DIAGNOSTICUL SI TRATAMENTUL CARIILOR
APROXIMALE(CLASA II DUPA BLACK)
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INTRODUCERE

Caria a fost descrisa pentru prima data stiintific in texte de Hipocrate, ,,parintele medicinei
occidentale”, in Grecia antica. Timp de multi ani, extractia dentara a fost cel mai frecvent tratament
al cariilor dentare. La sfarsitul secolului al XIX- lea, Black si Miller au prezentat o intelegere a
etiologiei cariilor dentare si au dezvoltat clasificari si tehnici de tratament care au rezistat pana in
vremuri recente [19].

Caria este 0 boala foarte raspandita si, prin urmare, o povara globala relevanta [1, 23]. Printr-
o diagnosticare in timp util si un tratament adecvat, se poate preveni impunerea unor costuri grele
catre departamentul de sanatate.

Caria dentara ramane o problema semnificativa de sanatate in majoritatea tarilor dezvoltate,
afectand 60-90% dintre copiii de varsta scolara si majoritatea covarsitoare a adultilor. La nivel global,
existd o prevalentd semnificativa a cariilor dentare in randul adultilor, afectand aproape 100% din
populatie in majoritatea tarilor [11, 16].

Cariile dentare se pot dezvolta in orice loc al dintelui din cavitatea bucala in care se dezvolta
un biofilm, dar acest lucru are loc cu o rata mai mare in locurile protejate unde se poate acumula placa
dentara, de exemplu, suprafetele proximale greu accesibile. Leziuni care incep In suprafetele
proximale ale premolarilor si molarilor - Leziuni de clasa I, isunt cele mai greu de depistat precoce
[19, 21].

Astflel, caria proximala este una dintre cele mai dificile forme ale bolii de diagnosticat, a carei
depistare ntr-un stadiu incipient este posibila doar ca parte a diagnosticului de rutind. Motivul este
localizarea leziunilor, localizate in jonctiunile interdentare si invizibile in timpul examinarii vizuale
normale [11].

Tncepand cu adolescenta, proportia cariilor proximale creste si in cele din urma domina scorul
suprafetelor cariate (DFS) [16]. 21,5% din populatie are nevoie de tratarea defectelor carioase ale
tesuturilor dentare dure de clasa 2 conform Black (afectarea carioasd a suprafetelor de contact ale
molarilor si premolarilor) si refacerea punctului de contact [6, 56].

Cariile aproximale sunt considerate unul dintre cele mai dificil de identificat. Adesea, poate fi
detectat doar ntr-un stadiu incipient de catre un specialist atunci cand examineaza cavitatea bucala a
pacientului.sunt deosebit de dificil de identificat deoarece pozitia lor face analiza clinica dificila. Prin

urmare, dificultatile si dilemele in diagnosticarea cariilor care initiaza pe suprafetele proximale ale
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dintilor posteriori se datoreazd in principal conditiilor anatomice, iar prezenta unui dinte adiacent
restrange si mai mult monitorizarea acestor locuri.

Sunt disponibile o serie de optiuni de tratament pentru gestionarea leziunilor proximale,
inclusiv abordari non-operatorii/neinvazive si minim/micro-invazive, precum si tratamente de
restaurare [8]. Tratamentul non-invaziv incearca sa reduca activitatea cariilor prin controlul
biofilmului si aplicatii cu fluor. Tratamentele micro-invazive includ etansanti proximali si infiltrare
cu rasina care construiesc o margine mecanica impotriva provocarii cariogene [12]. Pentru leziunile
mai avansate, cariile de pe suprafetele proximale ale dintilor permanenti necesitd in cea mai mare
parte tratament operator pentru a Inlocui pierderea de tesut dur.

Scopul tezei. Scopul acestei teze a fost evaluarea sistematica a starii actuale a cunostintelor
cu privire la modul de diagnosticsi tratament a cariilor aproximale.

Obiective de cercetare

1. Studiul literaturii privind factorii de risc in dezvoltarea cariilor aproximale

2. Studiul metodelor de diagnostic si tratament

3. Analiza metodelor preventive de diagnostic si tratament a cariilor aproximale

Valoarea aplicativa a cercetarii. Datoritd prevalentei si relevantei mari a cariei proximale
[17], diagnosticul precoce si tratamentul restaurativ al suprafetelor proximale duce la indepartarea
unor suprafete mari de smalt acustic, provocand deteriorarea structurala a dintelui prin pierderea
crestelor marginale si initierea unui ciclu de restaurare a dintelui. Exista, de asemenea, un risc potential
de deteriorare suplimentard a suprafetelor adiacente. Avand in vedere toate acestea, este relevant sa
se studieze relatia dintre starea clinica a leziunilor carioase, decizia de tratament in ceea ce priveste
cavitatia. Acest lucru ar imbunatati indicatiile pentru tratamentul neinvaziv si restaurator pentru
leziunile carioase proximale si ar permite formularea recomandarilor terapeutice corecte pentru

pacientl.
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. STUDIU BIBLIOGRAFIC AL TEMEI

1.1 Definitii si notiuni generale privind cariile aproximale

Caria dentara este o boala dinamica, multifactoriala, netransmisabila, mediata de biofilm,
modulatd de dietd, care are ca rezultat pierderea minerala netd a tesuturilor dure dentare [20, 48].
Caria, este determinatd de factori biologici, comportamentali, psihosociali si de mediu. Ca o
consecinta a acestui proces, se dezvolta o leziune carioasa.

Caria dentara este cea mai frecventa boala cronica din lume, care este considerata 0 problema
de sanatate in multe tari in curs de dezvoltare. Este o boald multifactoriald determinatd de zahar,
dependenta de biofilm si, in multe aspecte, un proces dynamic. Costurile stomatologice reprezinta o
mare parte din costurile sectorului sanatatii [1, 6, 17, 21, 32, 35, 49]. In ultimele decenii,
disponibilitatea pe scara larga a fluorului si a altor masuri preventive au dus la o scadere a prevalentei
cariei in randul copiilor si adultilor tineri. Tn prezent, se accepta faptul ci majoritatea leziunilor dentare
carioase sunt limitate la anumite locuri anatomice. Cariile dentare pot fi ntalnite pe trei
localizaridistincte: fisura/fosa, proximala si cervicala. Leziunile carioase (semne clinice ale bolii) sunt
dezvoltate pe interfata biofilm-dinte iar factorul cheie al formarii lor este prezenta biofilmului
producator de acid de pe suprafata dintelui [11, 26, 32].

