la suptafa
smatului cu rol de barierde difuziune in calea transportului ionic remitizgat.

In schimb, prezea ionilor de fluor constituie un factor importamt 1
facilitarea p@trunderii ionilor remineralizan cat mai profund Tn defectele de
demineralizare.
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Proprietati antimicrobiene

Saliva comfine o serie de factori antimicrobieni capabifi siodeleze
colonizarea cavitii bucale de #@tre microorganisme prin inhibarea metabolismsiui
adererei, sau chiar suprimarea lor, sd@piniile asupra importaai acestora sunt
divergente.

Lizozimul este o carbohidraz (muramidaz) care scindedz
peptidoglicanii din constitua peretelui celular al

microorganismelor Tntre acidul N-acetiimuragiitN-acetilglucozamia.
Lizozimul inhika aderema bacteriilor la hidroxilapatitsi provoad liza lor.

Fiind o proteid puternic cationi& activeaz de asemeneautolizinele
bacteriene ducand in final tot la distrugerea pduoetcelular. Este mai pin
activ pe microorganismele gram-negative. Activéiatenticarioas nu este 1ins
concludert, desi agioneaa in vitro asupra S.mutant

Se dgsete In concentige constarit de-a lungul vigi atat in saliva,
leucocite casi in transudatukartului gingival. Concentiiga lizozimului Tn lichidul
bucal scade pe asura creterii fluxului salivar, iar mucina se paré are un efect
inhibitor.

Lactoferina este o glicoprotei(apolactoferina)a cirei activitate antibacteriénse
bazeai pe afinitatea pentru fies conseciele metabolice care decurg. Smsagte
atat n saliva cafi in transudatusartului gingival, unde ajunge din leucocite. Efectul
bacteriostatic inceteaw data cu saturarea sa in fier.

In stadiul de apolactoferinagioneaz bactericid (prin cuplarea la
peretele celulani aglutinant asupra S.mutans.

Peroxidazele salivareconstituie un sistem enzimatic complexaélit
din elemente de provenigndiferita: peroxidaza salivar(numai in parotid
si submandibulat), mieloperoxidaiz (leucocite), tiocianat (filtrat serig) peroxid
de hidrogen (microflora bucgl

Rolul functional al sistemului de peroxidaze safveste dublu, de protex
a celulelor cavittii bucalesi proteinelor mediului bucal fa de agunea extrem de
toxica a peroxidului de hidrogen, respectiv activitateibacteriati, dependeidtde
scaderea pH-ulugi concentréa hipotiocianitului (rezuit din oxidarea tiocianatului).

Sistemul peroxidazic degbari in vitro o cerfi agiune antibacterianfata
de o serie intreagde odontopatoger(iS.mutans, lactobacilijparodontopatogeni,
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levuri si chiar virusuri{Herpes simplexipul I, HIV). De asemenes in vivo s-a
constatat £ 0 cantitate spotitde hipotiocianit migoreaz produgia de acid a gkii
bacteriene.

Ca urmare, se produc pentru profilaxia cariei pdstdini si ape de gur pe
bazi de componente ale sistemului peroxidazic, indicate preé@dere la
pacienii cu hiposialie unde dparea salivar naturai antimicrobia#i este deficita.

Aglutininele salivare sunt glicoproteine care faciliteazindeprtarea
bacteriilor din lichidul bucal prin degltie dug unirea lor prealakilin conglomerate
celulare.

- glicoproteinele din saliva parotidiang sunt cele mai active
aglutinine, ocantitate de 0,1 jag aglutinand ®-10° microorganisme, inclusiv
odontopatogeni (cariogeni).

- mucinelesunt glicoproteine heterogene cu #nasoleculai mare
care Tmpiedig adeziunea microorganismelor la suptafdirilor (prin catenele
laterale din
oligozaharide}i le aglutineaz (prin resturile glucidicai de acid sialic). La indivizii
cu mai ptine carii prezint antigene de identificare de grup sanguinsad&ain
portiunea terminal a catenelor glucidice laterale, ceea ce sugéreaaceste
antigene le-ar amplifica puterea aglutidantasupra microorganismelor
odontopatogene (cariogene).

- IgA secreiorieagioneaz aglutinant mai ptun pe cont propriu cat
mai ales conjugat cu mucinele.

- 1gG si IgM ating o propaie de 1-3% din valoarea plasmatic
Concentrda salivad este invers propgonak cu cantitatea de saliva secratat

- P," microglobulinaeste o imunoglobulisalivai cu mad moleculas
mica care aglutineaznumeroase specii de streptococi bucali, inclusixiogeni
(S.mutans).

- fibronectinaeste o glicoprotein salivai care se regpeste si in
plasma, membrane bazalesubstara fundamentalatesutului conjunctiv. Are efect
aglutinant limitat Tn mediul bucal asup&amutangdin cauza degradi enzimatice
rapide.

Leucotaxina salivari este un polipeptid care gte permeabilitatea capitar
si stimuleaz diapedeza polimorfonuclearelor neutrofile. In pldentat bacteriai se
Tntalnate intr-o propare mult mai mare decat in saliva.

34



Opsoninele sunt aldtuite din IgG, IgMsi anumii constituent
ai complementului. Activitatea lor este mult matgonici la persoanele carioimune,
decéat la cele carioactive. Mecanismul detiune se manifelt prin
sensibilizarea microorganismelor pentru a fi igar agocitate deatre leucocite.

Prezera factorilor mai sus aminitiin lichidul bucal dovedg¢e @G acesta
posed mecanisme antibacteriene de impattaonsiderabi, iar concentnga lor, de
obicei invers proportionate cuanmea fluxului salivar, ofér posibilitatea compeasi
aaiunii de splare redus a salivei, in perioadele de samescizuta, printr-o intens
participare a mecanismelor biologice antibacteriene

Rolul cariopreventiv al lichidului bucal

- scurtarea timpului de clearance salivar al alinentermentabile;

- scurtarea timpului de clearance salivar al micraoigmelor
odontopatogene (cariogene) prin aglutinaregilarea lor mecani

- diluarea acizilor organici progiuin placa bacteridi)

- tamponarea acidiii bucale prin sistemele tampon salivagesubstare
alcaline (sialig, uree);

- inhibarea metabolismului bacterian uneori chiar pfect bactericid,;

- prevenirea colondzii smatului de étre microorganismele cariogene
prin modificarea selectiv a compoaiei peliculei dobandite, Tn careis
predomine IgA secretorie, mucinele, antigenele dep gsanguinsi enzimele
bacteriene;

- inhibarea adeziunii microbiene;

- saturarea ptii bacteriene in subst@n remineralizante care protejg@az
smatul contra demineralbiii;

- remineralizarea cariilor incipiente, necavitarein pfosfaii de calciu,
proces potegat de fluor.



SUBSTRATUL ALIMENTAR
FERMENTABIL

Alimentaia omului contemporan océipun loc semnificativ printre
cauzele cariei dentare, bolilor cardiovasculareszddiii si diabetului zaharat,
echilibrul siu sub aspectul raportului cantitativ dintre prii@glimentare fiind un
important factor profilactic.

Din aceast perspecti¥, nu este surpridibare constatareai dipsa unor
principii, de exemplu a proteinelor, in periada fdemare a matricei smalui,
favorizeaz apania cariilor, iar excesul lipidelor dimiriuncidena acestora.

Rolul cariogen al
hidrocarbonatelor

Dintre alimente, efectele cariogene cele mai actile au
hidrocarbonatele, in special asocierea dulciuclbfiinoase. De regil aceste efecte
apar prerezorbtiv, la nivelul inteté2 placii bacteriene cu dintele, dar o alimarda
bogati in glucide poate @ona si postrezorbtiv, in cursul odontogenezei, pe cale
sistemi@, influentdnd negativ rezistemla carie gesuturilor dure dentare.

Relgia dintre hidrocarbonatele alimentare fermentafilearia dentar este
astizi o dovad etiopatogenit ceri, fund confirmat de humeroase obsetvalinice
si experimentale.

Primul studiu epidemiologic modern, efectuat in 5198 Groenlanda, a
comparat indicele de imbdalire carioas a populéei din centrul insulei, aacei hrari
ramasese neschimhatde sute de ani, cu eel al popidadin vestul insulei care a
abandonat regimul alimentar astrosesc alétuit din g#simi si proteine, in favoarea
conservelor, a cerealelgra dulciurilor importate.

Cresterea nurrului de carii a fost seminficativia eel de al doilea lot.
S-a constatat de asemenéadac aceast populaie se Thapoia in centrul insulei,
revenind la alimentm ancestral procesele carioase se opreau din ¢@eojunu mai
apareau altele noi.

Statisticile ardt ca, in timpul celui de-al doileaizboi mondial, prin
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reducerea hidrocarbonatelor din alimg@atau aproape 2/8 consumul preponderent de
legume, cartofi, orez paine integra s-a ajuns la dderea in mod corespuitar si a
nunirului de carii, pentru ca daprazboi, o data cu reluarea alimereaobisnuite,
bogaiti in zalir si faina rafinat, indicele de afectare prin cari@ depiseasd nivelul
antebelic.

Examinandu-se popuia africari bantu, deplasata ora prin procesul de
urbanizare, s-a constatat dupitiva ani o crgtere a frecveei cariei, dgi global
hidrocarbonatele din alimeia nu se modificas&r S-a tras concluziaaalimentaia
naturad, spre deosebire de cea de lagocantine un factor protector impotriva cariei
care se pierde n cursul procesului de rafinare.

Rolul gradului de rafinare devine deci la fel dgpariant Tn producerea
cariei casi cantiatea crescin hidrocarbonatelor in alimenéa

Pe de ait parte, mestecarea trestiei de aralprin stimularea seaiei
salivare, produce o &tere mai reddsa pH-ului picii bacteriene comparativ cu
clatirea gurii cu 0 solie indulcii cu zalar, desi trestia de zadr cruch are o
cariogenicitate similarsucului de trestie de zalsau zafirului nerafinat.

Cerceltrile ulterioare au scos in evidema n produsele alimentare naturale
neprelucrate, exidtunele substaa care scad incidencariei. Astfel, dina neagt de
grau, melasai siropul de trestie de zahnerafinat reduc solubilitatea hidroxiapatitei,
comparativ cu produsele rezultate prin rafinarea datoritt prezemei unor fosfa
organici sau a unor subsgtamampon.

in explicaia propotiei reduse de carii, la indivizii care se alimemieeu
produse naturale, trebuie subliniat faptiilhidrocarbonatele din produsele prelucrate
(zatur, jeleuri, caramele, pjituri, etc) se afi intr-o propotie de 60-100%, pe
cand Tn alimentele naturale de abiaidsmg 20%.

In afara studiilor statistice sau a celor experialenpe animale privind
relaia cauzal dintre caria dentasi consumul de zain, au existagi studii experimentale
pe oameni (interzise &gt de convetile interngionale de eti& medical), cum este
eel intreprins la Vipeholm (Suedia) pe handigapshic in perioada 1946-1951.

Cresterea carioactivitii, la un consum dublu de zahfata de dieta
normak, a avut loc difergmt Tn fungie de modalitatea de administrare a
dulciurilor. Astfel, s-a inregistrat o stere limitat (bauturi dulci sau cozonac
consumate Tn timpul mesei), modérgtonsum de ciocolat de 4 ori pe zi, intre
mese) sau seviefcaramele sau trufe, dug intre mese). A reggt ca riscul maxim la
carie apare la consumul de @alntre mese sub o forma de preparare cdlicare
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favorizeaz un timp de clearance mult prelungit.

Principalele concluzii ale studiilor epidemiologicexperimentale ar fi:

- frecvena redus a cariei la indivizii unde alimenta tradiionak cornine
foarte ptin zalar;

- cresterea dramatic a frecvenei cariei la acer indivizi dac
tree la o alimente bogai in zafar si produse zaharoase rafinate;

- relaia cariogedi semnificatid dintre frecvera cariei dentaresi
consumul de dulciuri intre mese;

- efectul cariogen rapid exercitat de zaharpan contactul direct cu
placa bacteridi)

- cariogenicitatea alimentelor depinde mai defrdb durata si
frecvena expunerii la zain si mai puin de tipul de preparat culinar care poa zalr.

Din cele discutate este cett ttebuie § consideim caria dentardrept o
boak a civilizgiei. Totwsi, nu trebuie & trecem cu vederea constataréadad la
nivel populaional, statistic, imbagirea alimentgéei in hidrocarbonate fermentabile
este Tnsfita de o crgtere corespuritoare a frecveri cariei dentare, in schimb Tn cadru
individualizat efectul imbraicaspecte extrem de diversificate.

Pe de ait parte, rolul cert cariogen al hidrocarbonatelaméntabile nu
trebuie nici absolutizat. Dovada o constitui@derea dramatica frecverei carie
dentare la sféitul acestui veac iarile cu programe de profilaxie riguroase, in pofida
mertinerii aceluiai consum de zdin. Explicgia rezidi in natura pluricauzal a
procesului carios, ceea ce permite gorarea patogeriti unuia din factorii
etiologici (alimentg@a glucidic), prin modelarea sa date ati factori.

Hidrocarbonatele cu potential
cariogen maxim

Aprecierea potaialului cariogen al alimentelor este fiieade propara dintre
monozaharidele (glucaz fructoz), dizaharidele (zaharez maltoz, lactoz) si
polizaharidele (amidon) din compgailor.

Pentru a exercita o @une cariogef notabik, in afara ingeirii n canti&ti
apreciabile sau la intervale frecvegie staionirii cat mai indelungate Tn cavitatea
bucah, hidrocarbonatele trebuié@ difuzeze rapid in placa bacteriacum este cazul
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monosi oligozaridelor, undeasfie degradate la fel de repede de microflora agdo
pana la acizi organici.

Cel mai important hidrocarbonat alimentar esteidonul, principalul
polizaharid de depozit din plante. Consumarea amaldocrud cobodrfoarte ptin pH-
ul placii bacteriene. In schimb eel prelucrat termic,npfierberea sau coacerea
alimentelor, d natere unei forme solubile, degradabénzimatic pa la maltoz,
maltotriozi, dextrinesi chiar glucoa, prodyi capabili ¢ patrundhi Th placa bacterian
unde sunt transformian acizi.

Astfel painea poate ajunga& soboare la fel de mult pH-ul gazaharul, iar
combinaia de amidorsi zahir (fursecuri, p#jituri, cereale Tndulcite) are un efect
cariogen mult mai puternic decét al zahui si din cauza timpului de clearance
prelungit.

