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- In “Cartea Vieti1t Ayurveda™ se recomanda: “medicul trebuie
sa fie sanatos, ingrijit, modest, sa poarte o barbuta tunsa scurt,
unghii scurte si foarte ingrijite, haina alba, 1esind din casa, sa

poarte cu el un baston sau umbrela™

“Medicul trebuie sa aiba ochil vulturului, mainele de feciora,
intelepciunea sarpelur s1 mima leulur”

Deontologia si etica medicala in stomatologie, Sofia Sirbu, prof. universitar,

Medicina Stomatologica, nr. 3 (32)/2014



Caria dentara. Epidemiologie. Evidenta
morbiditatu. Etiologia s1 patogenia carier dentare,
factori1 locali s1 generali favorizanti in producerea

cariel dentare; factorii cu actiune determinanta.
Teor11 cu privire la mecanismele patogenice in
caria dentara. Clasificare



Notiune

Carta dentara este un proces
patologic infectios ce se manifesta
dupa eruptia dintilor, care este
insotit de demineralizarea  si
ramolirea tesuturilor dentare dure
cu formarea ulterioara a unel
cavitati/defect




Epidemiologie

Gradul de morbiditate al cariei dentare — fiind o leziune

patologica foarte frecventa, in diferite tar1 de pe glob variaza
intre 90-95%.

Cele mai frecvente complicatii din patologia buco-maxilara
deriva direct sau indirect din caria dentara.

Conform cercetarilor efectuate pe craniile gasite in sapaturile
arheologice se spune ca caria dentara a insotit omenirea
(“Homo Sapiens”) inca de la inceputul existentei sale.

Evolutia carie1 dentare a fost lenta pana in secolul al XIX-lea.
cand s-a produs un salt, atingand in prezent un grad foarte
sporit de raspandire



Evidenta morbiditatii

Gradul de morbiditate, parodoxal, dar este in corelatie directa cu
nivelul de trai in conditiile civilizatier moderne.

Cu cat e mai 1nalt nivelul de trai, cu atat e mai mare gradul de
raspandire a cariel dentare.

OMS recomanda de a estima gradul de morbiditate din punct de
vedere al frecventel, intensitatii s1 sporirea intensitatii.

- Indicile frecventei CPE/COE. Valoarea indicelu1 este % sau numarul
de persoane la care in timpul examenului stomatologic s-au depistat
carli, obturatii sau extractu la 100, sau numarul luat de 100%

- Indicile intensitatii — numarul de dint1 afectati, tratati sau extrasi la o
persoana de aceiasi varsta



Evidenta morbiditatu
OMS recomanda 5 gradatii pentru estimarea intensitatii
carieil dentare prin indicele CPE/COE:
1. Foarte joasa (0-1,1)
2. Joasa (1,2-2,6)
3. Medie/moderata (2,7-4,4)
4. Inalta (4,5-6,5)

5. Foarte 1nalta (6,6 si mai mult)



Evidenta morbiditati

-Indicele de sporire a intensitatii, sau indicele cavitar — este
cresterea indicelur COE (frecventel) dupa o anumita perioada
de timp 6, 12, 18 luni de la asanare, sau adresare — aparitia a
unor cavitati noi

Acesti 1ndic1 variaza in raport cu :

-Varsta — cel mai inalt este 1a grupul de 41-50 de ani; apo1
grupul de 15-25 de ani. Intre 25-35 de ani are loc stabilizarea
procesulul — mai rar apar cavitatl noi.

- Sex— la femel intensitatea la aceasta varsta este mai mare
decat la barbati, raportul 3:2.




Evidenta morbiditati

- Caracterele genetice — sa constatat ca factorii cariogeni nu se
transmit de la mama la copil. E1 se pot transmite pe parcursul a 3-4
generatil (liniar) prin diferite caracteristice structurale s1 functionale,

care favorizeaza actiunea cariogena, fac dintii mai susceptibili la
carie, adica:

1. Forma coroanei si1 structura lor. Dintu1 cu suprafetele ocluzale
complicate, cu fisuri, santuri, cuspizi bine pronuntate cu diferite
orificii (oarbe) unde se retin resturile alimentare cu formarea
acizilor, care produc demineralizarea tesuturilor dentare dure.