Exista multe clasificari ale cariilor, care in principal se bazeaza pe locatie, profunzime si aspect
clinic [14, 35, 40, 45, 56, 61]. Atunci cand se iain considerare o clasificare terapeutica a cariei primare,
punctul focal trebuie sa fie determinarea integritatii suprafetei smaltului, ceea ce inseamna ca trebuie
sa se distinga doua tipuri de leziuni; leziuni precavitare si cavitare.

Leziuni precavitare. Cunoscute si ca leziuni necavitare, leziuni precoce, leziuni incipiente,
carii superficiale si, de obicei, leziuni ,,puncte albe”, acestea se datoreaza in principal porozitatii
suprafetei smaltului si modificarilor continutului sau de minerale [61]. Dizolvarea poate ajunge la
dentina si poate provoca o reactie in dentina cu mult Tnainte de formarea cavitatii. Chiar daca studiile
anterioare au aratat ca toate leziunile proximale care ating jumdtatea interioarda a dentinei pe
radiografia bitewing sunt cavitare si ca cavitatiile au fost gasite in 41-79% din leziunile din prima
treime a dentinei si 20% din leziunile de smalt, altii au confirmat ca doar una dintre cele trei leziuni
din prima treime a dentinei este cavitara [36]. ceea ce inseamna ca doua treimi din obturatiile efectuate
la aceastd limita pot fi evitate si tratate folosind metode neinvazive. Aceste leziuni necavitare pot fi
active sau oprite, distinctia se bazeaza pe decizia clinicienilor cu privire la caracteristicile leziunilor,

combinand-o cu o evaluare a starii de sanatate orala a pacientului [31].


https://www.intechopen.com/chapters/48186#B11

Leziuni cavitare. Odata cu distrugerile tisulare ulterioare, smaltul isi pierde rezistenta
mecanica si are loc o deteriorare a suprafetei formand o leziune care este denumita ,,leziune cavitara”
(Figura 1.3).

O leziune cavitara este mai dificil de curdtat si un biofilm stabilit este de obicei observat pe
suprafata ei, fadcandu-i progresia inevitabila. O astfel de leziune este consideratd ireversibild si
tratamentul restaurator este considerat tratamentul de electie, cu exceptia cazului in care biofilmul
poate fi gestionat corect, cum ar fi leziunile vestibulare accesibile. Leziunile cavitare pot fi considerate
indicatia unui tratament restaurator, necesitand Indepartarea tesutului infectat si o restaurare care sa
stabileascd 0 suprafata curatabila pentru a evita progresia ulterioara a leziunii. Desi este foarte dificil
de realizat in leziunile cavitare, izolarea perfecta a suprafetei demineralizate necavitare de biofilm
poate oferi o protectie impotriva demineralizarii ulterioare prin furnizarea unei bariere de difuzie
impotriva acizilor care cauzeaza demineralizarea. Intelegerea acestui concept este una dintre cele mai
importante puncte care au determinat schimbarea de paradigma n cercetarea si practica cariologiei in
ultimele decenii [41, 52, 55].

Tn practica stomatologica, se utilizeaza o clasificare standard a proceselor carioase, unul dintre
criteriile caruia este zona de deteriorare a dentitiei. in conformitate cu aceasta, se disting formele de
carii cervicale, ocluzale si proximale, iar daca pentru primul si al doilea caz manifestarea semnelor
caracteristice devine vizibila deja in stadiul mijlociu de dezvoltare, atunci a treia forma de patologie
este adesea diagnosticata in stadiile ulterioare [47].

Cariile ocluzale. In dentitia permanents, fisurile si santurile ocluzale de pe primul molar
permanent sunt in general primele locuri care dezvolta carii [39]. De fapt, toate depresiunile de pe
suprafata ocluzala pot fi considerate locuri de predilectie pentru cariile dentare. Acelasi lucru nu este
valabil si pentru dentitia primard, deoarece apare adesea o afectiune tipicd a suprafetelor netede a
incisivilor decidui (Figura 1.3). Se estimeaza ca cariile ocluzale reprezintd majoritatea leziunilor
carioase la copiii cu vérsta cuprinsa intre 8 si 15 ani. Distributia generala a leziunilor ocluzale pare sa
fie concentrata n primul si al doilea molar permanenti, prevalenti la toate grupele de varsta [59].
Deoarece suprafetele ocluzale sunt prezente numai in pre-molari si molari, dezvoltarea biofilmelor pe
aceste locuri este legata de resturile presate si impachetate si biofilmele de pe fisuri, si santuri.
Aspectul clinic al leziunilor carioase variaza semnificativ, iar decolorarea in aceste depresiuni ocluzale

poate fi fie alba, fie inchisa [43, 44]. Aceste decolorari pot ramane chiar si dupa extragerea dintelui.
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Figura 1. Cariile ocluzale [59].

Cariile ascunse este un termen folosit pentru a descrie cariile dentinei ocluzale care sunt omise
la examinarea vizuald [35]. In majoritatea cazurilor de carii ascunse, o cavitate mica deschisa este
situata ntre santuri. Practic, punctul apare la convergenta crestelor suprafetei ocluzale care se termina
ntr-un punct central din fundul depresiunii. Este 0 jonctiune de santuri, privita si ca 0 mica depresiune
fiziologico-anatomica [35].

Cariile proximale. Spre deosebire de suprafetele ocluzale, procesul de detectare a leziunilor
carioase proximale este impiedicat de variatiile naturale ale morfologiei dentare si de relatiile acestora
cu dintii adiacenti. Leziunile carioase interproximale se formeaza intre suprafetele proximale a doi
dinti vecini. Initial, aceste suprafete se manifestd clinic ca zone opace datoritd transluciditatii
diminuate a smaltului in strat,ul exterior dintre punctul de contact si partea superioard a marginii
gingivale libere [30, 59]. Leziunile proximale sunt greu de vizualizat n timpul examenului clinic, iar
dacd nu sunt detectate in fazele initiale, radiografiile si separarea dintilor de multe ori dezvaluie
prezenta lor. Dovezile unei leziuni proximale la un dinte ridica ingrijorari semnificative, deoarece
dintele vecin in majoritatea cazurilor este si el afectat. Leziunile proximale apar in cele din urma clinic
ca zone opace pe suprafetele bucale si linguale. Se estimeaza ca cel putin 40% din leziunile carioase
proximale sunt omise in timpul examinarilor dentare. [45, 46, 47].