Totusi, zaharozaramane de departe hidrocarbonatul cu eel mai
nsemnat potential cariogen deoarece:

- este utilizat de microorganisme mai mult decéat oricare alt [pinc
nutritiv pentru iTnmulre si dezvoltare;

- este substratul eg@d pentru sinteza polizaharidelor extracelualre de
depozit solubile (levan, dextrani solubii) mult mai important, a celor insolubile
care intd in constitgia pkcii bacteriene (dextran, mutan), formarea acestoraalte
glucide fiind cagi nul3;

- favorizeaz colonizarea microorganismelor odontopatogene;

- creste adereta phcii bacteriene lgesuturile dure dentagegrosimea sa;

- este wor fermentabil de étre microorganisme, ducand la o pragumasiv
si rapica de acizi organici.

Pe de ait parte, zaharoza este eel mai importaritrzgimentar din dieta omului
contemporan, intalnindu-se in comgiazzalirului rafinat, a dulciurilor, produselor de
cofetirie, auturilor racoritoare, fructelor uscate, zahlui invertit (zaharaoz hidrolizat
h componentele sale monozaharidice, glugofractoza), etc.

Alte dou dizaharide frecvente in alimente sunt lactozaréage atare in lapte)
si maltoza (paine afna), aceasta din urirformandu-se prin hidroliza amidonului.

Monozaridele tipice, glucoza fructoza, se @gesc ca atare Tn miege
fructe, dar se pot forma prin fermentarea zaharozei din alimentelor camirc zalir
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(bauturi racoritoare). Glucoza se poatetiob in prezengi industrial, prin hidroliza
amidonului din cartofi sau cereale, folosindu-saliimentaie sub denumirea de sirop de
porumb, dextraz, etc.

Mult timp s-a consideraticdup potenialul cariogen, zaharozafructoza ar
fi cele mai nocive, urmate de gluépZactoz si maltozi. Pe ultimele locuri se
situeaz dextrinelesi amidonul.

Cerceliri mai recente arat insi ci in condjile prezen\ei unei
microflore acidogene deosebit de active numai zaharoza, ¢tbaie mono-si
dizaharidele din alimente pot exercita 0 putethacyiune cariogemd.

Explicaia rezidi in prelucrarea lor enzimalicpe &i metabolice diferite, cu
ohtinerea rapid a acizilor organici incriminain producerea cariei. Detireit ¢i atat
monozaharidele de tipul glucozei sau fructozeisiadizaharidele de tipul zaharozei
maltozei se caracterizeain cursul fermentai acide prin curbe identice de coborare
a pH-ului, spre deosebire de lacioznde siderea pH-ului este mai i pronunat.

Hidrocarbonatele

alimentare - surs de sintez a
hidrocarbonatelor
placii bacteriene

Zaharoza d@e potegalul cariogen maxim, ddpcum s-a amintiti prin
faptul G servate ca substrat esgal sintezei polizaharidelor bacteriene
extracelulare insolubile, dextranmutan, care jodcun rol cardinal in atarea picii

bacteriene pe smagraie aderetei deosebite la cristalele de hidroxiagatit

Printr-un mecanism analog plecand de la acefia substrat esaial,
zaharozaStr. mutanssintetizeaz levanul. Acesta este un polizaharid bacterian
extracelular solubil, reprezentand un hidrocarbdeatezery ce poate fi degradat de
numeroase microorganisme din placa bact2pantru nevoile lor metabolice.
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Str. sanguissi Str. minis pot sintetizasi ei anumii polizaharizi
extracelulari insolubili, dar age dextrani, neavand o greutate molecalarea
mare care &se apropie de cea a dextranului sintetizaStle mutansnu intervin
decisiv in structurareagdii bacteriene.

Un microorganism aacui sintez de hidrocarbonate pentru placa bactérian
nu depinde exclusiv de zahaficzsteActinomyces viscosuBl produce levagi un
heteroglucid.

Degradarea enzimatié@ a
hidrocarbonatelor -sgiderea pH-ului

Degradarea enzimalica hidrocarbonatelor adnastere, in afara acizilor
piruvic si lactic (prodyi ai glicolizei anaerobey la o serie de @lacizi organici, cum
sunt acidul acetic, formic, propionic, precynue afi prodwi ca alcoolul etilic, CQ
etc, ceea ce dovede G microorganismele cariogene pot utiliza multipie de
metabolizare a monozaharidejoproducere de acizi organici.

Propotia acizilor organici ofinuti variazi de la o specie la alth chiar in
cadrul acelea specii de lactobaclili. Unele transfoinpeste 90% din glucoza
disponibik Tn acid lactic, pe cand altele folosesc numai &deea, rezultand 30%
acid lactic, 25% acid acegcalcool etilic, 25% CQ

Prin ingestie de hidrocarbonate, pH-ul bucal schdesc la valori de
aproximativ 5,i chiar mai mici la interfea plaé bacteria- smat. Perioada in care
pH-ul bucalraméanesub Geste consideraidreptperioada de agresiupea urmare a
condtiilor propice demineraliii tesuturilor dure dentare.

De aici, este gor de ineles de ce ingestia frecvérde hidrocarbonate
precumsi stagnarea lor in cavitatea bucéin special a celor aderente) fac ca
perioada de agresiungfge de ordinul orelcr, ceea ce hsearfoarte mult.

in acelai timp, reamintim & valorile pH-ului se pot 3stra in limite
sazutesi in afara perioadelor de ingestie a hidrocarbdmatmicroflora cariogein
elaborand acizi organici din degradarea hidrocaabelar de rezetvdin placa
bacteria@i (levan, dextrani solubili, glicoproteine), cgita hidrocarbonatelor
bacteriene intracelulare (glicogen, amilopegtin

Din aceast perspectid, placa bacteridgndentali apare ca suisle séadere
a pH-ului cu un potential inepuizabil.
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Grupele de populgie in care
alimentatia creste riscul

la carie

Profesiaeste legat de riscul la carie cand impune gustarea frecvent
a produsului alimentar in cursul prepar (cofetar) sau se pertuthregularitatea
meselor principale (lucrul in schimburi).

Gravidele, prin apetitul crescut care necasinai multe mese sau prin
consumul sporit de dulciuri.

Obezii se caracterizeazprin craterea frecvetei cariilor, urmare a
aceluig consum sporit de zah

Dependena medicamentoad poate fi ins@ta uneori (hasis) de un
consum exagerat de dulciuri care duce la dgatan de carii pe suprgdée netede
coronare.

Bolnavii cronici sunt supsi unui risc crescut la carie prin :

- ingestia frecventde kuturi dulci (ceaiuri, sucuri, compoturi);

- diete specifice care substituie prin glucide (dgui® mono si
dizaharide) aportul caloric al lipidelor (boala @) si proteinelor (uremie),
evitandsi mesele copioase;

- administrarea unor siropuri medicamentoase (atdininice, antibiotice).

Bolnavii psihici sunt tenta in mod reflex 8 consume frecvent glucide ca
urmare a efectului sedativ indus prin s@arerescut de serotonify ceea ce crée
Tnsa si riscul la carie pe fondul de hiposialie indusnaedicaia psihotrop.

Imigran tii din tarile subdezvoltate, fund neybsa-si modifice alimentéa
tradkionak (alcatuita preponderent din polizaharide complexe), pringinet acizi grg
satura si hidrocarbonate rafinate, gaprin consumul frecvent sub forma de gusil
unor noi tipuri de alimente preparate industrial.
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Rolul carioprotector al alimentelor

Prin anumii constituieni chimici, alimentele pot modela efectul
cariogen al hidrocarbonatelor, reducand riscuhtaec

Fosfaii, prezeni natural mai ales inaina din cerealele nerafinate, pot fi
adaugai sub forma de fosfat de sodiu 1-3% sau fosfozaldeecalciu in alimente
preparate industrial sau Tn gume de mestecat, amlyad efect carioprotector eficient.

Utilizarea lor indelungat prezint Thsi anumite dezavantaje cum ar fi
ineficienta acumulrii lor Tn placa bacteriana, avand un clearandeasainai rapid ca al
zahirului, formarea excesivde tartrusi chiar riscul generii distrofiilor calcare in

unele organe interne.
Grasimile agioneaz prin mai multe mecanisme cariostatice, cum ar fi:
- substituirea glucidelor din alimeiit

- coafarea particulelor alimentare din hidrocarbonateun film de

lipide care impiedicdegradarea lor enzimatigi scurtea timpul de clearance;
- formarea unei bariere protectoare pentru gsmal
- modificarea proprigtilor de membraimale bacteriilor gicii;

- efectul antimicrobian al anumitor acizi gr&are inhiki glicoliza n
placa bacteriana.

Branzeturile agionez prin mai multe mecanisme carioprotectoare, precum:

- continutul in fosfal de calciu;

- capacitatea antidemineralizaat cazeinegi proteinelor;

- efectul cariostatic al fosfopeptidelor din cazein

- stimularea sectei salivare care scurteazimpul de clearance al
zahirului, tamponeaz aciditatea si reduce nurirul microorganismelor
odontopatogene.

Laptele, in pofida coginutului in lactoz (6-9% la om, 4% in laptele de
vaci), fermentat de placa bacteriana, are efect carioprotector qaaeif, calciusi
fosfai.

Diverse oligoelemente, inclusiv  fluorul, pot minimaliza
cariogenicitatea glucidelor prin tamea antimicrobiah sau de substituire a
substratului nutritiv al microorganismelor odontimggene.

Diverse produse alimentarecu oarecare efect carioprotector dovedit la
animale, cum ar fi cacaoa (din cioca)atau glicirrizina(din lemnul dulce).
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MICROFLORA CARIOGEN A

Placa bacteriara

Definitie-placa bacterian constituie un sistem ecologic microbian
viguros, cu o activilate metabdliintens, bine adaptat mediuluis. Ea apare sub
forma unui agregat de microorganisme unite integiede suprafg dintelui sau a
altor structuri din cavitatea budgrin intermediul unei matrice organice.

Materia alba reprezini un alt termen ce descrie agregarea bacteriilor,
leucocitelorsi celulelor epiteliale descuamate ce se acumalpazsupraf@ phcii
bacteriene sau a dintelui, ligsfund Tn% de structura caracteristiplacii.

Deosebirea intre cele dbtipuri de depozite este determimnde calitatea
adererei de structurile subiacente. Glagdepozitul se poate indapa prin agunea
mecanié a spray-ului de a@p se vorbgte de'tnateria albd’; dac, ingi acesta rezist
tentativei de indejtare, se etichetearrept'placa bacteriani'".

Luand in considerare reia cu marginea gingival placa bacterianse
poate diferefia in dod categorii:supragingivadi si subgingivad:.

n multe circumstae placa supragingival este difereiata in placi
coronari sau plaa in contact doar cu structura dentara dgirglaca marginali,
n contact atat cu suprgedintelui cati cu marginea gingiei.

Aspecte clinice

Placa supragingivalpoate fi detectatclinic dacd ea atinge o anundit
grosime. O acumulare mai mica devine evidemimai dag se coloreaz prin
Impregnare cu pigmeirdin cavitatea bucalsau cu solii revelatoare.

Pe niisuia ce placa bacterianse dezvolt si se acumuleag ea devine
0 mas globulag vizibila de culoare alb spreilgui.
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Placa dentara se poate dezvgitpe alte suprafe dure din cavitatea
bucal, Tn special pe zonele care sunt protejate diereea de cditire a limbii,
buzelor si obrazului. Astfel, placa apare cu regularitatesamurile si fosetele
ocluzale, pe obtuti si coroane artificiale, implante dentare, aparatedamtice fixe
si mobile, lucari protetice.

Cantitatea de placacumulai supragingival poate fi aprecida interval
de o o# dupi ce dintele a fost cagat mecanic sau chimic, cu maximum de
acumulare la 30 de zile.

Atat rata de formare cat si localizarea vatide la individ la individsi
poate fi influempata de: regimul alimentar, vétssaliva, igiena buca| aliniamentul
dintilor, afegiuni de ordin general.

Placa subgingivalnu poate fi detectaprin observare diregtdeoarece ea
apare sub marginea gingigalPrezera ei poate fi detectatcu ajutorul soltiilor
revelatoare de placsau plimband sonda dentara de-a lungul margimgiale.

Compozitia placii bacteriene

Placa dentara este constidiih principal dintr-unecosistem microbiain
continia proliferare, la care se addudeucocite, macrofage, celule epiteliale
descuamate in diverse stadii de integritate anafipiiate cuprinse intr-matrice
organiai. Microorganismele reprezi@at70-80% din constitugm enumera. Un
milimetru cub de plac bacteria@ care carireste aproximativ 1 mg caime mai
mult de 18 microorganisme, care sunt dispuse intr-un aramjanm@mplex
cuprinzand intre 200-400 specii bacteriene.

Complexitatea ecosistemului microbian alacpl poate fi evidefiata
microscopic prin colotg| gram, care distinge microorganisigiam pozitive, gram
negative,salalte formemorfologice ( bastonase, fusiforme, filamentoase, spirili,
spirochete). Bacteriile gram poziiive elaboreaz exotoxinesi sunt sensibile la
penicilini sau alte antibiotice inrudite, pe cand cglam negativeformeaz
endotoxingi*sunt de obicei sensibile la streptomitig antibiotice identice.

Grupa cocilor gram pozitivi este reprezentat de genurile
Streptococcussi  Staphylococcus.De obicei genul Staphylococcusreprezing

45



aproximativ 1-2% din cantitatea de microorganisiinepthca subgingival iar genul
Streptococcug5-30%.

Denticola Una din specii,Streptococcus mutangroduce polizaharizi
extracelulari, dextranul, cu rol in fenomenul dete microbianai levanul, cu
rol in asigurarea substratului energetic pentrureoiganisme. Alte specii, ca
Streptococcus sanguigot forma de asemenea dextran extracelular, inducan
apariia placii bacteriene in vitro.

Grupabastonaelor gram pozitivereprezini 1/4 din microorganismele
cultivabile din plaa. Ele cuprind membrii din gen@orynebacterium, Nocardia
Actinomycesi Lactobacillus.

Din grupacocilor gram negativse desprinde genMeillonella care in
cavitatea bucalreprezini mai mult de 10% din microorganismele cultivabila d
plac, pe cand cele din genNkisseriacolonizeaz activ limba.

Bastonaele anaerobe gram negativeunt diferite si in acelai timp
numeroase isantul gingival. Ele apanin genului Bacteroides, Fusobacterium Vibrio,
Sdenomonas si Leptothrix. Sunt greu de cultivaii predomird in cazurile de igiena
bucak defectuas

Spirocheteleeprezini un procentaj variabil din totalul florei bactergmar
n caz de parodontopatie marginabt defsi 10% din totalul mocroorganismelor
detectabile. Dintreacestea, patru specii.Treponema, Treponema macrodontium,
Treponema oralis si Borrelia vincenti pot fi cultivate cu ajutorul unor metode
speciale.