2. Modul de alimentatie s1 tradituile alimentare

3. Forma arcadei dentare s1 unele malpozitit mostenite (inghesuiri
dentare)



Evidenta morbiditatu

Mai exista si1 alt1 factor1 de care depinde morbiditatea la aceiasi
persoana:

4. Pozitia dintilor pe arcada dentara — cu cat dintele ocupa o pozitie mai
distala in cadrul grupului cu atat este mai susceptibil la carie.

- Din suprafetele aproximale mai frecvent este lezata ce meziala
(structura anatomica creiaza conditii favorabile — pozitie mai verticala) .
Insi afectarea suprafetelor este si in dependenti de varsta post-eruptiva
a dintilor.

- in primi1 3 ani dupa eruptie apar carii ocluzale (in fisuri, gropite)

- dupa 3 ani1 apar cari1 aproximale mai ales in dinti1 frontali
superiori

Deaceia pana la 15 an1 mai frecvent se dezvolta caria ocluzala. Dupa
15-25 de an1 mai frecvent este caria suprafetelor de contact. Dupa 45 de
an1 preponderent pe suprafetele vestibulare.



Evidenta morbiditati
Important de mentionat ca la copii s1 persoane tinere caria dentra are o
evolutie rapida, provoaca complicatii — pulpite, periodontite apicale. La
adult1 s1 varstnici caria evolueaza mai lent.

5. Constantele salivare — continutul sporit de mucina s1 hidrocarbonate,
secretia salivara redusa, viscozitatea e1 contribuie la formarea placu
bacteriene, ulterior a depozitelor dentare dure (tartru dentar).

6. Profesia — brutar, cofetar, mineri, industria chimica.

7. Apa — continutul de microelemente, insuficienta de fluor.



Etiologia carie1l dentare

Datele studiului epidemiologic demonstreaza ca caria
dentara este un proces patologic multi-cauzal, adica nu
exista un factor etiologic unic.

Din 1storia stomatologiel, este evident ca inca din antichitate
ilustr1 medici ca Hipocrate, Galen s. a. cautau raspuns la
intrebarea care este factorul cauzal al carie1 dentare?

Astfel au aparut sute de teorii s1 ipoteze (peste 500) ale
evolutiel cariel dentare. Unele din ele au valoare 1storica,
altele explica numai unele verigi ale lantulu1 patologic al
acestur mecanism complicat.



Etiologia carie1 dentare

In functie de natura factorilor considerati declansator1 ai procesului
exogeni sau endogenti, teoriile pot f1 grupate in teori1 exogene si
endogene.

Teoriile exogene se grupeaza in:

- Enzimatice (Lebor, Pincus, Gotlib)

- Proteolitice a chelatiunii (Schotz s1 Martin)

- Electrofizice

- Fizico-chimice

- Chimico-bacteriene (Miller) — chimico-parazitara

Teoriile endogene se grupeaza in:

- Organotropa (Leimgruber)

- Odontoblastilor (Entin D.)

- Neurotrofica (Lucomschii, Platonov)
- Biochimica (Sarpenak)




Etiologia carie1 dentare

Asadar, din toate cele menfionate mai aproape de realitate

dupa unele lantur1 de evolutie a fost teoria chimico-parazitara

propusi de Miller In 1881-1884, ea a servit baza
elaborarii metodelor de profilaxie a cariei dentare, desi a fost

elaborata/modelata in eprubeta (in vitro), unde au fost create

conditil 1dentice de cele din cavitatea bucala, in doua etape:

- chimica (acidul lactic — dezintegrarea substantei anorganice);

- parazitara — bacile acido-gene care distrug trama organica.



Conceptia moderna

Caria dentara este un proces patologic provocat in
anumite conditi1 de un complex de factor1 patogeni in
cazul cand a aparut o situatie cariogena s1 aceasta

situatie este determinata in primul rand de factorul

bacterian




Conceptia moderna

Caria dentara apare numai atunci cand conditiile cariogene
predomina (dezechlibrul) rezistenta tesuturilor dentare dure.