Datorita dimensiunilor considerabile ale zonelor proximale ale dintilor posteriori, precum si
demineralizarii discrete care caracterizeaza leziunile in stadiu incipient pe aceste suprafete, detectarea
cariilor proximale pe dintii posteriori este de obicei dificild atunci cand se bazeaza exclusiv pe
examenul radiografic [2, 17]. Imaginea din stanga din figura 2 prezinta o suprafata proximala a unui
molar cu o leziune necavitara care se extinde de-a lungul marginii gingivale sub punctul de contact.
Imaginea din dreapta a figurii 2 demonstreaza o taietura sagitald prin 2 molari reprezentand locatia

leziunii proximale sub punctul de contact unde se acumuleaza placa
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Figura 2. Caria proximala [17].

Cariile bucale si linguale. Biofilmele dentare de pe suprafetele netede libere au o evolutie
diferita fata de suprafetele ocluzale, iar leziunile carioase pe suprafetele netede ale dintilor pot fi
detectate in stadii incipiente. Aderenta microbiana la suprafetele rugoase are loc cu usurintd datoritd
gropilor si santurilor de suprafata ocluzala. Desi pe suprafete netede libere, influenta redusa a fortelor
de forfecare creeaza dificultati pentru aderenta microbiana; atasarea initiald si dezvoltarea ulterioara
a unui biofilm nu pot fi in general evitate cu totul. Neregularitatile minuscule ale suprafetei cauzate
de demineralizare sporesc dezvoltarea biofilmelor in aceste zone, in special pe treimea cervicala
aproape de linia gingiei si pe suprafetele radiculare [57].

Din punct de vedere clinic, cariile dentare pe suprafetele netede apar ca pete albe (zone opace)

in smalt, reflectand demineralizarea sau pierderea de minerale in subsuprafata tesutului.

1.2 Patogeneza si factorii de risc

Factorii care determina predispozitia la patologia cariosa aproximala includ, de obicei, igiena
tratament. Proliferarea activa a bacteriilor patogene Streptococcus Mutans duce la distrugerea stratului
de smalt si a dentinei, care poate fi evitatd numai cu ajutorul mijloacelor auxiliare si a interventiei
medicale n timp util [38]. Tn mare parte, procesul de dezvoltare a cariilor este legat de anatomia
dentara. Anatomia dentard umana prezintd multe exemple de variatie biologica, iar pentru viitoarea
planificare educationald dentara ar trebui utilizat un numar mai mare de exemple de variatie a
morfologiei dentare. O investigatie simpla a morfologiei externe a dintelui uman arata clar trei parti
distincte: coroana; linia gingiei: radacina. Aceste trei parti ale dintilor umani joaca functii distincte in

cavitatea bucala (figura 3)


https://www.intechopen.com/chapters/57546#B57
https://www.intechopen.com/chapters/57546#F1

Dintii umani prezinta detalii anatomice legate de functia lor specifica in timpul masticatiei, cu
depresiuni, elevatii, concavitati si convexitati. Din perspectiva caracteristicilor anatomice, coroana
unui dinte poate fi clasificata ca avand zone retentive si neretentive [26]. Linia care separa aceste zone
se numeste linie ecuatoriald. Aceasta este o linie imaginara care poate fi trasata Incercand cele mai

convexe suprafete ale unui dinte: linguala, bucala si proximala (figura 4 -5) [2].

Figura 3. Parti anatomice ale Figura 4. Linia ecuatoriald a unui Figura 5. Cariile

dintelui. (A) Coroana; (B) linia dinte. (A) Zona neretentiva; (B) interproximale sub
cervicald; (C) radacina [2]. linia ecuatoriald; (C) zona de punctul de contact
retentie [2]. [2].

Inaltimile conturului vestibular (bucal) si lingual sunt importante pentru a devia si pentru a
preveni blocarea alimentelor 1n santul gingival. Curbura crestei este punctul anatomic al coroanei
dintelui unde o linie paralela trasata spre linia axei radacinii mijlocii atinge cea mai mare convexitate
(protuberanta). Zonele de contact dintre doi dinti sunt cunoscute ca inaltimi de contur proximal.
Posibilitatea impactului alimentelor Tn aceste puncte este factor de risc pentru dezvoltarea cariilor
dentare. La indivizii sdnatosi sau in majoritatea cazurilor, punctele de contact dintre orice dinte si
orice dinte adiacent se modifica in timp. La tineri, punctele de contact ale dintilor recent erupti sunt
adevarate puncte de contact. La adulti, suprafetele dentare se pot micsora din cauza masticatiei. S-a
estimat ca lao varsta de 40 de ani, aproximativ 10 mm de smalt au fost uzati din cauza uzurii zonei de
contact [30, 31]. Luand in considerare dintii omologi, zonele molare ecuatoriale si ocluzale
(suprafetele apropiate de liniile ecuatoriale) sunt in medie mai mari la barbati decat la femei, desi
contururile ecuatoriale si ocluzale ale molarilor omologi stangi si drepti in ambele sexe si arcul
(maxilar si mandibular) sunt similare, fiind fara diferente de marime si forma [32, 47,52].

Cand se compara diferentele dintre dintii primari si cei permanenti, progresia cariei dentare
este mai rapida la dintii de lapte, deoarece smaltul acestora este mai putin mineralizat decat smaltul
dentar permanent. Compozitia chimica a smaltului este un alt factor in progresia rapida a cariilor de

foioase, deoarece continutul total de carbonat este semnificativ mai mare la dintii de foioase [5].
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Prezenta continud a biofilmelor orale patogenice este principalul factor etiologic de
demineralizare si, dupd cum s-a mentionat anterior, anumite rapoarte pun accent pe zaharurile
alimentare ca principald cauza a cariei dentare [4, 17, 18, 19]. Cu toate acestea, alti factori etiologici
nu pot fi neglijati [20]. De exemplu, prezenta zaharului singur pe o suprafatd dentarad biofilm libera
nu va duce la carii dentare. Cariile dentare rezultd dintr-o schimbare a aciditdtii mediului local
promovata de metabolismul microbian pe suprafata dintelui. Pierderea de minerale pe suprafata unui
dinte este atat de subtila la inceput, incét chiar si tehnicile foarte sensibile nu pot indica cand a inceput
0 leziune dentara carioasa. Pierderile frecvente de minerale devin in cele din urma o groapa sau 0 mica
cavitatie [21].