Formarea si biochimia placii bacteriene

O serie de cerc#ri s-au ocupat de studiul microscopic al férinplacii
bacteriene. Placa anpita pe suprafgele naturale sau artificiale nu se deostbe
semnificativ in structdrsau componef microbiologic, in schimb primul strat de
material organic care se formé@&ape cele doli suprafge enumerate difer
semnificativ.

Primul strat al gcii bacteriene poattdenumirea depelicuki. Aceasta
reprezind o structudi organi@ distinct, care apare pe suprgdalintelui sau a altor
structuri dure din cavitatea bugaki se formeaZz inaintea colonirii cu
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microorganisme.

Dupa colonizare, pelicula se considea face parte din placa deniar
alaturi de microorganismgi matricea intercelular Ea este constitditdin proteine,
reprezentate de amilgzfosfataa, lizozim, imunoglobulii A si glicoproteine,
provenite n principal din saliva.

Glicoproteinele asigua vascozitatea salivesi sunt de doa feluri:
glicoproteine cationicecu Tndrcatura electrié pozitiva, care sunt nevascoase Si
glicoproteine anionicegxtrem de aderente de suptele dentare. Se presupurie c
o saliva cu vascozitate mai mare faciliteéarmareasi aderema corespunitoare a
peliculei 8i ulterior a microorganismelor pe suptale dentare.

Primul stadiu in formarea peliculél constituie adsotia proteinelor pe
suprafga apatitei, mecanism care imglimteragiunea ionié intre grugrile fosfat
din smal si macromoleculele iriccate pozitiv, din saliva.

Dupa curtirea suprafeslor dentare cu ajutorul periei de glinaria
examinai la microscop apare cu mici "zgarietugi"material organic restant in
micile defecte ale smalui. In decurs de 20 de minute suptafdintelui se acop#r
cu 0 masa amarfdispud sub forma de mici cupole, care dup ora conflueaz,
fiind mai globuloasesi mai numeroase, iar dapl4 ore devin coalescente,
acoperind intreaga suprgfa

Folosirea izotopilor radioactivi in experimentelatrepinse pentru
elucidarea mecanismelor de adsieripe suprafa dentat a permis acceptarea unei
concepii moderne conformaeia proteinele acide vin in contact in specialocu
de calciu din stratul eel mai extern al syukli, pe cand cele bazice sunt legate de
zonele cu Tn@rcatuti negativ, in special cele fosfatice. In fazele terminale al
formarii peliculei, atunci cand stratul initial a fostdsorbit, pot apare alte
interagiuni, ca cele hidrogenice sau hidrofobe.

Trecerea de la stadiul de peliglh eel de plat bacteriaéi este extrem
de rapid. Primii constitugnbacterieni includ Th special coci impréucu un nurar
mic de celule epitelialesi leucocite polimorfonucleare. In general primele
microorganisme formedaaun strat monocelular, urmand ca pagkerare, ataare si
implaniare,in funaie de factorul timp,&apat si celelalte bacterii.

Materialul organic cuprins intre microorganismeléicp poarti
denumirea dematrice interniicrobiad. Ea este constitditdin dextransi levan,
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galactoz si metilpentoz, precunsi endotoxine lipopolizaharidice. Matricea cime
si material anorganic, reprezentat de calciu, fosf@agneziu, potaski sodiu.

Formarea gicii implici doui procese majore: aderarea tigli a
microorganismelor din saliva la pelidui Tnmultirea bacteriilor odat atgate, cu
aderarea lor de cele fiale. In ambele cazuri, determinantul ecologic jrnraste
reprezentat daderena bacterian.

Microorganismele din cavitatea bugalifera substantial din punct de
vedere al abilittii lor de aderare la diferitele suprggeExist o anumiti preferina a
diferitelor specii pentru a coloniza anumite su@eaforale. Astfel, Streptococcus
mutans, Streptococcusmnguis si Lactobacillus colonizeaz in special supraféele
dintelui, Streptococcus salivarius suprafaa dorsal a limbii, iar Bacteroidessi
spirochetelesanul gingival sau punga parodoriial

Alti constituenti ai placii

Cu toate & microorganismele reprezintomponentul principal al ftii,
studiile efectuate la microscopul cu contrast @& fa ultra microscop, au relevat
existenasi a unor componenadiionali.

Celulele epitelialeapar in diferite stadii de integritate anatamién
aproape toate tipurile de plabacteriai. Se pot intalni celule, de la cele recent
descuamate, care mai prezimucleisi chiar contur celular (celule prokeratotice),
pini la celule Tn@rcate cu numeroase microorganisme.

Leucocitelese pot intilni Tn diferite grade de vitalitate, fimctie de
stadiile inflamaiei. De remarcatzcelule din seria atbse pot gsi adiacent gingiei
care apare clinicamatoagi, darsi in gingivite sau parodontite. In ariile cu exudat
seros sau purulent este greu de evidercelule cu vitalitatea gstrati printre
numeroasele granulocite prezente.

Eritrocitele apar Tn mod constant Tnhaplle bacteriene ce se acumulgaz
adiacent gingiei ulcerate.

Protozoarelejn mod speciaEntamoebai Trichomonaspot fi observate Tn
probele prelevate in caz de gingivatcuti sau din pungile parodontale.

Particulele alimentarepot aprea in campul microscopic, ocazional
distingindu-se cele musculare, care swr we recunoscut dataritstrigiunilor
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caracteristice.
Alte elementesunt reprezentate de cele nespecifice, in speaidicyle
cristaline, care pot fi fragmente din plaupuse fenomenului de mineralizare.

Ecosistemul microbian al phcii
si caria dentara.

Cu toate & se cungtea faptul @ microorganismele pot cauza apari
imbolnavirilor la animalesi la om, Miller a fost eel care a plasat caria deatar
in grupa afegunilor dependente de prezanbacteriilor. El a demonstrat c
expunerea difor extrasi in contact cu microorganisme din saliyiahidrati de
carbon determii apariia demineraliZrii

smatului.

El si emite postulatul conformacuia bacteriile repreziatfactorul etiologic
al cariei, care prin produsele lor acide sau piiie® determird distrugia

componentei mineralg
organiceadintelui.

n anii '50 o serie de studii nlreprinse @eando subliniaza faptul &
evoluia si progresiunea procesului carios sunt absolut dépde de prezea
bacteriilor.

Animale de experiga crescute n congli de sterilitate, hanite chiar
cu dieti carioged, nu prezentau carii dentare. Cind aceste anifgaien free"au
fost infectate cu microorganisme cunoscute (anirgatgobiolice), ele au prezentat
procese carioase.

n 1960Keyesa intreprins o serie de experjerin ideea de a stabilic
leziunea cariods poate fi considerato boal infegioasi. Animale tratate cu
antibiotice n timpul gestiei si lactaiei au dat ngere la pui la care au apit leziuni
carioase doar atunci cind au venit Tn contact dmale ce prezentau acefga
leziuni sau au fost infectate cu microorganismepttici sau materii fecale.

Cu toate & exist opinii diferite referitoare la modalitate sau tipde
microorganisme care produc leziuni carioasejzaste acceft unanim ideeax
procesul carios nu poate aapa in lipsa acestora. Aceste afltinae bazeax pe

urmatoarele evidegg@ majore:
- animalelé'germ free"nu sunt afectate de procesul carios;

- antibioticele administrate prin alimefiga sunt eficace in reducerea
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severititii si incidentei imbolravirii prin carie;
- dintii neerupi nu prezini procese carioase, dar dugrugie si In contact
cu mediul

cavitatii bucale se cariaz

- microorganismele din cavitatea bucapot demineraliza in
vitro smatul, determinind leziuni aseimitoare procesului carios;

- prezema microorganismelor a fost demonsiré smaf si dentina
cariat, fiind izolatesi cultivate din aceste leziuni.

in aprecierea rolului pe care 1l poate avea un gocganism Tn
initiereasi progresiunea procesului carios au fost propussétoarele condii:

- agentul microbian ar trebui sapatina speciei care produce eel mai
mult acid Tn cavitatea bucal

- agentul microbian ar trebuk seziste mediului acid produs in leziunea
carioag,;

- cultura pui de microorganisme trebuiei die capabih si produca
leziuni carioase atunci cand este inociilatcavitatea bucakau in dinte;

- agentul cauzal ar trebui $ie absent de pe supraéée dintelui ce
nu prezini demineraliZri caracteristice procesului carigisdin cavitatea bucala
indivizilor lipsiti de carie.

Lactobaciiii au fost primii germeni incriminain etiologia cariei dentare,
rewsindu-se prin inocularea lor chiar @iverea de leziuni in smahseninatoare
cariei dentare. l-actobacilii sunt predn numir mare in saliva celor cu carii
incipientesi avansate, cgterea lor numericprecedand cu 2-3 luni apgai leziunii.
S-a constatat Tisci aceagt corelaie, cu toate & este frecveidt nu reprezirit o
regub absolui.

Lactobacilii sunt prezenpractic in orice cavitate budalunde ns din
punct de vedere numeric reprezindoar a 1/2000-a parte din totalul
microorganismelogi a 1/3000-a parte a prodiiorilor de acid, realizand numai
0,025% din aciditatea dezvoliale microorganismele orale.

Constairile expuse supattconcluzia & lactobacilii pot fi considetaca
invadatori secundari in unele leziuni carioase,eugdntribuie la progresiunea
acestora, dato#tproprietitilor acidogenei acidurice.
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Streptocociiau fost initial implicé Tn apania cariei dentare dataiit
abunderei lor in leziunile carioase dentinare profurg@socierii lor constante
cu pulpitele aprute Tn situdile In care camera pulparnu a fost deschis
Intelegerea rolului lor in etiologia cariei dentarelginut credibilitate Tn urma
studiilor pe animale, studiilor in vitrgi a investiggilor asupra gantioanelor de
placi provenite de la subigaimani.

Streptococii au fost izofedin toate regiunile cawitii bucalesi repreziné o
parte importarit a florei normale. Ei ating 28% din totalul floréd9% din flora
sanului gingival, 45% din microflora suprat limbii si 46% a celei din saliva.
Experienele efectuate pe animale gnotobiotice au demoritdin cele patru specii
izolate ( Streptococul salivarius, Streptococul sanguis, [@treocul mitior si
Streptococul mutansyjtimul este eel mai cariogen.

Din punct de vedere al patogenezei cariei dentategptococii
preziné doui proprietiti importante, acidogenezaprodugia de polizaharizi extra
si intracelulari.

Aciditatea produs de streptococi poate atinge un ph de 4,4 , valoare
depseste cu mult ph-ul din leziunile carioase, care ae5,5. In plus, viteza de
producere a acidului este considerghstreptococii fiind capabiliasprodué in 24
ore tot atat acid cat lactobacilii in 3-6 zile.

Streptococul mutangroduce glicoziltransferézi fructoziltransferaz, pe
care le folosge Tn descompunerea zaharozei latirdvea de polizaharizi
extracelulari de tipullextranuluisi levanului.

Dextranul #mane atgat peretelui celularsi intervine ca element de
"cimentare" intre celule dayi de suprafea dintelui, iar levanul va fi folosit in
continuare ca suienergetia. Prin descompunerea unor zaharuri cu molecuta
(glucoz, maltoz) ia nateresi un polizaharid intracelular numamilopectiri, care
poate fi folosit ca sussnutritiva pentru microorganisme, atunci cand ligsaportul
suficient de glucide din alimenie.

Celelalte microorganisme acidogene ale d@gvitbucale, cum ar fi
Leptotrichia, Nocardia, Actinomyces, bacilli fuzia si levurile produc acid n
cantitate mai redds Importana lor in patogeneza cariei rezith sinergismul care
exist intre ele, pregfind terenul pentru streptocagipotentializand producerea de
acid.
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Capacitatea patogeni& a placii bacteriene.

Patogenicitatea #tii bacteriene, factorul cauzal primordial al
cariei dentare, rezidn:

- concentrarea unui n@mimens de microorganisme pe o suptafa
mica. Dintre acestea, cele mai numeroase sunt aeidogene. Pe laig
constatarea « la indivizii carioactivi in picile bacteriene predormin
streptococul, se impune de sublingafaptui ci aceste microorganisme trebuie s
domine zona interfergg dintre dintesi plac;

- capacitatea unor microorganisngein specialStreptococul mutande
a fermenta
0 mare varietate de hidiade carbon, realizand rapi masiv o mare
cantitate de
acid;

- posibilitatea de a produce aeidn lipsa unui aport substantial de higra
de carbon
prin alimentae. Streptococul mutanare capacitatea de a produce acid prin
utilizarea
levanuluisi in special a amilopectinei (polizaharid intra¢afuin acest scop;

- scaderea constaiti indelungai a ph-ului piicii subpH-ul critic de 5,5.

Sub adunea microorganismelor, hidiiade carbon, in special hexozele
provenite din alimentg, continuand cu levangl amilopectina sunt descomgun
acizi organici: lacticsi piruvic. La randul lui, acidul piruvic poate fedcompus in
acid acetic, succinic, formig butiric.

Acumularea de placbacteriag si implicit capacitatea sa patogeaic
fata de structurile dentare se poate realiza deoardaea pbacteriah este
impermeabi pentru substgele care confar alcalinitatea lichidului bucaki
totodati fata de substagle antimicrobiene pe care acesta letoun (lizozim,
lactoperoxidai, lactoferir, imunoglobulir.

Desi etiopatogenia cariei este thmcomplet eluciddt, se poate aprecia
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ca in producerea fenomenului lezional intervin sinamltcele trei grupe de
factori: constitgionali (structurali), alimentasi bacterieni.

Nici unul dintre acgtia nu are un rol preponderent, dar fiecare
grupi este condionati de mecanisme complexe, care fac ca variabilitatea
Tmbolnavirilor prin carie dentar si fie atat de diveis

Daci fiecare din cele trei grupe de factori este coodati Tn
agiunea ei cariogende prezeta celorlalte do&, rezula ca, eel puin teoretic,

neutralizarea uneia singure ar duce la Tmpiedicanb®|ravirii.

Tn mod practic, acest lucru nu este posibil Tn prezneexistand iric
mijloace care & agioneze simultan aspura multiplilor agemin care este
constituit grupa respecti
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CARIA DENTARA LA COPII

Caria dentar este un proces patologic localizat, multifactoreare apare
dupi erupia dintelui, caracterizandu-se prin demineralizageaamolismentul
tesuturilor dure cu formarea ulteri@ax defectului cavitar.