Factor1 principali de care depinde va fi or1 nu carie sunt:

1.Susceptibilitatea dintelui, adica structura si gradul de
mineralizare a adamantinei.

2 .Placa bacteriana — microflora.

3.Factorul alimentar.

4 Mediul bucal — saliva si lichidul bucal

5.Continutul de fluor in apa potabila, alimente.



Calitatea adamantinel depinde de perioada s1 conditiile in care ea se
formeaza s1 mineralizeaza — dezvoltarea intrauterina sau dupa nastere;
mineralizarea intra-alveolara sau post-eruptiva.

Bolile generale ale mamei pot structura adamantina dintilor temporari
st a molarului I permanent, mai putin a incisivilor si caninilor, care in
luna a 8-a de dezvoltare intrauterina are loc aparitia foliculilor, din
luna a 9-a intrauterina incepe mineralizarea molarului I permanent.

Toti ceilalti dint1 se formeaza dupa nasterea copilului.

In timpul formarn adamantine1 — dezvoltarea matricer proteice
depinde de t° - epi1zoade de febra in aceasta perioada provoaca defecte
in structura adamantinei.

Dezvoltarea poate depinde s1 de nivelul de microelemente in cristalele
hidroxiapatitei; continutul de proteine, vitamine s.a.



- Carenta vitaminelor A s1 C deregleaza structura matricei organice a
smaltului s1 dentinei.

- Insuficienta oligoelementelor in dieta asa ca: borul, vanadiul,
molibdenul, manganul, fluorul, strontiul, litiul s1 cuprul in perioada de
formare a dintilor sporeste frecventa carier dentare.

- Carenta borului, fluorului s1 a molibdenului induc modificari in
structura anatomica a coroanelor: are loc rotungirea varfului cuspizilor,
largirea s1 reducerea santurilor ocluzale.

Insa cantitatile exagerate de strontiu, molibden s1 bor sporesc frecventa
cariel dentare.

Alimentatia saraca in proteine la gravide si1 in timpul alaptarii,
deasemenea deregleaza structura tesuturilor dentare, pot reduce
marimea coroanelor dintilor.



Situatie cariogena
Abuzul de zahar s1 lipsa acizilor grasi esentiali, afecteaza amieloblastii
ca rezultat matricea organica a smaltului capata un aspect de “faguri de
miere”

Carenta in Ca s1 Fosfor provoaca modificari de structura.

Raportul Ca/P din alimente 2:1 nu favorizeaza aparifia cariei dentare.
Raportul crescut Ca/P duce la sporirea cantitatii de carbonati in smalt,
marind astfel permeabilitatea s1 solubilitatea lui. Astfel smaltul nu
poate rezista actiunilor nocive din cavitatea orala.

O importanta deosebita in maturizarea smaltului o are perioada pre-

eruptiva, in care materia organica alcatuieste circa 15% din compozitia
chimica a smaltului, dupa eruptie reducandu-se la 1-2%.



Situatie cariogena

In aceasta perioada se contureaza cristalele prismelor de
hidroxiapatita, care dupa eruptia dintelui nu se mai formeaza. Ele pot
creste numait in marime.

Schimburile 10nice intense din smalt s1 dentind pot forma un teren
carioprotector sau invers.

In perioada pre-eruptiva pot fi administrate medicamente cu
microelemente sau utilizate metode fizioterapeutice cu scop
profilactic. De aceea este necesara o ratie alimentara cu continut de
Ca, fosfor s. a.

Anterior s-a mentionat ca frecventa carieil dentare la femei s1 barbati
este in raport de 3:2, aceasta se explica prin faptul ca la baieti in
perioada pre-eruptiva continutul de fluor in adamantina este mai bogat
cu 10% decat la fetite



Situatie cariogena

- In perioada de maturizare a adamantine1 pot avea loc substituirea
unor 1oni din structura cristalelor de hidroxiapatita, ceea ce poate mari
sau micsora rezistenta smaltului in mediul acid.