In prezent, este acceptat ci biofilmele dentare joacd un rol central in cariile dentare. De
asemenea, este adevarat ca demineralizarea este provocatd de acizi produsi de microorganisme, iar
gradul de pierdere a mineralelor este direct modulat atat de prezenta, cat si de activitatea acestor
biofilme dentare. Demineralizarea poate fi intrerupta sau revenita catre remineralizare (un proces de
recuperare a mineralelor) atunci cand biofilmul este indepartat fie partial, fie total [63].

Patogenia cariilor dentare este determinatd de formarea unui biofilm dentar si formarea unui
mediu acidogen [20, 21, 22, 23, 24]. Evenimentele frecvente de demineralizare datorate ciclurilor
repetate de producere a acidului lactic vor cauza in cele din urma dizolvarea severa a smaltului sau a
dentinei dentare. Ca rezultat, pete albe incep si apara sub biofilmele patogene. In cele mai multe
cazuri, procesul dureaza cateva luni, dar poate aparea in cateva saptamani daca suprafata dintelui este
expusa la provocari cariogenice extreme. Interesant, la fel cum compozitia microbiana a biofilmelor
dentare se poate schimba Tn functie de dieta sau prin indepartarea biofilmului (igiena orald),
comunitatea microbiana poate varia de la un loc la altul in interiorul gurii, ca si intre indivizi.

Studiile clinice de microbiologie au demonstrat ca streptococii Mutans, in specialS. mutans,

sunt mai raspandite la copiii care au prezentat carii dentare in timpul copilariei [21]. Cu toate acestea,
nu toti copiii care dezvoltd carii sunt colonizati cu streptococi Mutans. Observatiile oferd un indiciu
clar ca cariile dentare sunt rezultatul unui proces foarte complex influentat de interactiunea multor
variabile, cum ar fi microbiota orala, saliva, modelele alimentare si obiceiurile de igiena orala [25, 26].
Cel mai recent consens este ca diversitatea microbiand pare sa fie mai mica la persoanele bolnave
decét la persoanele sanatoase si poate reflecta presiunea ecologica a pH-ului scazut al mediului [57].

Pe langa diferentele dintre modelele microbiene dintre indivizii sanatosi si cei bolnavi, o
observatie recentd la copii a aratat ca biofilmele difera si in functie de locul dintelui [28]. Cu alte

cuvinte, pH-ul mediului din biofilmele dentare poate diferi in functie de locatia sa pe dinte. Acest
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scenariu sustine observatiile conform carora morfologia dentara contribuie la dezvoltarea biofilmului
patogen la anumite locuri dentare si, deoarece enzimele salivare ajung la biofilmele de suprafata libera
mai usor decét cele localizate n fisurile dentare; relatia devine si mai complexa. Cu toate acestea, se

poate concluziona ca pentru cariile dentare exista locuri de predilectie.

1.3 Etiologie si patologie

Suprafetele proximale, aflate in contact strans sau direct cu gingia, sunt a doua la randul lor
(dupa suprafetele ocluzale), dintre cele mai expuse locuri la procesul carios. Aceste suprafete sunt
protejate in mod natural de influenta fortelor de mestecat, a miscarilor limbii si a fluxului de saliva,
ceea ce contribuie la depunerea placii bacteriene si a resturilor alimentare in spatiile dintre dintii
adiacenti si la imposibilitatea autocuratarii naturale a acestor locuri.

Intelegerea caracteristicilor anatomice dentare este de mare importanta pentru ghidarea igienei
orale si masurile preventive. Fisurile ocluzale ale primului molar permanent sunt in general primele
locuri din dentitia permanenta care dezvolta carii. Un risc crescut de carie se gaseste si in suprafetele
de contact proximale dintre doi dinti adiacenti. Mai mult, un dinte partial erupt, care nu participa la
masticatie, este, de asemenea, expus riscului de carie, deoarece poate oferi un mediu mai favorabil
acumularii bacteriene decat un dinte complet erupt. Biofilmul bacterian de pe dinte este adesea un
mediu cu risc crescut de carii.

De obicei, mineralele din fluidele orale si dintii sunt in echilibru. Cu toate acestea, atunci cand
suprafata unui dinte are biofilm acumulat pentru o anumita perioada, apar modificari ale pH-ului,
cauzate de metabolismul bacterian al biofilmului [8]. Aceste fluctuatii de pH la interfata biofilm-dinte
pot provoca pierderi de minerale dentare atunci cand pH-ul scade (demineralizare) sau castig de
minerale atunci cand pH-ul creste (remineralizare) [12].

Cand existd o prevalentd a demineralizarii asupra remineralizarii, se observa pierderi de
minerale si aceasta duce la o leziune carioasa [8, 13]. Astfel, leziunile carioase incep cu pierderi
minerale de la suprafata dintelui si, daca biofilmul nu este indepartat, progreseaza pana la cavitatie si
distrugerea dintelui.

Avand in vedere ca procesele de demineralizare/remineralizare au loc pe interfata biofilm-
dinte, o atentie deosebitd trebuie acordatd principalelor zone de stagnare a biofilmului, precum
suprafetele ocluzale, suprafetele proximale si suprafetele netede de-a lungul marginii gingivale.

Aceste zone sunt relativ protejate de uzura mecanica de catre limba, obraji, alimente abrazive si
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periajul dintilor [13]. Pe suprafetele proximale, aceste leziuni se dezvolta intre punctul de contact si
marginea gingivala, rezultand o leziune alba in forma de rinichi (figura 6)[63]. Aceasta zona este cea

mai predispusa la acumularea de biofilm pe suprafetele proximale (figura 7 -8) [63].

Figura 6. Leziuni carioase Figura 7. Acumularea de biofilm pe | Figura8. Examenul
proximale -conturand punctul de suprafetele proximale [63]. histologic al unei
contact, care este zona in care leziuni carioase de
biofilmul stagneaza de obicei [63]. smalt [63].

Progresia cariilor de smalt are loc de-a lungul prismelor de smalt, iar in suprafetele proximale
rezultd 0 forma conica [18] (figura 9). Daca stagnarea placii pe leziunile carioase nu reuseste, leziunea
poate ajunge la jonctiunea smalt - dentina si poate progresa [8]. Progresia unei leziuni de smalt in
dentina la dintii primari este mai rapida decat cea observata la cei permanenti [19].