Fiind unul din cele mai frecvente procese patolegate organismului
uman, caria afecteaatat dinii permaneni, catsi cei temporari, in unele cazuri in
termene scurte dégerupia lor.

Frecventa si indicii cariei dentare

Raspandirea cariei dentare a crescut vertiginos fmul secol. Sunt
multiple date & in uneletari afectarea prin carie a popti& atinge 95-98%.
Morbiditatea prin carie are o ten¢irde crgtere n special la copii. Deja la varsta
de 6-7 ani 80-90% din copii pot aveatilzariai.

Pentru aprecierea gradului de afectare atildmprin carie Organizsa
Mondiali a Sinatatii (OMS) recomand urmatorii indici: indicele de frecve;
indicele de intensitatg indicele de sporire a intenaii (rata cariei). Aceti indici
necesii apreciere pentru fiecare gtuple varst separat, iar in unele cazuri in
funcgie de sex, ngonalitate, condiile geograficesi de viga, starea generala
sanatatii, caracterul alimentgei etc. OMS recomaridca aprecierea in fupie de
varst a acestor indiciasfie realizadi la copiii de 6, 1i 15 ani. Mai informative
sunt datele examimilor epidemiologice ale copiilor la varsta de 215 ani.
Afectarea diglor prin carie la copiii de 12 ani stareatesuturilor parodaului
marginal la varsta de 15 ani permit de a aprecca@tatea realirii programelor
de profilaxie.

Indicele de frecvegi (LF.) reprezini procentul persoanelor afectate prin
carie din cadrul unui grup de popuda

OMS recomanda urmatoarele niveluri ale frecvenfei cariei
dentare la copiii de 11 ani:

1. joas (0-30%).

2. medie (31-80%).

3. Tnalt (81-100%).

Indicele de intensitate (LL) este atigit din nunarul mediu de dig carigi
©, obturai (O) si extrasi (E) ce revin la o persoanValoarea indicelui COE
exprima gravitatea (activitatea) procesului. Exiddiferite adnairi ale acestui
indice: CER (C - carie, E - extrge, R - recongtuire prin obturai); DMF (D -
decay (carie); M - missing (extng®); F - filling (obturaie)).
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In notarea indicelui de intensitate pentrutidipermanefi se folosesc
litere man, iar pentru dim temporari litere mici (co, cr, dmf). Din temporari
extrasi din cauza resotlei radiculare Tnaintea substiiiei lor cu cei permanennu
se noteax

Indicele de sporire a inten#iii (rata cariei, morbiditatea) reprezint
cresterea indicelui COE intr-o anuraiperioad de timp (6 luni, 12 luni, 18 luni
etc.).

OMS (1980) a propus u#toarele niveluri de intensitate a cariei dentare
la copiii de 12 ani:

1. foarte joas (0-1,1);

2. joasi (1,2-2,6);

3. moderat (2,7-4,4);

4. Tinalt (4,5-6,5);

5. foarte inalt (6,6si mai mult).

Caria dentar are un nivel de intensitate foarte jos Tn Etioptina,
Nigeria de Nord, Tuva, in unele localitale Georgiegi Armeniei.

Un nivel jos s-a depistat in Mozambic, Uganda, Larica, Birma,
Indonezia, Elvga, Danemarca, Belgia, Uzbekistan, Tadjikistan, iRusegiunea
Altai si Amur, Bureatia, Kolomna, Tambov, Cita.

Intensitate moderata cariei dentare s-a stabilit Tn Republica Moldova
Romania, Marea Britanie, Suedia, Austria, Cehialafida, lordania, Argentina,
Azerbaidjan.

Un nivel Tnalt al cariei se obsénin Germania, Fraa, Norvegia, Iran,
Mexic, Cuba, Chili, in Rusia: regiunea KamceatkaurMansk, Mahacikala,
Krasnoiarsk, Novosibirsk, Ekaterienburg, SmolenBkeri, Krasnodar, Voronej,
Moscova.

Intensitate foarte Tndlts-a stabilit in Japonia, Canada, SUA, Italia,
Lituania, Letonia, Estonia, in Rusia: Arhanghel€knsk, Soci, Nikolaevsk-pe-
Amur.

Romania este situatintre tarile cu indicele COA moderat (2,7-4,4),
valoarea medie COA fiind 3,14 in anul 198,13 Tn anul 1996 pentru varsta de
12 ani -dug datele Centrului de Colaborare OMS pentrinagate Orai a
Copilului lasi (Rusu M.si colab. 1986, 1996). Copisi adolescetii din Romania
au relevat urritorii indici ai cariei dentare la toate grupelewdst in anii 1986si
1996:

6 ani (dini temporari):

* indice prevaleti 85% - 83%;

* indice COA: 4,45 - 4,76. 12 ani:
* indice prevaleth 79% - 76%;

* indice COA: 3,14-3,13. 18 ani:
* indice prevaleth 91%;



e indice COA: 6,4.

Afectarea prin carie a popula, si in particular a copiilor, preziat
variaii mari atat in limitele unegri, catsi in diferite regiunki localitati ale tarii.

in ultimii douazeci de ani se maniféstendina de reducere a intengit
cariei | dentare Trarile economic dezvoltate (Elva, Marea Britanie, Danemarca,
Japonia,

SUA s.a.). Un studiu efectuat in Danemarca (Bile colab.) referitor la
intensitateacariei la copii de 7, 3113 ani Tn anii 1963, 1972, 1981 a evigdaho
reducere 1 considerabiln acest interval de 18 ani. in SUA la copii stabuit
reducerea cu i 36% a indicelui de intensitate &cdentare in 1981, fade anul
1970. | Exigt diferite opinii in legtura cu aceste reduceri, care in general se
refem la | condiiile de viaa, alimentaie, rezistera tesuturilor dentare,
microflora etc. Evident #ele pot fi explicate prin aplicarea programelor de
profilaxie a cariei dentare (fluorareaapei, igi@aaititii bucale, utilizarea lamga
remediilor profilactice etc.). | Potrivit @vriziunilor Organizgei Mondiale a
Sanatatii, pana in anul 2010 se vaajunge in gituan care 50% dintre copiii de 5-6
ani & nu aili nici o carie, iar m cand implinesc 12 ani - maiirppule trei dinti
carigi, obturai sau lips.

OMS considef ca in fiecaretard este necesarformularea sarcinilor
proprii, in ; funge de necesitile, particularititile si posibilitatile sale,
conducandu-se derecomantk si indicii unici in apreciereaasatatii orale si de
sarcinile globale in acest domeniu. In conformiteeconcepile actuale, caria
denta# este un proces patologic provocat in anumite ¢or un complex de
factori patogeni, adicin cazul stabilirii unei sitya cariogene, care in primul rand
este determinat de factorul | microbian. Caria demtampare atunci cand
intensitatea situgei cariogene in cavitatea ciatlegiseste rezistera tesuturilor
dure dentare. Interaunea factorilor cariogeni duce la formarea carigig
intensitatea gwnilor determia activitatea acestui proces. Totadahiar si n
situgii clinice prospere in cavitatea ofgbot fi prezegi un sir de factori de risc
pentru caria dentar

La copii activitatea funnali a imunittii locale privind caria dentar
este supusunor fluctuaii individuate, care sunt in raport de vérstex, anotimp
etc. La copiii de 4-5 ani nu s-au stabilit cogelantre titrul anticorpilor atre
streptococki nunirul de dini cariai, Tn timp ce la varsta de 9-10 ani s-a stabilit
corelaie inalé inverd, iar la copii de 11-12i 14-16 ani corelga se modifid in
sens opus.

Rezistema tesuturilor dure dentaretfade atciunea acizilor determihde
asemenea ap@d si evoluia cariei dentare la copii. Mineralizargssuturilor dure
a dingilor temporarisi a unor dini permanef are loc din a doua juitate a
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graviditatii, de aceea asupra structurii lor o inflgemare are #atatea mamei,
caracterul alimentai, condiiile de traisi de mund etc. in caz de maladii cronice
avansate, deretfi grave ale metabolismului mamei, de exemplu toxae
gravidititii, boli endocrine etc., la copii curand duprugia dintilor temporari
foarte frecvent apare caria multipdu o evoltie rapidi si progresiv. Toxicozele
in prima junatate a graviditti sunt cauza apgrei unor tesuturi cu structar
incomplet format, cu derediri structurale. Digii formati in asemenea condiau

o rezistera inferioal fata de carie. Toxicozele in juttatea a doua a gravidiii
favorizeaz intens apatia hipoplaziilorsi a cariei dentare. Rata cariei dentareadup
indicele co la acgi copii este veritabil mai joas comparativ cu copiii ¥scui de
mame cu toxicoze in prima jdiate a graviditii, iar nivelul hipoplaziilor are un
raport invers. La copiii ¥scyi de mame cu toxicoze tardive ale grawvigit cu
maladii Tn perioada neonaiad-a constatat &nirea nunarului de hipoplazisi carie
denta#i. La copiii alimentd artificial in primul an de vig, la cei boldviciosi
Intensitatea cariei dentare o dggpa pe cea la copiii alimentaaturalsi care rar au
fost bolnavi.

Afectarea precoce a dilor si distrugia lor progresii s-a determinat
frecvent la copiii Ascuyi prematur, la copiii care au suferit traume in puh
nasterii, diferite maladii infegoase etc. (dispepsii, rahitisgra.).

Organismul copilului este foarte sensibilifale nerespectarea regimululi,
caracterului alimenteei, condfiilor de viaa. Dereglarea regimului poaté dua la
reducerea reactivitii organismului, la dizarmonii ale dezvardi fizice, care au un
rol important Tnh apati|a si evoluia cariei dentare.

Caria dentar deosebit de frecvent se depisteda copii cu diferite
maladii cronice, in particular de gefieafegioasi-alergic.

La copiii care frecventacescsi au suportat boli infamase, reumatism,
nefrite, vicii cardiace congenitale s-au determimaigresarea rapida procesului
carios, demineralizaregesuturilor dure, care se extinde, &g la apatia
complicaiilor la nivelul pulpei dentare. Afectarea muléiph dirtilor, 3-4 cavititi
intr-un dinte, carie recidivaints-au relevat la copii cu colagenoze, cu pneumonii
cronice; afeguni neuro-psihice (encefalopatii, oligofrenii, Epmsie)si endocrine
(Rusu M.si colab., 1980); cu boli ORL etc.

La copiii bolnavi de tubercul@zs-a depistat localizare atigia defectelor
carioase, afectarea unor grupe deidevoluie activa, intensitatei rata sporite ale
cariei dentare, care frecvent era compfigatn pulpitesi gangrene pulpare.

Studiile au evidegnat distrugia complei a grtii coronare la majoritatea
dintilor la copii cu paralezie cerebsal

S-a stabilit o legtura evidens intre procesele de demineralizage
remineralizare ale smalui si starea rezisteai nespecifice a organismului
copiilor, Tn cazul unei rezistem nespecifice joase la copii cu diferite grade de
rezistema fata de caria dentéreste inferioar solubilitatea smallui, la copiii
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carioreceptivi in saliva miitse determia insuficierta nu numai a ionilor de
calciu, darsi a celor de fosfi@ organici, reducerea proteinei totale, alouminglor
Y-globulinelor in serul sangui in saliva. Reducerea nivelului lizozimulgi a Ig
A n saliva a fost stabilit la copiii cu carie multif@ si evoluie activa.

La bolnavii care au urmat tratamente cu preparatécosteroide, care
inhiba rezistema nespecifigd a organismului, au fost descrise fragilitatesuturilor
dure dentare, ap@a a noi caviiti carioasesi a cariei recidivante.

Alimentatia si influienta ei asupra
evolutiei cariei la copii

Caracterul aliment@i are o importarit deosebit asupra diflor,
influentdnd direct formareasi dezvoltarea ditlor si determinand ulterior
cariereceptivitatea sau carierezistelor.

Echilibrul alimentar presupune aportul optgmcalitativ al substaglor
nutritive si biologic active - proteinelor, glucidelor, lipitbe, vitaminelor,
substatelor minerale.

Interrelgia dintre metabolismul intesuturile dentaresi procesele
metabolice din organism a fost demondgtratin multiple cerceiri. Deja din a
doua zi dieta cariogénprovoad deregiiri ale metabolismului proteic in dinsi
oasele animalelor. Continuarea admidstrdietei cariogene amplificsi implica
diverse deregli metabolice (in primul rand ale metabolismuluinerial). Dieta
carioged provoa@ deregihri structural Tn formareaesuturilor dure dentare.
Deficitul de proteine Tn perioada de dezvoltareediacmigorarea dimensiunilagi
masei corpului, la deredyi structural dentare.

Cantitatea proteinelor in alimente inflyeazi componeta minerai a
dintilor si maxilarelor: in cazul unor cardit joase de proteine n alimente sunt
deficitare acumularea calciulgii formarea apatitelor. Proteinele din carne, |apte
oud se deosebesc prin eel mai favorabil raport de @aaizi, care asigérun nivel
Tnalt de retetie si de resintez a proteinelor tisulare in organism.

Rolul glucidelor ca factor de import@nmajofi in evoluia cariei dentare
a fost elucidat in multiple ceréeii Conform datelor mai multor autori, consumul
de glucide este inalt In prezemtcontinua si creasd. Mai mult de jumtate din
persoanele examinate consufmecvent glucide (3 ori pe zgi in cantiiti mari
(zahar cate 3 lingute de 3 ori pe zi, produse de patiseafidainoase la fiecare
masi). Consumul de glucide este mare mai ales la aceigsStudiile realizate au
relevat @ glucidele: se pot gme mult timp dup ingestie in cavitatea otalades
pe supraf@ dinteluisi patrund wor in placa microbiana; sunt utilizade flora
microbiana, ducand la #terea pH-lui; polizaharidele sunt mai tjou nocive
comparativ cu dizaharidele; zaharurile lipicioaset<ele mai periculoase, datarit
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adedrii indelungate pe supratadentai: produsele de patiserie, bomboanele etc.
se pot metine pe suprafele dentare mai mult de oaor

Consumul de glucidgi marirea frecverei lor favorizeaz dezvoltareai
cresterea germenilor patogeni pe suptele dentare. Drept consetinse
majoreaz cantitatea de acizi ce provaagemineralizarea smalui. Cel mai mare
grad de demineralizare a smudhi are loc la agunea soltei 3% zaharox
(microduritatea migorandu-se cu 28,8%), apoi spéu6% glucoz - cu 22,2%sgi
soluia 10% sirop - cu 8%. Majorarea ulterid@ concentrgei soluiei de zaharax
nu duce la sporirea demineraliz smakului (Herper B. P., Arends J., 1986).

in primi ani de viga o Iimportami deosebit are cofinutul
microelementelor in alimenia copiilor. Deficitul de microelemente in perioada
de sugar este compensat din rezervele organismoopiliului, care acumule&azo
anumit cantitate de microelemente in perioada intrauteriDin aceste
considerente este foarte importaalimentaia raionak a femeilor gravide.