- Din analiza datelor expuse reese ca cristalele de hidroxiapatita au
capacitatea de schimb de 10n1, 1ar componenta lor se determina de
lichidul adamantin care 1riga cristalele.

- Conform datelor lu1 Binus s1 al. (1987), adamantina in momentul
eruptiel inca nu este maturizata, mineralizarea deplina are loc in
primele 6-12 luni dupéi erupgie (ermetizarea fisurilor in primele 3 luni dupa eruptie!!!)

-Anume in aceasta perioada este necesar de creat conditii optime, de
evita contactul cu factorn cariogeni (zaharoza, periajul excesiv, etc)



- O perioada indelungata se credea ca adamantina este o structura
solida, amorfa care suferd o dizolvare ireversibila. In realitate lucrurile
stau altfel — adamantina se comporta ca o matrice de difuziune
alcatuita din cristale, inconjurate de o matrice compusa din apa,
proteine, lipide — remediul prin care are loc schimbul continuu intre
suprafata smaltului s1 mediul oral.

- Directia in care se petrece schimbul depinde de concentratia sarurilor
minerale §1 de pH-Ul interfe;ei (intre ele) (mediul acid dezvoltarea cariei dentare!!!)

- Procesul distructiv este declansat de acizii formati de
microorganismele patogene, care difuzeaza in smalt prin matricea si
demineralizeaza marginile cristalelor de hidroxiapatita.

- Deoarece stratul exterior al smaltului este mai dur decat cel mai
profund, cea mai pronuntata demineralizare se produce sub stratul
superficial.



Situatie cariogena

- In primul rand sunt dizolvate sarurile minerale cele mai solubile.
Ioni1 de Ca s1 P din stratul sub-superficial dizolvate se depun pe
suprafata smaltului superficial, de aceea un timp oarecare procesul

este 1nvizibil, pana se produce o nou atac al acizilor.

- Procesul lezional este reversibil atit timp cat stratul superficial de
smalt ramas relativ intact acopera stratul demineralizat — existand

posibilitatea remineralizari focarului. Anume, acesta este primul

semn de carie — caria incipienta '/////Im\\w//é~

\




Microflora
- Caria dentara apare atunci cand se produce un dezechilibru ecologic
in microbiocenoza microflorel cantonata pe suprafata dintelui, cand
microorganismele cu potential criogen devin dominante (Milnes,

1986).

- La nastere cavitatea bucala a copilului este sterila. Apoi el se
contamineaza de la mama, alimente s1 din mediul inconjurator.

- Primele specii de microorganisme sunt reprezentate in principal de
specii acrobe s1 facultativ anaerobe — streptococcus salivarius care
poate f1 1zolat din gura nou-nascutului la 18 ore dupa nastere. Tot in
prima z1 dupa nastere cavitatea bucala este colonizata de veillonella
alcalescens, lactobacili si candida albicans.



Microflora

Microorganismele care populeaza inifial cavitatea bucala au
capacitatea de aderare numai la suprafetele dure — streptococus

mutans — microorganismul principal al cariei dentare la varsta del9-

31 luni, alti1 la 12-16 luni



Placa bacteriana si pH-ul ei

In cavitatea bucala in conditi1 obisnuite, exisa numeroase tipuri de
bacterii. Unele din ele pot coloniza suprafata dintelu1 formand placa
dentara.

In prezent sunt date concludente care confirma rolul bacteriilor in
evolutia carie1 dentare (Moore si1 al.) — fara microorganisme in conditui
sterile caria nu se dezvolta (cecetarile lui Orlander K.).

Bacteriile colectate din cavitatea carioasa “in vitro” provoaca
modificari in adamantina de tipul carieil (demineralizari)

Din placile dentare sunt insemantate microorganisme specifice pentru
carie: streptococus mutans (8 serotipuri), ele sunt prezente in formele
incipiente a cariel, pe cand in formele avansate predomina lactobacili
(streptococus mutans si streptococus sobrinus).