Nu existd un consens in literatura de specialitate cu privire la modul in care progreseaza
leziunile carioase atunci cand ajunge la jonctiunea smalt- dentina [11, 20]. Cu toate acestea, se stie ca
in leziunile care ajung la jonctiunea dentina-smalt formeaza dentina demineralizata, ca parte a
progresiei leziunilor de smalt [21]. Deoarece dentina este compusa din aproximativ 50% din minerale,
progresia cariilor in dentind tinde si fie mai rapidad decat in smalt. Intrucit zonele mai putin
demineralizate sunt dentina intertubulard iar, procesul de demineralizare tinde sa urmeze directia
tubilor dentinari, rezultdnd histologia tipica a leziunilor cariilor dentinei, dupa cum se poate observa

n figura 9.

Figura 9. Diagrama schematica a progresiei cariilor proximale. Numerele diferite simbolizeaza

diferite zone observate in timpul progresiei leziunii carioase. (1- dentina tertiara sau reparatorie,

2- tubuli dentinari, 3- stratul afectat de dentina carioasa, 4- stratul infectat de dentina carioasa 5-
leziunea smaltului) - adaptat din Fejerskov et al., 2008 [8].
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Demineralizarea substantiala Tn dentina poate fi observata in ciuda absentei cavitatiei [25]. Cu
toate acestea, daca leziunea carioasd progreseaza continuu in dentind, smaltul demineralizat se poate
prabusi si suprafata intacta poate deveni cavitara.

Modificarile in structura suprafetei prin pierderea netezimii smaltului din cauza dezvoltarii
cariilor sau restaurarile cu margini proeminente (extensive) creeaza, in plus, conditii pentru retinerea
placii si reduc posibilitatea indepartarii corespunzatoare a acesteia. Ca urmare, exista 0 acumulare de
placa si, ulterior, succesiune bacteriana. Suprafetele proximale la tineri sunt complet umplute cu papile
gingivale si, astfel, constituie conditii de viata mai putin favorabile pentru Streptococcus mutans. Cand
gingia se retrage in directia apexului radacinii, pe suprafetele expuse ale dintilor, are loc o expunere
mai mare la colonizarea bacteriana a Streptococcus mutans, care la randul sau stimuleaza cresterea
acestora [15].

Cand cavitatea este prezenta, ar putea fi de asteptat 0 dentind mai infectata, ceea ce contribuie
la progresia mai rapida a cariilor. Astfel, poate avea loc invazia bacteriana in smalt si actiunea
proteolitica a enzimelor bacteriene Tn principal asupra colagenului. Daca stagnarea biofilmului nu este
controlatd, ar putea fi de asteptat o crestere a dimensiunii cavitatii si o invazie suplimentard a
biofilmului [26].

Pentru dezvoltarea cariilor proximale este importantd nu atat structura tesutului dentar, cat
anumite conditii: Tnghesuirea dintilor, igiena cariilor, conditiile de nutritie, bolile anterioare etc. [65].
Potrivit lui Borovsky E.V., cariile proximale sunt observate mai des in zona premolarilor, incisivilor

si caninilor. lar cariile fisurilor din gropi afecteaza in primul rand molarii. [64]

|

Figura 10. Primul molar cu model odontoglific Figura 11. Primul molar inferior cu model

+4 si fosa alfa si beta situata la distanta. uv. x4. | odontoglific y-5. 1 — Eokonus; 2 — Epiconus; 3
1 — Eokonus; 2 — Epiconus; 3 — diacon; 4 — — diacon; 4 — Endocon; 5 — distoconus; 6 — fosa
Endocon; 5 — fosa alfa; 6 - Beta fosa [64]. alfa; 7 — Beta fosa; 8 — gamma fosa [64].

Prima varianta a cariilor proximale se gaseste adesea cu un model odontoglific de plus cinci
(+5) cu gropi alfa si beta situate la distanta si 0 creasta centrald puternic pronuntata. Acesta din urma

leaga eoconul cu epiconul, deplasandu-I pe primul in directia distala (figura 10). A doua varianta a
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cariilor proximale este cel mai adesea detectata cu un model odontoglific de patru sau cinci (U-4, U-
5). Totodata, este bine delimitata creasta centrala, care leaga epiconul cu diaconul. Chiar si cu uzura

severa a acestor cuspizi, creasta centrald este bine conservata si atdrna peste procesul carios ( figura

11).

1.4 Metode de diagnostic si diagnosticul diferential

Semnele externe ale dezvoltarii patologiei de tip proximal nu difera de simptomele inerente
altor forme de carie. Punctul de plecare este formarea de pete cu diametru mic, caracterizate printr-o
textura aspra si 0 nuanta nenatural de pala. Figura 1.12, prezinta leziuni proximale cavitare pe ambele
imagini. Pe masura ce progreseaza, smaltul se Intuneca treptat, pacientul Incepe sa simtd modificari
negative sub forma unei reactii la 0 aciditate crescuta si la schimbarile de temperatura si, de asemenea,
experimenteaza dureri cu stres crescut pe zonele cu probleme. In figura 1.13, pe partea dreapti a
dintelui sectionat se poate observa leziunea proximala necavitara in prima treime a dentinei, in timp

ce pe partea stanga, leziunea necavitara se limiteaza la smalt.

_ _am =

Figura 12. Leziuni proximale cavitare [46]. Figura 13. Leziune proximala necavitara in prima
treime a dentinei (partea dreaptd), leziune
necavitara limitata la smalt (pe partea stanga) [46].

In stadiul initial, este destul de dificil si se identifice acest proces patologic din cauza
imposibilitatii inspectiei vizuale a suprafetelor de contact. Nici macar un medic cu experienta nu va fi
capabil sa detecteze cariile proximale in stadiul de creta sau sa examineze un mic defect de smalt [54].
Si daca modificarile carioase la incisivi pot fi observate mai devreme, atunci pe molari si premolari
sunt adesea diagnosticate intr-un stadiu avansat.

Factorii care afecteaza detectarea cariilor pot varia daca examinarea dentara este la un copil,
un adolescent sau un adult. Tn primul rand, leziunile carioase pot fi vizualizate fie in stadii incipiente,

fie ca o leziune cavitara; in al doilea rand, in timpul copilariei, dentitia mixta poate fi un factor de
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confuzie; o a treia variabila este legata de diferitele instrumente de diagnostic (de exemplu, sonde,

radiografii (fig.14-15)).

Figura 14. Radiografie a cariilor Figura 15. Radiografie a cariilor ocluzale [54].
proximale [54].

Imposibilitatea diagnosticarii vizuale a modificarilor patologice provoaca dificultati asociate
Cu initierea la timp a tratamentului complex al procesului carios la jonctiunile interdentare. Si daca in
cazul incisivilor situatia este putin mai simpla, datorita locatiei specifice a unitdtilor frontale, atunci
pentru premolari si molari este tipic un diagnostic tardiv [17, 64].