Macroelementele calciwi fosforul sunt componente ale apatitelor din
care sunt constituit@suturile dure dentakg oasele. De asemenea, ele yoreaz
pH-ul placii bacteriensai contribuie la formarea unor sisteme tampon.

Procesele de formare a smdli, dentineisi osteogeneza sunt determinate
de prezeta fluorului (Hunter P. B., 1988; MarthalerT. M., AW TrillerM. 1992;
Mathewson,R. |, Primosch R. E., 1995). S-a stadil@portul fluorului in perioada
de formare gesuturilor dure dentare asigur anumit rezistema fata de carie pe o
perioada de mai mulani, deoarece aceasta duce la formarea fluota|maticare
sunt mai rezistente flade adunea acizilor. Cantitatea optima a fluorului pentr
prevenia cariei dentare este 1 mg/1 F pe zi.

Factorii predispozanti
A. Perioada antenutal
Influenta negativ asupra gravidaii a fatului a factorilor nocivi:

* patologia organelorsi sistemelor organismului gravidei: boli
endocrine, gastro-intestinale, cardio-vascular&ppatii etc.;

* patologia graviditii: toxicozele gravidelor etc.;

» alimentaia insuficient si irationala;

» deficitul de F in apa potahil

* condtiile de traisi de muné@ necorespuritoare;

* intoxicaiile;

* numarul sarcinii etc.

B. Perioada postnatal

> In primul an de vigi:

» tipul si caracterul alimentgei (naturad, artificiala, mixta);
* maladiile generale (ale tractului gastrointestinalpovitaminozele;
rahitismuls.a.);
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» eruperea difilor (precoce, tardis);
* hipoplaziile smaului;

» Igiena bucal insuficient etc.

» deficitul de F in apa potahil

» La copiisi adolescen:

* igiena bucal nesatisfastoare;

» deficitul de F in apa potahil

» anomaliile de pozie a dinilor, a ocluziei, aparate ortodontice etc.;

* hipoplaziile dentare;

e eruperea difilor (precoce sau tardiy,

* hiposalivaia, mediul acid al lichidului bucal; canenionilor de Ca, P,
Fs.a., a fermetilor, a imunoglobulinelor etc.;

 maladii generale: ale tractului gastrointestinastesnului endocrin,
cardiovascular etc.;

« alimentagia iraionaki: surplus de glucide, insuficigm proteinelor,
vitaminelor , gr. B, D, G.a., a compgilor Ca, P, Fs.a.

CLASIFICAREA CARIEI DENTARE

Existi o varietate mare de clasirit ale cariei digilor temporarisi celor
permanen care au la bazurmitoarele criterii: morfologic, gradul de avansare,
viteza de avansare etc.

Clasificarea dupa OMS

K.02. Carie dentar
K.02.0. Caria adamantinei (carie incipi@nt

K.02.1. Caria dentinei.

K.02.2. Caria cementului.

K.02.3. Carie dentarstabilizati (stgionat).

K.02.4. Odontoclazie. Melanodpa infantila. Melanodontoclazie.
K.02.8. Alte carii dentare precizate.

K.02.9. Cam dentare neprecizate.

Clasificarea morfologica dupa Black:

6C



. Clasa | - lezarea fisurilagi gropitelor suprafeelor ocluzale ale
molarilor si premolarilor, de pe suprafde vestibulare ale molarilogi cele
palatinale ale incisivilor.

. Clasa Il - lezarea supradbor aproximale ale molarilorsi
premolarilor.

[1I. Clasa lll - lezarea supraétor aproximale ale incisivilogi caninilor,
cu meninerea unghiului incizal.

IV. Clasa IV - lezarea supraétor aproximale ale incisivilogi caninilor,
cu pierderea unghiului incizal.

V. Clasa V - lezarea supraée vestibulare la nivelul coletului tuturor
dintilor. Clasa VI - lezarea marginii incizale, varfulde cuspid, ca urmare a
defectelor de structa@iisau leziunilor traumatice.

Clasificarea cariei dintilor temporari dup a L. Zarnea
1. caria simpi superficiad: cu interesarea smalui si limitata a dentinei
cu pastrarea unui strat gros de deatintegi;

2. caria simpi profundi: cu interesarea extiisa stratului dentinasi
merninerea unui strat redus de deatinteg.

Clasificarea cariei dintilor definitivi dup a L. Zarnea

1. Gradull - leziunile limitate Tn smal
2. Gradul Il - leziunile care au atins jonmea amelo-dentinay
Gradul Il - cu interesarea limitaa stratului de denti

3. Gradul IV - cu interesarea exting stratului de dentinar.

Clasificarea cariei dentare la copii dug T. Bunorpaaosa:

I. Gradul activitatii procesului carios:
activitate de gradul | (carioactivitate redys
activitate de gradul Il (carioactivitate medie);
activitate de gradul Il (carioactivitate spajit

[I. Localizarea procesului carios:
fisural; aproximad;

cervicak;

circulas.

lll. Profunzimea afectarii tesuturilor dure:
Incipient;

superficiadi;

medic

profunda.
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V. Succesiunea aparitiei procesului carios:
carie primad;
carie secundar

V. Patomorfologic:

carie maculoas

caria smabului (incipient); _ caria medie*

caria medie aprofundat(corespunde manifestlor clinice ale cariei
profunde);

Particularit atile generale ale evoltiei

cariei dintilor temporari

Desi caria dinilor temporari evoluedizin conformitate cu acelgdeqgitati
de evoluie casi la dintii permanen, clinic se evidetiazi un sir de particulariti,
determinate de uritorii factori:

1. particulariitile strucrurale la diferite etape de dezvoltareirildr
temporari;

2. factorii de rise care favorizeaapariia cariei dentare;

3. intensitatea procesului carios, gradul de afeagesuturilor dure;

4. reada pulpei etc.

Trebuie tinut cont de faptul £ la nou-riscut fisurile si suprafegele
aproximale ale molarilor, regiunea coletului cotelur incisivilor si caninilor
temporari nu sunt complet mineralizate. Mineralrézaprimai si secundat a
acestor sectoare are loc dupesterea copilului timp de 2,5 ani. De aceeaffn
varsta de 3 ani caria are o localizare prepondéresectoarele de mineralizare
postnatal, adia pe suprafgle netede, regiunea coletului incisivilor, dupani -
gropitelesi fisurile molarilor, iar dup 4 ani suprafele aproximale.

Deoarece small si dentina dimilor temporari, comparativ cu din
permanefi, sunt mai reduse n volum, structural onmai multe substaa
organice, intensitatea procesului carios nidiemporari este mai inailt

Primii dinti carigi sunt incisivii frontali superiori, mai ales inois
centrali, datorit eruperii precoce a acestui grup dentar etc. Apoi afecté prin
carie primii molari, molarii doi, caninii. Cei magzisteni sunt incisivii inferiori.

Frecvent, digi temporari sunt afectasimetric prin carie, adicleziunile
aparute pe difii de pe o semiarcadsunt urmate de ap#éa unor leziuni similare
pe cealalt semiarcagl La copii nu s-au constatat difeterevidente intre afectarea
dintilor superiorisi celor inferiori.

Evolugia cariei fisurale este facilitatde existeta fisurilor si gropitelor,
unde se ngn resturi alimentarg.a. Mai frecvent se depisteéata copiii de 2-5 ani.
Dupa depisirea acestei varste, paralel cu abraziugesuturilor dure,sansele
apartiei cariilor fisurilorsi gropitelor scad, nscresc cele ale cariilor aproximale.
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Localizarea aproximalpentru molari este frecventle la 4-5 ani, ulterior fiind
facilitati de deplasarea intraoséaa primilor molari permanen Modiflcarea

relaiilor de la nivelul punctelor de contact ale md@aritemporari favorizedz

condiiile de reterie si faciliteaz apartia cariei aproximale, chiay la copiii cu o

buna rezistegd la carie. Debutul cariilor aproximale se face laehul sau sub

punctul de contact, lacalizare ce corespunde limeonatale a lui Schoor,
considerat ca sector de minima rezisten

Cariile cervicale se atesfrecvent dup eruperea digior temporari, mai
ales a incisivilor superiori. Apar in zonele de emalizare insuficier pe
suprafee cu deregiri structurale ale smallui (hipoplazii). Pot afirea Tn perioada
de trecere la denia mixti, cand prin migtri dentaresi retragii gingivale se
descopet zona coletului. Ele au tendinde extindere rapidin suprafg La copii
in primii ani de viga mai frecvent se depisteagaria circulai. in debut procesul
carios apare ca o macula alldemineralizat, care expansioneazie la limita
smat-cement pe suprata vestibulat a dintilor frontali. Ea se extinde rapid n
regiunea coletului pe toate suptale dinteluisi poate & duc in cele din urrala
fracturarea coroanei dentare. Procesul se caraesati prin  simetria si
multiplicitatea afedcirii dintilor. n stadiul final se atestbonturi dentare brune,
rareori pulpa amanand vital. Caria circulat in primul rand se depisteaza
incisivii superiori, apoi la canini, incisivii infeori, si in ultima instara - la molari,
astfel incat la varsta de 4-5 anii wintii pot fi complet distrugi.

Caria cu evoltie acut se intalngte in special la varsta de 2-3 ani. Caria
acuti a dinilor temporari este multigl si simetrici, progresand rapid in
profunzime.

Evoluia florida (superacut) se caracterizeazrintr-o decalcifiere extis
in profunzimesi la suprafga. Afectarea pulpei frecvent are loc imediat @lup
depisirea srarurilor superficiale ale dentinei de pratesirios, deoarece stratul de
denturd este sufire, are canalicule dentinare scugtdargi etc. Lipsa reaei de
apirare a pulpei digllor temporari (prin formarea dentinei tiete etc.) poate fl
interpretal de asemeneg ca 0 conseckd a lipsei de timp pentru mobilizarea
mecanismelor de apare.

In ultimul timp se determindiversificarea formelor clinicesi anume se
evideniaza doui tendine noi in manifegrile cariei:

1. Forma grava

Se caracterizeazprin localizare anarhi¢c cu debutsi pe suprafgele
imune, cu afectarea simultam tuturor grupurilor dentare, farespectarea unei
succesiuni caracteristice, cu ewtdurapidi Tn suprafat si profunzime, care duce la
distrugerea rapidsi precoce a tuturor diilor. Acest tip de leziune este descris
prin denumiri foarte variate: caria copiilor de stArmica, carie cu debut precoce,
carie de biberon, carie de cutie, carie vialemarie galopat nursing caries,
nursing bottle caries, night bottle sindrome, metlontie infantile, rampant caries,
le sindrom de biberon etc.



Caria de biberon este o forma spedifio forma acut de carie
caracteristia pentru dintii temporari, cu debut la varste foariii, cu evoltie
rapice Tn suprafgi si profunzime, cu interesarea precoce a pulpedistrugia
coronad in lipsa tratamentului oportun. Caria de biberostee rezultatul
interagiunii a trei factori; microorganismele patogene diavitatea buca)
hidrocarbonatele fermentabi$e substrarul dentar. Una din principalele cauze ale
afeaiunii este Tnlocuirea alimeniai naturale cu cea artificil caracterizait prin
suplimentarea cu hidrocarbonate fermentabile dimeadtgia copilului, care se
asociaz cu folosirea tardi¥ a biberonului. Interaminea acestor trei factori
patogenisi existena unor obiceiuri incorecte dedmire a copilului mic, neurmate
de ndsuri de igiesi orak, contribuie la declag@areasi evoluia rapidi a cariei.
Obiceiurile incorecte de #mire a copilului mic ce contribuie la apgai cariei de
biberon sunt: Hmirea cu biberonul Tnainte de culcare, in speaidlmpul nopii,
cu lichide (laptesi ceai indulcit, formule de lapte artificial, sugurce au
concentrde crescut de glucide fermentabile; aportul glucidelor fernadmle cu
ajutorul suzetelor (miere, zahpudi, sirop etc.), prelungirea suptului la sén peste
varsta recomandaiHallonsensi col., 1995). Frecvega cariei de biberon variaz
intre 1si 12% (Meon, Milnes). intr-un studiu efectuat Tinada de Pedodaie a
Faculttii de Stomatologie din Bucugt 10,85% dintre copii cu varste intresil6
ani prezentau carii de biberon, haidund mai afecta decat fetele (Luca R.,
1998). Tratamentul acestei forme grave de carigmitedificultati.

Forma a doua

Se caracterizedzprin debut foarte extins in suprgfacare duce la
pierderea precoce a zonelor de rgeerurmal de o evoltie foarte lent, insaita
de impregnarea pigmentului Tn suptafe dentinargi formarea unei cantiti mari
de dentid secundar. Are loc abraziunea smalui suprafgelor ocluzale ale
molarilor, dentina variind in culori de la galbeesghia pari la bruri-inchisi,
este dura, situcitoaresi indolora la sondare. in final pe arcade obser¥ resturi
radiculare cu dentihpigmentai, dura, cu vitalitateagstraa. Cauza - tulbuiri ale
metabolismului

in primul an de vigi, care condioneaz defecte structurale aesuturilor
dure, favorizand afectarea unor supt@fgentare extinse.

Caria dinilor temporari poate fi localizatpe sectoarele de hipoplazie,
adici poate 8 complice sauasfie asociat cu hipoplazia de sistem. In asemenea
caz cavittile carioase au o foriniregulas, fara de tendima de delimitare, sunt
plate, cu dentilramolia si pigmentai.

Particularit atile evoluiei cariei dintilor temporari

v" Procesul carios are uttoarele semne distinctive:

v' Predomin evoluia acud a cariei, in special la varsta de 2-3 ani.
v' Concomitent cu varsta se miceaz nunirul de carii cu evoltie
acut si comparativ crgte nunarul de carii cu evoltie cronid.
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Mai frecvent se depisteazaria multipi.
Localizarea defectelor carioase este simepantru fiecare arcad

Primii dinti afectai prin carie sunt incisivii superiori (in speciaic
centrali), datorit eruperii precoce a acestui grup detidign altor
factori cariogeni. In ordine descrescAngrmeaz: primii molari,
molarii secunzisi caninii. Incisivii inferiori prezini o rezistera
mai mare pentru carie.