Placa bacteriana contine:70% streptococi, 15% veilonele, niserii s1 15%
alte microorganisme. Ea se formeaza deja dupa 2 ore de la peria;.

La persoanele cario-active in placa bacteriana persista mai multi
lactobacili s1 streptococus mutans, desi sunt s1 salivaris, mitis, sangvis.

Streptococus mutans are un potential cariogen inalt care il
caracterizeaza prin:
- persista intr-o cantitate mare la persoanele cu carie dentara;

- are o capacitate mare de a fermenta o varietate sporita de
hidrocarbonate, mai ales zaharoza, monitolul s1 sorbitul — dand o
productie rapida s1 masiva de acizi;

- produce zaharoza din glucoza;

- sintetizeaza suplimentar un polizaharid intracelular de tipul
glicogenului s1 aminopectinel, s1 extracelulari de tipul levanului,
glicanului, dextranului.




Dextranul asigura coeziunea adezivitatii s1 stabilitatea placu
bacteriene. In lipsa hidrocarbonatilor in alimentatie, procesele
fermentative se prelungesc cu formarea acizilor.

In 50% se formeaza acidul lactic, acetic s1 propionic

Rolul principal in scaderea pH-lui1 i1 revine acidului lactic,
demineralizarea apare la un pH sub 5,2

Streptococus mutans este legat de toate straturile placii bacteriene

Se considera ca dupa aparitia St. Mutans in cavitatea bucala peste 6-
14 luni se dezvolta caria dentara

Deci, placa bacteriana + hidrocarbonatii rafinati duc la
demineralizarea tesuturilor dentare dure.



Factorul alimentar

O serie de alimente cu continut de zaharoze pot fi1 considerate

cariogene — produsele de cofetarie: caramele, ciocolata, inghetata,
mierea, marmelada, cremele din nuci, fructele conservate, sucurile
indulcite cu zahar, bananele, fructele uscate, ketciapul din tomate.

Unele bautur1 racoritoare contribuie la dezvoltarea carie1 dentare,
eroziunilor s1 a abraziunii patologice (coca-cola, sucurile de lamaie,
portocale, apele minerale cu continut inalt de bioxid de carbon) au un
pH=5,2.

Totodata, sunt alimente ce contin factor1 protectori.
Microorganismele din placa bacteriana nu pot ataca tesuturile
dentare dure in prezenta grasimelor, produselor lactate (branza),
alunele, alimentele ce trebuie mestecate timp indelungat, deoarece
stimuleaza fluxul salivar.




Saliva, lichidul bucal

Are un rol important in protejarea dintilor impotriva acizilor care se
formeaza si1 initiaza demineralizarea tesuturilor dentare dure

favorizand astfel dezvoltarea carier dentare.

Factor11 protectori de baza din lichidul bucal:
- Ioni1 de Ca s1 P poseda proprietati pronuntate de tampon.

- Pelicula formata din saliva, serveste in calitate de bariera impotriva
difuziei 1onilor de acizi in adamantind, precum si impotriva eliminari
produselor dizolvate din hidroxiapatita adamantinei.

- Prezenta bicarbonatului — sistem de tampon impotriva acizilor.

- Fluxul salivar — indepartarea resturilor alimentare s1 bacteriilor.



Saliva, lichidul bucal

Saliva nestimulata (bazala) contine sisteme tampon scazute, mai

putini 10on1 de Ca s1 mai multi 1on1 de P (fosfor) decat in plasma.

Stimularea reflexa a fluxului salivar prin masticatie (guma de
mestecat) sau prin alimente acide (acid citric) poate duce la o crestere

a fluxului de 10 or1.

Dupa stimularea fluxului salivar, concentratia de bicarbonat (ca sistem

de tampon) poate creste de 60 de or1.



Xerostomia (uscaciune)

Cauzata de anumite medicamente, droguri, situati de stres prelungit in

timp, radierea glandelor salivare, sindromul Sjogren (xerostomia,

xeroftalmia, xerodermia cu descuamarea pielii, lipsa lacrimilor,
tumefierea glandelor parotidiene — la acesti pacienti apare caria
multipla sub forma de necroza a smaltului), este o dovada
convingatoare a rolului salivei s1 lichidului bucal in protejarea

tesuturilor dentare dure .