Metode conventionale. Tehnicile conventionale utilizate pentru evaluarea cariilor prin
examinare vizuala si perceptie tactila si interpretarea lor cu radiografii sunt denumite Th mod obisnuit
metode traditionale [14].

Examinarea vizuala. Examenul vizual este metoda de diagnostic cel mai frecvent utilizata in
practica zilnica a stomatologiei [15]. Determinarea activitatii leziunii, fie ca este activa sau inactiva,
poate fi realizatd printr-o examinare vizualad a leziunilor pete albe. Suprafetele calcaroase si aspre
sugereaza 0 leziune activa, in timp ce suprafetele netede si stralucitoare indica o leziune inactiva [16].
Un beneficiu notabil al acestei abordari este simplitatea, rentabilitatea si validitatea clinica solida. Pe
de alta parte, un dezavantaj semnificativ al acestei abordari este dificultatea de a realiza standardizarea
[17].

Metoda vizuala si tactila. Identificarea cariilor dentare s-a bazat in mod traditional in mare
masura pe examinarea vizuala si inspectia clinica. Datele tactile suplimentare pot fi obtinute folosind
0 oglinda dentara, 0 sursa de lumina, un explorator sau 0 sonda dupa procedurile de curatare si uscare
a dintilor. Aceste aspecte depind de interpretarea subiectiva de catre stomatologi a indiciilor vizuale
[18, 19]. Cu toate acestea, inspectia vizual-tactila limiteaza capacitatea examinatorului de a evalua

numai suprafetele dintilor usor accesibile intr-o situatie clinica [20]. Aceste discrepante pot fi atribuite
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utilizarii diverselor criterii pentru inspectia vizuala si variabilitdtii conditiilor in care sunt efectuate
examinarile [21, 65].

Sistemul international de detectare si evaluare a cariilor (ICDAS)

A existat un impuls pentru a dezvolta sisteme validate pentru detectarea cariilor pentru a
aborda criteriile inconsecvente utilizate pentru diagnosticarea cariilor. ICDAS 1 a fost dezvoltat Tn
2001, care utilizeaza o metoda de punctare vizuald pentru a detecta cariile [21]. Existd mai multe
clasificari pentru leziunile pete albe, clasificarea ICDAS fiind cea mai frecvent utilizata[23]. Cu toate
acestea, au fost identificate mai multe bariere in implementarea criteriilor ICDAS in practica
stomatologica de rutind. Aceste bariere includ constrangeri de timp, instruire inadecvata, impact
limitat asupra planificarii tratamentului, provocari in diagrama si gradul de constientizare scazut al
pacientului cu privire la masurile preventive [24].

Tn 2004, ICDAS | a fost revizuit pentru a include imagini radiografice ale leziunilor de smalt
si dentine, cunoscute sub numele de ICDAS II. Aceasta modificare a presupus clasificarea leziunilor
n cinci clase distincte: E1: Leziune care ajunge in jumatatea exterioara a smaltului; E2: Leziune care
a avansat la jumatatea interioara a smaltului; D1: Leziune care este limitata la o treime exterioara a
dentinei; D2: Leziune care a avansat pana in treimea mijlocie a dentinei; si D3: Leziune care a avansat
pana la o treime interioara a dentinei [28]. S-a demonstrat ca detectarea radiografica a cariilor prezinta
o sensibilitate mai micd, dar o specificitate mai mare la identificarea leziunilor carioase initiale
proximale [29]. In consecint, existd o aparitie notabila a rezultatelor fals-negative, care creste riscul
de progresie a bolii intr-un stadiu incipient [30].

Conform criteriilor OMS, prezenta cariilor este documentata atunci cand se observa o leziune
n fosa si fisura sau pe o suprafata neteda a dintelui, prezentand o cavitate clara, smalt subminat sau o
podea sau un perete detectabil inmuiat. in cazuri de incertitudine, este indicat si nu documentati
prezenta cariilor. Utilizarea criteriilor ICDAS 1II pentru diagnosticul cariilor, spre deosebire de
criteriile OMS, si-a demonstrat valoarea in identificarea si interventia in timp util a leziunilor carioase
precoce/necavitare [31]. Mai mult, performanta DIAGNOdent a fost comparabila cu cea a inspectiei
vizuale ICDAS II in ceea ce priveste detectarea precoce a cariilor [32].

Metoda radiografica

In timp ce examinarea vizuali demonstreazi o specificitate ridicata pentru detectarea cariilor
pe suprafetele vizibile ale dintilor, detectarea leziunilor carioase proximale este de numai in jur de
0,30, ceea ce inseamna ca aproximativ 70% din leziunile cariilor cavitare ar fi nedetectate [25].

Detectarea radiografica a cariilor, utilizatd singura sau impreuna cu evaluarea clinica, este cel mai
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comun instrument de diagnosticare de catre stomatologi impreuna cu screening-ul vizual-tactil [26].
Adaugarea radiografiei bitewing ca adjuvant la examinarea vizuala permite detectarea mai sensibila a
leziunilor cariilor proximale si ocluzale, oferind o estimare mai buna a adancimii leziunii decat doar
inspectia vizuala. Mai mult, permite monitorizarea progresului leziunii in timp [27].

In ultimii ani, au aparut mai multe tehnologii noi, care au condus la dezvoltarea diverselor
instrumente noi care faciliteaza depistarea precoce a cariilor. Dispozitivele folosesc diverse
tehnologii, cum ar fi fluorescenta, reflectanta si conductanta sau impedanta electrica pentru a evalua
demineralizarea smaltului si pentru a permite urmarirea progresiei leziunilor in timp.

Metode contemporane

Transiluminare. Transiluminarea este printre cele mai timpurii tehnici de diagnosticare a
cariei dentare [33]. Acest instrument se dovedeste avantajos, in special in identificarea si evaluarea
cariilor proximale [4]. Metoda transiluminarii depinde de principiul fundamental conform caruia
existd o diferenta in transmiterea luminii intre tesuturile dentare carioase si sdndtoase. Structura
smaltului solid este caracterizata prin aranjarea interconectata a cristalelor de hidroxiapatita, rezultand
un aspect translucid [34]. In consecinta, atunci cand sunt expuse la lumina, diferite regiuni din dinte
se manifestd ca umbre intunecate in timpul unui examen clinic [35]. Au fost dezvoltate diverse
tehnologii folosind acest principiu [4, 33, 36]. Tn urma progresului fibrei optice care utilizeaza lumina
vizibild pentru detectarea precoce a cariilor, tehnica de transiluminare a luminii in infrarosu apropiat
(NILT) a fost conceputa pentru a facilita transiluminarea dintilor. Aceastd metoda combina lumina in
infrarosu apropiat (NIR) si sistemele de camere digitale, oferind capacitati imbunatatite de penetrare
a luminii [35, 36].