Para la varsta de 2 ani mai frecvent se depisteazia suprafelor
netede, iar de la 3 ani - caria fisdrade la 4 ani - cea aproximal
Debutul cariilor aproximale se face in mod carastierla nivelul
sau imediat sub punctul de contact, care corespuirdei
neonatale, considetatirept un sector de minima rezisgen
Frecvent se depisteazaria n regiunea coletului, caria circalar
avand o #spandire pe suprata si nu in profunzime. Debuteaz
sub fornd de macula, ulterior afecteazimita smai-cement in
circumferina dintelui, progreseédzn profunzime, uneori ducand la
pierderea coroanei dentare.

Caria cu evoltie acuti se aspandgte preponderent in profunzime,
lar cea cronica pe suprga

Evoluia clinica este slab prongati, in special in perioada de
resorhie radiculas.

Caria profund de obicei este complicatu un proces patologic in
pulpa denta.

Mai frecvent se intalgée caria secundar

Pari la varsta de 3 ani caria rar se compli@ar o data cu varsta
frecvena complicailor creste.

Diagnosticul cariei dintilor temporari

Caria simpi a dintilor temporari este @ac de semne subiective.
Semnele subiective susgterse, chiasi Tn cazul leziunilor profunde. Aceasta se
poate explica prin faptulacde la copiii mici nu este posibibkiinerea informgei

clare, iar la

sensibilitatea.

copiii mai mari - procesele invol@ivdin pul@ micsoreaza
Uneori copiii pot acuza sensild#itén timpul alimentgei de la

excitani chimici si termici, in special de la dulciuri. La copiii @arie multiph
acumularea sensibiiii mai multor dini duce la refuzul alimentelor, care
provoaa suferine sau neliite Tn timpul meselor, inapetgn nervozitate in timpul

somnului etc.

Inspecia. Diagnosticul cariei dtlor temporari este simplu, deoarece
petelesi defectele carioasesor se depisteazla examinare. Pentru diagnosticarea
cariei maculoase poate fi folasitcu succes metoda colorimetricbazai pe
permeabilitatea spoiita smalului si dentinei demineralizate. Prezinin unele
cazuri dificultiti diagnosticul cariilor proximale, Tasele se titdeaza prin
modificarea culorii sub creasta margihgbrin prezeta papilitei sau subminarea
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crestei marginale a coroanei dentare. Unele dinleaproximale pot #amane
nediagnosticate clinig numai examenul radiologic permite de a le depista

Sondarea. Trebuie efectaatu mulé grija si atertie pentru a exclude la
copil senzdi inutile. Sonda se tme Tn cariile fisurale, Firunzand gor in dentina
ramolita. De aceea se recomdinkh Tnceput indepstarea detritusulusi dentinei
ramolite cu excavatorul, pentru aprecierea profunziavitatii etc.

Percuyia. Perctia in sens vertica$i orizontal sunt negative. Numai n
cazul cariilor aproximale complicate cu un procafiamator al parodarului
marginal, poate fi sensiliipercuia in sens orizontal.

Probele termice. La copiii mici nu sunt concludesntge evit.

Examenul radiologic. Permite de a depisia aprecia profunzimea
defectului carios, reta sa cu camera pulgarstarea ddacinii dintelui. Caria apare
ca o zo#l de transparea cu contururi iregulare in regiunea coroanei dentBa
posibilitatea de a depista defectele carioase dripafeele aproximale.

Metoda de uscare a supngfiedentare permite vizualizarea petei carioase,
care are o supratafara luciu, mat.

Semnulfirului de mtase se utilizediz pentru diagnosticarea cariei
suprafeelor aproximale. Flosa dindtase trecut printre dini se dilacereazsau se
rupe.

Electroodontodiagnosticul practic nu se fokteepentru digii temporari
din cauza interpreétii incorecte a rezuitatelor.

Colorometria vital este bazétpe nirirea permeabiliitii tesuturilor dure
dentare fg de coloraf. La contactul cu sotule de colorag (sol. 2% metilen
albastru, iod etc.) timp de 1 min sectorul demihest absoarbe colorantul, iar
smatul neafectat nu se coloréazSectoarele demineralizate se colofean
diferita intensitate in funge de gradul demineralidi. Aprecierea colorgei se
realizeaz cu scara standatdipografica de 10 nuate ale culorii albastre.

in prezent, exigtdiferiti detectori ai cariei dentare: Caries Marker (Voco)
Caries Detector (Cavex); Caries Finders (Ultraded8ri-d-Tect (Gresco Product
Inc.) etc.

Transiluminarea (diafanoscopia) se baZe@ae aprecierea intenai
umbrei luminii reci vizibile (albasiy verde), care trece pritesuturile dentare.
Maculele carioase se caracterizegmin contururi iregulare cu diferit grad de
intensitate, variind de la nugndeschise péna Tnchisesi care se evidgraza pe
fondul general luminos al coroanei dentare.

lluminarea cu raze ultraviolete este baza proprietatea de luminesgen
atesuturilor dure dentare de culoare verde-deschMstoda in cause realizeaw
in Tnapere ntunecatcu ajutorul aparatului OH-18. Procesul carios saolneaz
luminescera natural atesuturilor dentare, evidgimdu-se printr-o pditinchi.
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CARIA DIN TILOR PERMANEN TI LA COPII

La unii copii se depisteazi dintii permaner incomplet erup deja sunt
afectai prin carie. Evoltia rapidi a cariei se explic prin faptul & smatul in
primul an dug eruperea dintelui este insuficient mineralizattoe mai pgine
elemente minerale, dar mai multe organice, avamdzesteni slaki catre carie.
Caria floridca, rampant este explicdi prin mineralizarea insuficieita tesuturilor
dure dup eruperea dintelui. in afarde aceasta, apasa cariei dentare este
favorizat de agdunea mai multor factori: anomalii dento-maxilaigiena bucakh
nesatisfastoare, surplusul glucidelor, caria dlar temporari etc.

in fisurile dentare, care dapcum sestie, In primii ani dup eruperea
dintilor permanef sunt bine exprimate, are loc ref@nalimentelor, ceea ce
creeaz condiii vitale favorabile germenilor. Aceasta exjlifrecvena nalt a
cariei fisurale n timpul apropiat daigruperea dintelui. Ulterior incepa sreasa
frecvena cariei aproximale.

Atentie deosebit trebuie acordatprimilor molari permanen care sunt
denumii “cheia ocluziei”. Molarii de 6 ani sunt primii aii permanefi ce erup,
fiind supwi un timp mai indeiungat @anii factorilor locali cariogeni. De
asemenea, ei au eel mai indeiungat termen de riraeeasecundar Din dirii
permanef la copii eel mai frecvent este afectat molarul Gl@ni, denumit de
Kiinzel (1988) ,,copilul proble#t al stomatologiei infantile. Leziunile incipiente
ale cariei sunt greu de depistat in fisurile adansiab mineralizate ale supraée
ocluzale. Suprafa masticatorie amane vulnerabil intre varsta de 7-9 ani, iar
ulterior localizarea cariei la acest nivel scadelata cu abraziunea suprgde
ocluzale. Dup varsta de 9 ani devin vulnerabile suptalie meziale ale primului
molar, deoarece el contactéazu al doilea molar temporar, care foarte frecvent
este afectat prin carie sau prezimhobilitate fiziologicé. in afad de retefia
alimenta# dintre acgti dinti, trebuie megonat gradul de mineralizare incomplet al
smatului din regiunea coletului supraéor de contact al primului molar. Dintre
toti dintii permanegi primul molar permanent inscrie cea mai idiecvena de
afeqiuni pulpare, cu sau farcomplicaii apicale. Din aceste considerente el
necesifi o0 supraveghere permangntconcretizat prin aplicarea unor #suri
profilactice, prin depistarea precagebturarea oportuna defectelor carioase.

Urmatorii dinti carigi sunt incisivii superiori permang@ncare sunt mai
frecvent afecth dupa varsta de 7-9 ani. Localizarea cariei este predami
simetric pe suprafgele de contaci in foramen caecum pe supragalatinal.
La copiii cu igierd orak deficitai, cu respirae orak este frecvent afectat
regiunea pregingival a suprafgelor vestibulare ale incisivilor superiori
permane.

Dupi varsta de 11 -13 ani defectele carioase se dapgidte premolari pe
suprafeele ocluzale, apoi ele apar pe supelfe de contact, in special in cazul
afectirii suprafeei meziale a primului molar sau suptaialistale a caninului.
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Caninii sunt relativ mai rezistg@ra carie, ing ei pot fi afectd mai ales in
perioada posteruptidupi varsta de 13-14 ani.

Suprafga ocluzai a molarului doi permanent este afextde la 11-12
ani, apoi urmdi de lezarea suprgf# mezialesi a regiunii coletului, in special in
cazul periajului deficitar din zona latexal arcadelor dentare.

in cazul gradului | de activitate a cariei (caritbatate redus) cavitatea
carioad are dentia pigmentai, marginile ei sunt rotunjite, dentina altéraste
uscati si dura la sondare. Ddagpreparare plageul si pereii cavitatii carioase pot fi
pigmentate, dure, slab dureroase la sondare. Equgmentate se deschid foarte
greu la preparare. Macule albe nu sunt caracisgidindicele igienic este jos, chiar
si la copii care nu ingrijesc cavitatea bucadgulat. Rata cariei este foarte jbas

La copiii cu gradul Ill de activitate a cariei (atiate carioad sporit):
cavititile cariate au margini asgie, cu cantiti insemnate de dentiramoliti si
deschid. Pergii cavititii chiar si dupa preparare sunt mai rau se usut. Fisurile
pigmentate sunt gelatoare: dup deschiderea lor se depiste@a@zcavitate cario&s
voluminoad cu dentia ramoliti. Este caracteristic prezema multor macule
cretoase, suprafa cirora este rugodssi moale, frecvent ducand la apai
defectului Tn cazul prepani mecanice. Este caracterigtimultiplicitatea afedirii
dintilor, a unor grupe de din chiarsi a dinilor considera mai rezisten (caninii
si incisivii inferiori). Deseori apare caria secunilaEvoluia cariei este rapi]
progresiv, frecvent ducand la compligia(pulpite, parodontite apicale, fracturi
coronare etc.). Rata cariei este mare: 4-§ dman.

Tratamentul cariei dentare

Tratamentul cariei dentare la copii este o problem numai medicél
darsi sociak. Tratamentul rationai oportun al cariei dentare asigupe deplin
fungiia de masticge si previne formarea proceselor inflamatorii odontogieadia
este un element al profilaxiei secundare.

Concepiile actuale pre&d o atitudine individual catre tratamentul cariei
dentare la copii.

Tactica tratamentului este n furecde:

1. Intensitatea procesului carios (gradele Ilidé activitate).

2. Profunzimea afedtii tesuturilor dure (incipiesit superficiak, medie
si profund).

3. Localizarea afestii.

4. Perioada de dezvoltare a dintelui.

5. Rezisteta organismului copilului, statusul imunologic patologia
general.

6. Varsta copilului, particulattile psihologice etc.
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Tratamentul cariei prevede folosirea comglex obtuarii cavitatilor
carioasssi a metodelor care fnesc rezistega tesuturilor dure ale dintelui (endogen
si exogen), igiena cavitii bucale, alimentga raionak etc.

In cazul cariei de gradul | de activitate (carioatdte redus) nu este
necesar intregul complex deisari curative. Tratamentul se limiteala obturarea
cavitatilor cariate, igiena cawitii bucale. Examinarea de dispensarsanarea
cavitatii bucale se efectuean data pe an.

n cazul cariei de gradul Il de activitate (caritbatate medie), in aféarde
obturarea cavitilor carioasesi igiena caviditii bucale, sunt indicate remedii de
profilaxie locak si generai. Examinarea de dispensarsanarea sunt efectuate de
2 ori pe an.

fa cazul cariei de gradul Ill de activitate (cadtpatate sporii) este
indicat tot complexul de &suri enumerat mai sus, iar examinarea, sangirea
masurile profilactice sunt efectuate nu mai rar agide an.

Tratamentul cariei incipiente (maculoase) atithn temporarisi celor
permanef const din realizarea terapiei patogenice locale, cate @sentai spre
marirea rezistetei tesuturilor dure dentare.

Tratamentul cariei incipiente include terapia dmireralizare, care este
mai eficienti in perioada de formare dertaEsenma terapiei de remineralizare
consti in compensarea elementelor minerale pierdute inaudemineralirii.
Principala condie a terapiei de remineralizare estestparea integritii matricei
organice a smallui.

inainte de realizarea terapiei de remineralizarebuie infiturate
depunerile dentare, iar dinsupui tratamentului - izol@a si uscai.

Pentru remineralizare sunt indicate fluoruri ($llorura de sodiu 1-2%;
sol. fluorua de staniu 2-10%), aminofluoruri (sol. Fluoramifio;Ll EImex Fluid,
Elmex Fluorid Gelee, Wybert); lacuri cu fluor (fil@c; Fluor-Protector, Vivadent;
Duraphat, Rhone Poulenc Rorer); preparatele daucétol. gluconat de calciu
10%, sol. glicerofosfat de calciu 2,5%) etc.

Pentru mirirea eficienei terapiei de remineralizare se reconiand
prelucrarea smallui cu solyii diluate de acizi Tnaintea aphigi preparatelor
remineralizante; miorarea pH-lui soltiei de remineralizare (ngorarea
concentrgei soluiei remineralizante #reste schimbul de ioni in cristalele de
hidroxiapatite); rarirea temperaturii soliei (ridicarea temperaturii cu 1°C
sporgte precipitarea mineralelor cu 1%); electroforeaanflifica schimbul de
ioni).

Durata curei de remineralizare este n fiemnade evoltia clinica a
focarului de demineralizare. In cazul evwgdu lente a demineralizii sunt
suficiente 1Gedine, iar in caz de evadie rapidi - mai mult de 1Qedine.
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Monitorizarea terapiei de remineralizare se reakz@rin metode clinice
(dispariia maculei carioase, apgai stilucirii suprafeei dentare}i, de asemenea,
cu metode paraclinice (colorimetiiccu albastru de metilen 1%; transiluminare).

Pentru profilaxigsi tratamentul cariei incipiente se utilizédaserul heliu-
neon, care poate amplificatamea preparatelor cariostatice, gaia solubilitatea
si permeabilitatea sm@ilui, miri densitatea stratului superficial al soodi,
activa sistemele enzimatice ale pulpei etc. Raiaderului sunt orientate intre
ecuatorsi coletul dintelui timp de 2-3 sec, pe supiafe oral si vestibulai
consecutiv. Durata unei cure constituie 60-90 kaagyradul | de activitate a cariei
sunt indicate 3edine (zilnic), la gradul 1l - 2 cure a cate §€dine, iar la gradul
[l - 3 cure a cate 1edine.