Zonele de predilectie a carier dentare
- Caria dentara mai frecvent apare in regiunea fisurilor (sub forma de

eprubeta si colba), santurilor s1 orificiilor oarbe ale dinfilor (molari,
premolari, incisivii superiort).

- La nivelul fetelor de contact, imediat sub punctul de contact.

- In defectele de structura anatomica sau histologica, aparute in smalt in
perioada de amielogeneza.

- In zonele slab mineralizate — sriile Retzius, lamele.
- La coletul dintilor, unde smaltul atinge grosimea de 0,01-0,1-0,2 mm.
- Foarte rar caria afecteaza cuspizii s1 marginea incizala, suprafetele

bombate ale dintelu1 (vestibulara s1 orala mai sus de ecuator). Aceste
zone usor se supun autocuratirii s1 pe ele nu se depune placa bacteriana.



Zonele de aparitie a cariei
dentare

Class 6

Class 5

Class 2

Mandibular molar, Mandibular p_remolar, Mandibular lateral incisor,
proxnmofamal view Imgual view facial view




Clasificarea cariel dentare

In anul 1881 savantul american Black a sistematizat in dependent de
localizare, toate tipurile de cavitati carioase in 6 clase, sau tipuri
topografice. Fiecare clasa are particularitatile sale de evolutie clinica si

de prearare

Black a elaborat s1 propus principiile de preparare a cavitatilor carioase

care sunt actuale pana in prezent.



Catre clasa [ se atribuie cavitatile carioase localizatein santuri, fisure
s1 gropitele molarilor, premolarilor s1 incisivilor.

Clasa a II-a — cavitatile carioase situate pe suprafetele aproximale sau
de contact ale premolarilor s1 molarilor.




Clasa a [II-a — cavitatile carioase situate pe suprafetele de contact ale
caninilor s1 incisivilor fara lezarea unghiului s1 marginii incizale.

Class 4

Clasa a [V-a — cavitatile situate pe fetele de contact a dintilor frontali cu
lezarea unghiului s1 marginii incizale

Clasa a V-a — cavitatile carioase situate in reglunea coletuhn tuturor
dintilor pe suprafetele libere (vestibulare si orale)




Clasa a VI-a — cavitatile carioase localizate la nivelul marginei
incizale s1 tuberculilor molarilor s1 premolarilor




In afara de aceasta clasificare in activitatea clinica se
foloseste clasificarea cariei dentare dupa Lukomski
(topografica sau zonala):

1. Carie dentara in stadiul de macula (acuta s1 cronica)
2. Carie dentara superficiala (acuta si1 cronica)

3. Carie dentara medie (acuta si cronica)

4. Carie dentara profunda (acuta s1 cronica)



In caracterizarea unui proces carios putem vorbi de cavitati:

1. Simple — cavitatea este localizata numai pe o suprafata a dintelui
2. Complicate — sunt afectate doua supratete — MO, DO, OV
3. Complexe — sunt afectate 3-4 suprafete — MOD, MOV, MOB, sau

circulare — in jurul coletului dentar.



In functie de tesuturile afectate:
Carie de adamantina;

Caria dentinei;

Carie de cement (de radacina)

In aspect clinic:
- carie simpla — caria propriu-zisa;
- carie complicata (pulpita, periodontita apicalad)

Dupa evolutia procesului clinic:
- lenta sau cronica;

- acuta sau agresiva;

- stationata.

Carie recidivanta — cand reapare procesul sau progreseaza, n-a fost
tratat corect

Carie secundara — proces carios nou adiacent obturatiei.



EVOLUTIA CARIEI DENTARE

Trecerea de la mici pete si
marmoratii la carii
profunde se face fara a
baga de seama.

Nu amana vizitele la

medicul dentist!
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MULTUMESC PENTRU ATENTIE