Tomografie cu coerenta optica (OCT). Folosind lumina infrarosie cu lungimea de unda de
1310 nm, OCT creeaza sectiuni transversale ale tesuturilor biologice fara a produce radiatii ionizante
[52, 53]. OCT este o tehnica de imagistica optica care poate efectua imagini tomografice neinvazive
cu rezolutie micrometricd. Utilizarea OCT in identificarea modificarilor minuscule ale
caracteristicilor vizuale si morfologice ale suprafetelor dentare evitand in acelasi timp nevoia de
radiatii ionizante conferd un beneficiu suplimentar de sigurantd atat pentru pacienti, cat si pentru
clinicieni [54, 55].

Tehnici fluorescente.

Fluorescenta laser: fluorescenta laser se refera la emisia de lumina de catre un material dupa

ce a absorbit fotoni de la o sursa laser. Metoda cu fluorescenta cu laser demonstreaza cea mai mare
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sensibilitate si acuratete de diagnostic dintre toate metodele disponibile pentru detectarea precoce a
cariilor proximale [58].

Fluorescenta cantitativa indusi de lumina (QLF): Dezvoltarea acestei noi tehnologii in
2003 a fost fondatd pe principiile optice ale fluorescentei, permitdnd calcularea unei masuratori
cantitative a disparitatii de radiatie a fluorescentei dintre structurile dentare afectate de carii si cele
sanatoase [60]. QLF permite detectarea usoara a leziunilor cu o0 adancime de 500 de micrometri atat
pe suprafetele netede, cat si pe cele ocluzale. Tehnologia a demonstrat un potential semnificativ in
ceea ce priveste capacitatea sa de a detecta cariile precoce cu sensibilitate si reproductibilitate ridicate.
Tn plus, a demonstrat eficacitatea Tn monitorizarea progresiei sau regresiei leziunilor in timp [63].

Radiografia bitewing. Radiografia bitewing aratd imaginea coroanei dintelui si a tesuturilor
adiacente ale maxilarului si a marginilor osului alveolar pe o pelicula. Aceasta metoda este utilizata
pentru a depista progresia suprafetelor proximale ale cariilor, extinderea gamei pulpare, restaurarea
proeminenta, resorbtia osoasa alveolara si dintii ocluzali [8, 65]. Radiografia bitewing este vazuta ca
standardul de aur pentru diagnosticul cariilor [13] In imagistica radiografica, leziunea carioasa de pe
suprafata proximald este recunoscutd dupa aspectul siu distinctiv. In functie de gradul de
demineralizare si de progresul leziunii, modificarea smaltului este vazuta ca o zgarieturd sau o
valeculd/groapa care implica nu mai mult de jumatate din grosimea calotei smaltului (carie precoce).
Cand cariile progreseaza, suprafata mai stralucitoare arata ca un triunghi sau litera ,,V”’ si depaseste
jumatate din grosimea smaltului. Focarele avansate ocupa apoi toatd grosimea smaltului si trec peste
marginea smalt — dentine, raspandindu-se lateral [12].

Tomografie computerizata cu fascicul conic (CBCT). Aparitia CBCT in 2001 a adus o
descoperire semnificativa in stomatologie, permitdnd achizitia de imagini tridimensionale foarte
detaliate. CBCT a demonstrat o sensibilitate mai mare si o acuratete generala in detectarea leziunilor
carioase proximale [64].

Metoda cu ultrasunete. Dispozitivele cu ultrasunete prezintd un grad mai mare de
sensibilitate Tn detectarea cariilor proximale ih comparatie cu radiografiile bitewing. Cu toate acestea,
o limitare a acestei metodologii este capacitatea sa de a identifica cariile dentare numai dupa ce dintele
atinge un anumit nivel de deteriorare si dupa ce au avut loc deja modificari in structura smaltului si a
dentinei [17].

Radiometrie fototermald si luminiscentd modulatid (sistem canar). Sistemul Canary
introdus in 2013 reprezinta un progres recent si de pionierat in detectarea cariilor. Sistemul Canary

integreaza tehnologiile de radiometrie fototermald (PTR) si luminiscentd (LUM). Tn acest sistem,
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impulsurile de lumina laser sunt directionate spre dinte, transformand lumina in caldura si energie. Tn
cazurile in care se formeaza o leziune, existd o modificare concomitentd a semnalului, deoarece
caldura (PTR) este localizata in regiunea demineralizata, rezultdnd o reducere a luminozitatii (LUM).
Pe masura ce are loc procesul de remineralizare, proprietatile termice si LUM ale dintelui vor reveni
treptat la cele observate intr-o structura dentara sanatoasd. Utilizarea acestei tehnici permite
identificarea cariilor ocluzale si a fisurilor, a cariilor de suprafatd neteda, a leziunilor de eroziune
acida, a cariilor radiculare si a leziunilor carioase interproximale, precum si evaluarea demineralizarii
si remineralizarii in leziunile carioase precoce [36].

In comparatie cu tehnicile traditionale de inspectie vizuald si radiografia bitewing in
identificarea cariilor proximale, sistemul Canary a prezentat o sensibilitate superioard, cu o
specificitate care a fost marginal mai mica decat bitewings [17].

Imagistica Terahertz. Primul sistem de imagistica terahertzi a fost dezvoltat in 1995. Undele
terahertzi, care sunt unde electromagnetice cu frecvente cuprinse intre 0,1 si 10 THz, poseda cateva
proprietati avantajoase. Acestea includ natura lor nedistructivd, absenta pericolelor de radiatii
ionizante si capacitatea de a identifica spectrul unic de amprentd a caracteristicilor moleculare.
Modificarile structurale si continutul mineral al dintilor observate cu ajutorul sistemului de imagistica
teraherti Se coreleaza puternic cu rezultatele imaginilor cu raze X. Mai exact, imagistica in intervalul
de frecventa de 0,4 THz permite observarea diferentelor distincte intre tesutul dentar sanatos si cel
cariat. Pe baza constatarilor, se poate deduce ca sistemul de imagisticd THz este o tehnica eficienta
pentru evaluarea cariilor dentare proximale [48].