De menionat & terapia de remineralizare va fi eficidmtumai atunci
cand igiena cawvitii bucale va fi satisfattoare si regulati, cand se vor indica
copiilor endogen preparatele Ca, F, P etc., vitanik gr.B, C, D), cand agéa
vor respecta regimul alimentar (multe proteineamiine, componente mineraje
reducerea consumului glucidelor) etc.

n cazul cariei superficiale, ca reguhu se necegittratament operator,
este suficierit slefuirea sectorului afectat cu ierea unei suprafe netedesi
aplicarea terapiei de remineralizare.

Metoda impregarii tesuturilor dure dentare este folasipe larg in
tratamentul cariei superficiale, iar in unele cazural cariei medii a ditilor
temporari, in special in perioada resmibradiculare.

Ea const din dou etape:slefuirea si impregnareatesuturilor dure
dentare.

1. Slefuirea supraf@lor afectate (mai ales a suptafer aproximalsi in
regiunea coletului), a marginilor defectelor caseg a fisurilor se efectueézcu
pietre sau discuri. in afade aceastggesuturile alterate pot fi Tturate cu freze
sau cu excavatorul.

2. Impregnarea se efectugéardupi izolarea dintelui, preparareg
uscarea supragelor afectate. Pe timpuri se folosea metoda dginjare” cu sol.
nitrat de argint 4-30%, care ulterior era redas sol. hidrohinon 4% timp de 1-2
min (pentru sedimentaredararilor de argint insolubile pe supraéée decalcinate
ale tesuturilor dure dentare). in prezent in acest sy aplicate preparatele
fluorului (lacuri sau geluri).

Tratamentul cariei medii in din temporari si permanefi const in
prepararea cavitii carioasesi obturarea ei, restituind forma anatomitungia etc.

Tratamentul operator al cariei dintilor temporari
Principalele etape ale pregatirii cavilar carioase:

1. Inlaturarea dureni.
2. Deschiderea cadiiii carioase.
3. Tnlaturarea dentinei afectate (necrotomia).
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4. Largirea profilacti@: la dinii temporarisi permaneq practic nu se
efectueaz

5. Formarea cavita carioase.

6. Prelucrarea margimlor cavitecarioase (finisarea peiter).

Principii generate de preditire a cavitatilor carioase

in timpul pregtirii cavititii carioase trebuieastinem cont de faptul ic
copilul obosgte mai repede, este agitat, cu toaleirderveniile curative sunt
indolore sau sunt efectuate sub anesteziedocal

Folosirea turbinei preziatriscul traundrii tesuturilor moi, dax pacientul
se mgca brusc. in difii temporarisi permaneti tineri la prepararea caiitlor cu
turbina se recoma#ichumai deschiderea caitii carioase (in limitele smallui)
pentru evitarea compligdor (deschidere accidentalcombustie pulpéaretc.).

Tnaintea preparii cavitatii carioase este recomandaplicarea anesteziei
locale, in cazul copiilor mici, agiia cu carie multipd este indicat anestezia
general (narcoza). Folosirea aspiratorului de saliva, alzgprelor pentru
ndegirtarea limbii (pe arcada inferiagrusureaz lucrul. Tn acest scop poate fi cu
succes folosit si oglinda stomatologic Pentru izolarea dintelui sau unei grupe de
dinti poate fi aplicat diga (rubberdamul, cofferdamul), in special laicap o
varsti mai mare de 4-5 ani.
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MANDIBULA 1

% J

@@@@@

Variante clasice de pregire a cavitisilor la dingii temporari.

La prepararea cadiilor de clasa | dup Black Tn dinii temporari si
permanefi la copii apare necesitatea in extinderea &gldt cariate cu includerea
tuturor fisurilor si a gropielor, atat carioase, cat intacte, in scopul preveéei
situgiei cariogene. In asemenea cazuri cavitatea céariaas o forma iregular
ceea ce asigaro fixare buna. In cazul prezenunor straturi suflcient de groase
intre cavititile cariate pe suprafa masticatorie, ele se prepazolat, pentru a nu
slabi coroana dentar Pergii cavitatilor trebuie & fie paraleli sau slab conici.
Fundul cavittilor superficialesi medii trebuie 5 fie plat, iar la cavittile profunde
- concav.

Conturul cavittii formate depinde de topografga extinderea procesului
carios. Are o importa practia deosebit inlaturareatesurului cariat Tnainte de
etapa formarii cavitatii.
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Conturul intern al cavitdi de clasa | pe din temporari (dug
Mathewson):

2 — Extensia preventivinclude y sanurile si gropitele;

3 — Conturul cavittii este paralel cu creasta margihal

4 — Largirea caviltii preparate cu 1/3 dinitimea supraf@i ocluzale.

i ! !

Conturul intern al cavdyii de clasa | pe din temporari (dug
Mathewson):

1. dentina se penetreazu o profunzime de 0,5-1 mm;

2. unghiurile interne se rotunjesc, pg@rérebuie 4 fie slab convergent®
spre suprafia ocluzai;

3. peretele pulpar se rotugje wor.
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Ca particularitate la prepararea canior aproximale (clasa Il Black) a
molarilor temporari este crearea cawior suplimentare pe suprataocluzai, ce
vor asigura retare suplimentatpentru obturge. In cazul cand lipsée dintele
vecinsi raman cantiti suficiente deiesuturi deasupra casfii aproximale, cand
cavitatea este situatsub ecuator, este recomariddbrmarea cavitii fara
extindere pe suprafamasticatorie.

Prepararea caviifii de clasa Il pe dini temporari (dupi Mathewsori).

Datorita particularititilor anatomice prepararea caitor aproximalesi
regiunii pregingivale ale diior frontali temporari (clasele III, 1V, V Black)
prezint dificultati evidente. Spre deosebire de tdirpermaneri, prepararea
cavitatilor de clasa Ill poate fi efectdati de pe suprafa vestibulai. Aceasta
favorizeaz vizibilitatea, prepararea calitafia cavititii si creeaz premise pentru
o fixare mai buna a obturai, ceea ce compenseéazspectul estetic.

La dinii temporari caviitile de clasa IV nu se preparSe recomarid
slefuirea supraf@lor de contact cu aplicarea fluaniz topice. in cazuri avansate
sunt indicate corore de invel prefabricate din mase plastice.

Cavititile de clasa V se pregaclasic, in unele cazuri formand cait
circulare. Profunzimea caititi nu trebuie § depiseasd 1,5 mm. Obligatoriu se
recomand Tnlaturarea tuturor sectoarelor demineralizate.
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In timpul prepairii cavititilor carioase trebuie respectate @toarele
condiii:

1. Straturile profunde ale dentinei ramolite seepideaz cu precatie,
pentru a evita deschiderea accidengapulpei.

2. La carii profunde pe plaaul cavititii carioase poate fiatbat dentiré
pigmentai.

3. in cazurile prezeei unor cantiti mari de dentia ramoliti se
efectueaz terapia de remineralizare (3-5 cure de remterapiesol. fluorué de
sodiu etc.), sau obturarea tartle cavititii carioase: dup efecruarea deschidesii
necrotomiei cavitii, se aplié preparate pe bazde hidroxid de calciu, zinc-
eugenol timp de 3-6aptamani sub pansament provizoriu. Numai #lgboparea
procesului (dup remineralizareaesuturilor duresi formarea unui strat de dendin
teniara) se realizeazformarea cavitii si obturarea ei definitia.

4. Prelucrarea medicamentdas se efectuedz cu preparate
medicamentoase, care nu dripulpa (sunt contraindicate alcoolul, etegud.).
Alegerea preparatelor medicamentoase setiagrd cont de apropierea pulpei, de
stratul sulire de dentia cu canalicule largi, comparativ maitpucurbate, ceea ce
creeaz condtii pentru difundarea goai a lor in pul@d. Ele nu trebuie &sposede
proprietiti citotoxice si necesii ncilzire pari la temperatura corpului. De
asemenea, aerul cu care se asuavitile cariate trebuieasfie cald.

Hipersalivaia, veciritatea gingiei, gredtile de uscare a campului
operator fac dificdk obturarea cavitilor cariate la copii. De aceea in practica
pedodontid sunt utilizate diferite tipuri de aspiratoarg ecrane salivare,
dispozitive pentru izolare (mini diga, diga etc.).

in cazul cariei medii pe plaaulsi partial pe perg@ cavititii se recomandl
aplicarea unei baze de ciment:

fosfat: Fosfat ciment, Fosfat ciment cu argint, tbdont, Visfat,
Dioxivisfat, Unifas (Rusia); Argil, Infantid, Adhes (Spofa Dental), Poscal
(Vovo) etc.;

policarboxilat: Aquaiox, Carboco (Vovo); Adhesor rBafine (Spofa
Dental); Durelon (ESPE); Carboxylatzement Bayery@y Carbchem (PSP);
Poly Carb (DCL); BoxuiOKop (CroMa) etc.;

lonomer: lonobond, Aqua lonobond, lonoseal (Vovddase Line
(Dentsply); Vitrebond (3M) etc.

In cavititi medii superficiale (in apropierea janmii amelo-dentinare)
izolarea obturgei se face cu lacuri pe hade fsini (Amalgam Liner, Thermoline
(Vovo), Evicrol-Varnish (Spofa Dental) etc.

Cavitatile carioase ale diitor temporari se recomaada fi obturate cu
cimenturi ionomerice, materiale compomese amalgame, iar ale diitor
permanefn - cu cimenturi ionomerice, compomere, compozite (ultimele
generdi) si, mai rar, cu amalgame.

Materialele folosite pentru obturarea cayior cariate la copii:
1) Cimenturi:



» Glassionomeri: lonofil, lonofil Molar AC; Aqua lofiic Aqua lonofil
Plus, Argion, Argion Molar AC (Vovo); Fugi Il, FudK (GC); Ketac-Fil, Cheilon-
Fil, Photac-Fil, Ketac-Molar (ESPE); ChemfFil, Chdn8uperior, Chem Flex™
(Dentsply); Vitremer (3M); Cavitan (Spofa Dentaiy.e

2) Amalgame:

 de argint: Titin slow (Kerr), Vivacap, Amalcap plu¥ivadent),
Dispersalloy (De Try), Septalloy (Septodont) etc.;

* de galiu: FajuiofleHT (Rusia); de cupru, aur - attou se produc.

3) Compomeri: Dyract (Dentsply); Glasiosite (Vovi)ane (Kerr) etc.

4) Masele plastice, cimenturile silicaiecompozitele nu se recomand
pentru obturarea caiiitlor dintilor temporari, deoarece ulterior apar comgiica
Aceste materiale pot fi utilizate pentru obturavitatilor dintilor temporari
devitalizai.

Compozitele fotopolimere din ultimele geng@racu sisteme adezive
umplute pot fi folosite pentru obturarea cattior dintilor temporarisi permanet,
insi la aplicarea lor apare necesitatea adblperfecte a campului operator,
respecirii stricte a etapelogi necesii un timp relativ mai indelungat de obturare.
Din aceast cauz, in special la copiii de vaesiprescolai, obturarea cawvitilor
cariate ale dimlor temporari cu compozite este limiat

Pari nu demult cavittile cariate erau preparate diugnumite reguli ce nu
tineau cont de acinea ionilor de fluor. In absem materialelor adezive de
restaurare era necesaindepirtarea intregului smalnesugnut, indiferent de
localizarea leziunii, indeyotarea structurilor dentare integre pentru a creails
materialului de restaurare; se dloa astfel principiul conseavii structurii dentare
sinitoase.

Reproducerea morfologiei tmle a dintelui cu orice material plastic de
restaurare la copii este difigilingi o data cu apara adeziunii de smaki dentiri
pe termen lung s-a deschis calea spre o reevatugrepairii cavitatilor. Desi
materialele disponibile nu sunt deocanmidperfecte, ele pot fi utilizate pentru
restaurarea leziunilor migi pentiu restaurarea cariilor de dimensiuni moderat

Reproducerea morfologiei dentare printr-o oltier@u material plastic
depinde 1n intregime de indemanarea mediculuilolgevitatea restasnlor cu
materiale compozite a casfilor preparate traditional este Tn medie 10 ani.
Datorita agiunii ionilor de fluor este posildllimitarea dimensiunilor cavwitii prin
pastrarea unei i din smatul si dentina demineralizate, oferind posibilitatea de
remineralizare. Meinereatesuturilor dintelui conduce la o gtere a longeviiii
restaudirilor si, prin urmare, este mai necesitatea interveior de Tnlocuire a
acestora (Mount G. J., 1999).

Modificarea nelegerii rolului fluorului in procesele de demirlerare-
remineralizaresi apariia materialelor restaurative au permis o reevaluare
clasificarii cavitatilor carioase propusde G.V.Black. Dg principiile nu sunt in
intregime invechite, regulile de preparare a éghit au necesitat reevaluare,
avand ca obiectiv conservarea structurii dentamatsase.
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Clasificarea cariei dentare (G. J. Mount, 1999)

|. Dupa localizare

Clasa 1 - Timanuri, fisuri sau defecte de smade supraf@le ocluzale
sau alte

suprafge netede.

Clasa 2 - proximal imediat sub punctele de cdntderdentare. Clasa 3
- 1n treimea cervicala coroanei sau, dapetragerea gingiva) pe

radacina dezgoli.

Clasificarea urriireste localizarea cariilor, iar apoi dimensionareastme
in fungie de extinderea ieziunii.

Clasificarea este valabihtat pentru dii frontali catsi laterali.

Il. Dupa dimensiuni

Dimensiunea 1 - afectare minima a dentinei, candanaueste suficieit
doar remineralizarea.

Dimensiunea 2 - afectare moddrat dentinei. Dup prepararea canvitii
smatul restant este integru, bine sprijinit de demtiDintele este suficient de
rezistent pentru a sfise restaurarea.

Dimensiunea 3 - cavitatea estegitd. Structura dentarrestari este
afectadi, cuspizii pot fi fractura sau pot ceda sub presiunea oclazélavitatea
trebuie firgita pentru ca restaurarea [goati sugine structura dentarestan.

Dimensiunea 4 - carii extinse cu pierderea ufgi mari din volumul
dintelui.

Cavitatea de dimensiunile 1 este o leziunean@r materialele adezive de
restaurare sunt cele mai potrivite Tn acest cazit@aa de dimensiunele 2, 3, 4
poate fi 0 leziune nduce a evoluat farca pacientul £se prezinte la tratament,
sau o restaurare veche ce trebuie Tnléacimt ambele cazuri se recomarateleai
principii de preparare a casjior. Alegerea celui mai potrivit material de
restaurare se face in furecde propriettile lui: rezistema la fracturarei indoire;
rezistena la abraziune etc.

Utilizarea compozitelor este limitatde contraga lor de pria (auto sau
fotopolimerizabile), de prezem sau absea unui smal rezistent care ar putea
realiza 0 adeziune prin gravare dcid

Principalul dezavantaj al amalgamului este aspeagfizionomic, dg
propriettile fizice sunt de obicei satisfétoare pentru toate sittiide.

Glasionomerii realizedizo adeziune excelentatat la smal cat si la
dentira,
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au un aspect fizionomic satisfaor, dar le lipsgte rezisteta necesar
restaudirii marginilor de smalsau supratelor ocluzale (Mount G. J., 1999).

Datoriti abserei materialelor adezive de restaurare in claseigalui
Black n-au fost incluse leziunile de dimensiunem Llasa Isi clasa Il. Trebuie
facuti o distingie clad intre restaurarea unei leziuni ngi Tnlocuirea unei
restaudiri compromise. In cazul unor carii noi, cu o evmuactiva, cavitatea
trebuie preparét foarte conservator, fund posibiremineralizarea smailui si
dentinei. Marginile trebuie extinse numai pala nivelul suprafgelor netede
capabile de remineralizare, excluzand ,,extensiavemtii’. Este raionak
pastrarea contactului proximal interdentar, forma it fiind dictata doar de
cavitatea ns;i.

In cazul Tnlocuirii obturgilor incorecte, cavitatea este deja preparat
fiind deseori mai extiris decat trebuie. Pentru aceste restaumajoritatea
principiilor lui Black raman valabile, deoarece structura dentau poate fi
Tnlocuita.

Pentru obturarea unei caitit precumsi pentru Tnlocuirea unei restaur
incorecte, trebuie luate in considerare limiteleppiettilor fizice ale structurii
dentare remanentg ale materialelor de restaurare. O restauraréa poate fi bine
suginuta de structura dentarrestari, mai ales prin materialele adezive de
restaurare. Pe #8ufi ce cavitatea se areste, dintele devine tot maubred, paa
se ajunge la un punct cand restaurarea trebuiatplastfel incat materialul de
restaurare insu va sprijini structura dentar restai. In acest caz trebuie
modificati prepararea cavifii si selectat materialul de restaurare (Mount G. J.,
Ngo H., 2001).

Este recomandabil a folosi tehnica ART (atraumatg&storative
treatment), in special pentru dintemporarisi permanen tineri. Tratamentul
restaurativ atraumatic codstin indegrtareatesuturilor dentare demineralizate
numai cu instrumentar de nmigrurmat de obturarea eroziunilgr fisurilor locale
adiacente cu materiale adezive. Acgashinima intervefie este relativ
nedureroas si porneste de la premisaagtrarii intacte a substaai dure dentare
sinatoase oriunde acest lucru este posibili farsacrificatesut dentar in scopul
mertinerii formei de rezistgdh a obturg@ei ulterioare. Reconstituirea leziunii
preparatesi obturarea fisurilor se realizeazu glassionomeri de ultima gengea
Fugi IX (GC); Chem Flex™ (Dentsply); Ketac-Molar§BE). ART a devenit una
dintre modalittile de tratament accesibikg eficiente a cariilor dentare la copii
(Frencken J.et al., 1997, 1999) (vezi gkanolor, fig. 6.10).

La caria profund este obligatorie aplicarea pe planl cavititi a
preparatelor pe bazde hidroxid de calciu sau zinc-eugenol, iar apoiapliG
materialul izolatori obturagia defmitiva. Se aplid un film suhire de preparat pe
baz de hidroxid de calciu cu ptizrapich numai pe fundul cawitii Tn regiunea
proiegiei cornului pul-par, ceea ce este suficient peattiunea curati si nu va
influenta adeziunea obtuiai permanente.
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Preparatele pe bazle hidroxid de calciu folosite in tratamentul eari
dentare: Calmecin, Calcin (Rusia); Calxil (Otto)ydal (De Trey); Life (Kerr);
Reocap (Vivadent); Calcimol LC, Calcicur (Voco).etc

Hidroxidul de calciu are proprigi odontotrope, faciliteaz formarea
dentinei tefiare iregulare. Proprigile bacteriostatice si bactericide ale
hidroxidului de calciu stabilizeaz procesul carios. In plus, ionii de calciu
favorizeaa condensarea membranelor celulare din pyipmicsoreaz excitarea
elementelor nervoase, cregamn mediu alcalin, mgoreaz permeabilitatea
capilarelor, due la refluxul exsudatukliia suprimarea procesului inflamator.

Preparatele pe baze zinc-eugenol @ioneaz direct asupra germenilor
patogeni, asupra metabolismului lor- sigilandurleanaliculele dentinare, stopand
difuziunea produselor toxicg prevenind propagarea procesului carios. Preparate
pe baz de zinc-eugenol: Cavitec (Kerr); Eugespad (SPAIsogen Plus (De
Trey); Zinkoxid-Eugenol Spezialpaste (Speiko) etc.

in cazul unor defecte multiple in dinte, unor de&fegoluminoase se
recomand restaurarea dintelui cu inele sau coroane prefaferisau confgionate
in laborator. Pentru dim laterali sunt indicate coroane metalice prefedie cu
grosimea de 0,1-0,2 mm, iar pentrutdifrontali - coroane prefabricate din mase
plastice sau compozit. Pentru adaptarea cbrachcestor coroane pe gisunt
necesare prepar minime ale tesuturilor dure dentare: de obicei se prapar
suprafgeele de contacti cea ocluzal in limitele smaiului. Fixarea coroanelor
adaptate se recomandu cimenturi ionomence.

Tratamentul general al cariei
dentare (terapia patogenia)

Tratamentul general patogenic al cariei presupur@malizarea
proceselor metabolice, in primul rand majorareaistezei nespecifice a
organismului, rezisteai organismului fga de agiunea factorilor generali patogeni.
Tratamentul general patogenic candin terapia bolilor somatice ale organismului
care condioneaz progresarea procesului carios, alim@ategionali, respectarea
regimului zilei, depistareai inlaturarea (sau diminuarea tamii) factorilor ce
reduc rezistg@a organismului, indicarea tratamentului individua caz de
necesitate.

Tratamentul general al cariei dentare cuprindeampdex de rasuri:

1. Acdiunea asupra factorului cauzal principal (microoigme,
tratamentul bolilor somatice).

2. Evitarea situgei cariogene din organism.

3. Stimularea reactiwitii (capacititii imunobiologice) organismului.

4. Marirea rezistetei tesuturilor dure dentare la tamea factorilor
cariogeni. Cauzele cele mai frecvente de reducegadivititii imunobiologice a
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organismului la copii sunt bolile de etiologie aieo-infegioasi, de
raceah, gastrointestinale, metabolice etc. Principalagé€ein terapia patogenica
cariei la copii este profilaxia forini focarelor de infege si de intoxicaie ale
organismului copilului, depistargatratamentul oportun al patologiei de sistem la
diferiti specialsti (pediatru, endocrinolog, neurolog etc.).

Un rol deosebit in majorarea rezigin organismului, in reglarea
metabolismului, in restabilirea fugitor sistemelor organismuluii in ameliorarea
proceselor de mineralizare a glior revine alimentaei rationale. Organismul
copilului este foarte sensibil tfa de deficitul alimentar. Dieta trebuiei die
echilibrati si individualizaé nu numai caloric, dagi In cortinutul proteinelor,
lipidelor, glucidelor, substaalor mineralesi vitaminelor.

Alimentaia complet presupune consumul zilnic Tn medie a 80-100 g
proteine, 400-500 g glucide, 80-100 g lipide (is0lul0% uleiuri vegetale), circa
0,1 g vitamine, 20 gasuri minerale (circa 10 g sare de bticie).

Caria dentar este insgta de reducerea unor macrgi- microelemente
(calciul, fosforul, fierul, manganul etc.) tesuturile dure dentare, de aceea este
necesar introducerea suplimentara acestora in organism. Pentru formarea
tesutului ososi dentar copiii zilnic au nevoie de ioni de calciosfor si fluor. Tn
conformitate cu standardeletimnale si Internationale necesitatea nictimerah
calciu este de 400-1000 g. La naiscut este o cantitate maretdsut cartilaginos,
lar organismul & conine 20-30 g calciu achigzonat de la mama. Necesitatea in
calciu la nou-ascut este de 3 ori mai mare comparativ cu fatallai@ugar acest
indice crate si mai mult.

in perioada graviditii, lactatiei si adolescetei necesitatea organismului
in calciu se rireste cu 0,4-0,5 g. Caniifi sporite de calciu cam laptele si
produsele lac-tate abenwul de ou, legumele, nucile, gele, fasolea etc.

Fosforul stimuleax cresterea si dezvoltarea oaselosi favorizeaa
hemopoieza. Necesitatea zilinim fosfor a organismului este de 1,5-2 g. Fosforul
se disseste In cantidti relativ mai mari in carne, g si legume.

Una din metodele de profilaxie endogem cariei dentare este fluorarea
apei potabile, lapteluiasi de budctarie, painii etc. (in cazul unei conceniranai
joase de 0,5 mg/1 in apa potaldin rgeaua publig).

In alimentaia copiilor sunt necesare proteine de proveatieanimad
(carne, pgte, oui, brana) si vegetal (fasole, maare etc.). Aceste produse g¢on
si 0 cantitate suficieitde aminoacizi. La copiii de vaiisicolari proteinele de
origine animal trebuie & constituie 50-60% din cantitatea tatde proteine.

Copiilor este recomandatlimentaia bogai in vitaminele A, B,, B6, D,
C. Produsele alimentare nu trebui@ fe supuse unei preluor termice
indelungate.

Surplusul de hidia de carbon din alimente favorizeaapariia cariei
dentare. Are importafl nu numai cantitatea, dar frecventa consumului lor. Cu
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cat mai frecvent se consénglucidele, cu atat mai multiman pe suprafa
denta#i, cu atat mai mare este posibilitatea fammacizilor ce pot duce la
demineralizarea smalui (Miihlmann K., 1981; Silverstone N., 1981). @&umul
dulciurilor trebuie admis doar la masa principatmat de igiena ordl intre mese
dulciurile trebuie interzise. Ca forme de admirastra hidralor de carbon se vor
limita cele lipicioase (bomboane, caramele, bisaeiic.) si unele kuturi (pH-ul
variind de la 2,0 panla 6,3) ce sunt consumate frecvenin cantititi mari, n
special de adolescgnpot provoca eroziuni algesuturilor duresi carie (sucuri cu
adaos de zal;, sucuri naturale de mere, portocaleméie, Coca-Cola, ape
minerale cu bioxid de carbon etc.).

Tratamentul general (endogen) al cariei dentarecdpii presupune
administrarea unor preparate medicamentoase.

Din preparatele medicamentoase carginaralciu pot fi indicate:

1. gluconat de calciu, cate 0,3-0,5 g (o pastlie 3 ori pe zi.
n funaie de varst se administredizparila 1l an-0,5g; la 2-4 ani - 1 g;
la 5-6 ani - 1,5 g; la 7-9 ani - 1,5-2 g; la 104 - 2-3 g.

2. glicerofosfat de calciu, cate 0,25-0,5 g de@ipe zi.

3. lactat de calciu, cate 0,5-1 g de 2-3 ori pe zi.

Din preparatele ce cgn fosfor se administrez

1. (glicerofosfat de calciu, cate 3 g de 3 ori pesau in granule, IA
lingurita de 2-3 ori pe zi.

2. fitina sau geofitia, cate 0,25 g (o past)lde 3 ori pe zi.

in tratamentul general al cariei dentare la copleanai eficiente sunt
preparatele fluorului. Ele sunt administrate enaogaeb forma de sofu ce pot
contine vitamine (Videhol, Vitaftor, Vidaline), pastiléZymafluor, Dentaflux,
Osteofluor etc.).

Administrarea endogéna preparatelor fluorului la copii trebuia §e
concordat cu concentrga lui in apa potabhil

Administrarea zilnié@ endogen a preparatelor fluorului este recomaridat
timp de 250 de zile pe an sub supravegheggiatpor, lucritorilor medicali sau
cadrelor didactice. in perioada cal@ anului (vara) se ewitadministrarea acestor
preparate, deoarece sarmte consumul de dpsi deci crate aportul de fluor. La
prescolari este rgonalh administrarea preparatelor fluorului o data penziorma
lichida (soluii sau dizolvarea comprimatelor in ceai, lapte)eter scolarilor se
recomand masticarea sau sugerea comprimatelor in cavitatda
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Fisa de observaie a bolnavului

1. Date de pgaport
* Nume: Bobeico lulian.
* Anul naterii: 1990.
» Sex: Masculin.
» Adresa: or. Drochia, stsoseaua Sorocii 44 ap. 59.
* Elev.
2. Anamneza.
» Acuze: Dureri in regiunea dintelui 3.4, de la exgitermici (rece-
fierbinte), prezesa unei cavitli in dintele 3.4.
» Maladii concomitente-neag
3. Istoricul actualei maladiiDin spusele pacientului, cirgase luni in
urna a afarut o cavitate de dimensiuni mici in dintele 3atea progresat
pina la simptoamele sus numite.
4. Examenul obiectiv
» Examenil exobucal:df schimbari.
» Examenul endobucal:
v Formula dent:

L L
8765432h 12345678
87654321( 1234 5678
L C L

v Mucoasa: Roz pal

v' Arcadele dentare: Integre, pregennei cavitti carioase
profunde in dintele 3.4, care la sondare esteahgier
percuia este indolar.

5. Diagnoza:Carie cronia profundi clasa Il Black a dintelui 3.4.
6. Tratamentul:

* Anestezie mandibuldrinfiltrativa cu Scandonest.

» Deschiderea cajiii carioase.

» Exerezaesuturilor ramolite (necrectomia).

» Formarea petior cavititii.

* Finisarea cavitii.
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» Alpicare obturgei curative pe bazle hidroxid de calciu (Dycal).

» Alplicare obturgei izoloatorii pe bazde cimenturi glass-ionomere
(lonosit).

» Aplicare obturgei permanente din compozite fotopolimerizabile
(Point 4).

» Lustruirea obtungei.

7. Recomanda. Respectarea igienei caviitbucale. Consultarea
medicului stomatolog de daori pe an.
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