Algoritmul retelei neuronale. Recent, o zonad notabild de atentie in domeniul inteligentei
artificiale a fost retelele neuronale convolutionale (CNN). Aceste retele au prezentat capacitati in
sarcini precum: recunoasterea obiectelor, faciale si a activitdtii, in urmarirea si cartografierea si
localizarea tridimensionala [94]. Un detector de carii dentare profund bazat pe CNN poate afla in mod
eficient localizarea leziunilor carioase dentare si modificarile morfologice. Modelul CapsNet, un
cadru dezvoltat recent, a demonstrat o utilitate semnificativa in analiza atributelor vizuale precum
postura (inclusiv locatia, dimensiunea si directia), modificarea, viteza, coeficientul de reflexie, nuanta,
textura si codificarea [40].

In concluzie, tranzitia citre stomatologia minim invaziva a permis medicilor stomatologi s
identifice si sa abordeze cariile in stadiile sale incipiente. Au fost dezvoltate mai multe tehnologii care
includ tehnologii optice, radiografice, electrice, ultrasunete si de deep learning bazate pe inteligenta

artificiala. Cu toate acestea, metoda de evaluare vizuala continua sa fie abordarea fundamentala si
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acceptata pe scara larga pentru evaluare, care este rapida si eficienta din punct de vedere al costurilor.
Dispozitivele emergente de detectare a cariilor au potentialul de a ajuta profesionistii stomatologici in
identificarea, cuantificarea si monitorizarea leziunilor in timp. Metodele de fluorescentd si
transiluminare care utilizeaza tehnologia optica au fost identificate ca tehnici extrem de eficiente
pentru detectarea leziunilor carioase in stadiu incipient.

Punctul de referintd pentru evaluarea noilor metode de diagnostic se numeste ,,standardul de
aur”. Se caracterizeaza, printre altele, prin reproductibilitatea testului. Pe langa aceasta, ar trebui sa
tind cont de evolutia anatomopatologica a bolii si si fie independent de testul diagnostic evaluat. In
cazul noilor metode de diagnosticare a cariilor, criteriul cel mai frecvent utilizat — punctul de referinta
— este profunzimea leziunii estimatd de investigatori, bazandu-si decizia pe teste histopatologice,
clinice sau radiologice [8, 28]. Alte criterii aplicabile includ progresul leziunii si gradul de infectie

bacteriana [18].

1.5 Tratament

Tn medicina practicd moderna, cel mai important criteriu pentru succesul tratamentului este
refacerea formei anatomice si a valorii functionale a organului sau sistemului afectat [12; 62].
Recrearea suprafetelor de contact si a punctelor de contact caracteristice dintilor naturali cu toate
caracteristicile anatomice si fiziologice este consideratd una dintre principalele probleme in
tratamentul cariilor.

Dificultatea efectudrii procedurilor terapeutice standard recomandate pentru identificarea
articulatiilor interdentare este mult mai dificild decat pregatirea suprafetei de contact sau vestibulare
a dintilor. In plus, patologia afecteaza de obicei doua unitati adiacente simultan, fiecare dintre acestea
necesitd curatare si umplere ulterioara pentru a preveni reinfectarea tesuturilor.

Conform literaturii de specialitate, cele mai frecvente complicatii sunt afectarea iatrogena a
dintelui adiacent in timpul interventiilor chirurgicale la leziunile proximale. Black a remarcat, de
asemenea, ca la deschiderea si efectuarea tratamentului mecanic al cavitdtilor de clasa II cu
instrumente rotative, existd pericolul de deteriorare a suprafetei intacte a dintelui adiacent. Pentru a
evita aceasta complicatie, autorii striini recomanda efectuarea asa-numitei ,,pene preliminare”. Tnainte

de excavarea finala a dentinei si dupa aplicarea barajului de cauciuc, in spatiul interdentar se introduce
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o pana de lemn, iar la finalizarea tratamentului, penele sunt indepartate si readuse la locul lor dupa

montarea matricei [3].

/l
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Figura 16. Cavitatea clasa a Il-a corect formata (diagrama): a — vedere din suprafata
meziald; b — pereti cavitati clasa 11: 1 — axiali (axiali); 2 - pulpa (partea inferioara a cavitatii); 3 -
distal; 4 - gingival; 5 - vestibular; 6 - lingual; c — vedere de pe suprafata ocluzala: tangentele trase
la dinte sunt perpendiculare pe peretii vestibulari si linguali ai cavitatii [64].

Punctul de contact este o formatiune anatomica importanta, punctul de contact al suprafetelor
proximale a doi dinti adiacenti. La pacientii tineri, este in cele mai multe cazuri punctual, in timp ce
la pacientii mai 1n varstd este plan, ceea ce se explicd prin mobilitatea fiziologica a dintilor si
abraziunea tesuturilor dure. Pe maxilarul superior are o deplasare bucala, pe maxilarul inferior este
situat de-a lungul liniei centrale [5].

Rolul punctului de contact in tratamentul cariei aproximale:

o Ofera 0 pozitie stabila a dintilor unul fata de celalalt si in arcada dentara;
o Promoveaza distributia uniforma a presiunii de mestecat;
o Protejeaza papila gingivala de deteriorare.

Spatiul interdentar si punctul sau de contact constitutiv sunt o formatiune anatomica complexa
care asigura stabilitatea dintelui in dentitie, formarea fiziologica si miscarea bolusului alimentar, care
previne lezarea papilei interdentare [52]. Erorile Tn restabilirea formei punctului de contact pot duce
la perturbarea acestor functii, retentia de alimente in zona suprafetelor proximale ale dintelui,
dezvoltarea cariilor recurente si bolile parodontale inflamatorii localizate [32, 59].

Instrumentele pentru restabilirea unui punct de contact pot fi impartite conditionat in 2 grupe:
de baza - matrice si sisteme matrice, suporturi de matrice si inele metalice elastice, pene; suplimentar
- accesorii conductoare de lumina si unelte speciale pentru formarea materialului de umplere in zona
gingivale. Matricea serveste ca limita pentru materialul de obturatie si previne stratificarea excesiva a
acestuia dincolo de conturul anatomic al dintelui; sunt asigurate conditii pentru condensarea acestuia,

precum si protectia papilei parodontale de presiunea materialului.
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Exista mai multe moduri de a restabili un punct de contact.

1. Tehnica sandwich:

1.1 Sandwich inchis — punctul de contact este creat dintr-un material compozit, iar cavitatea
este umplutd cu ciment ionomer de sticld pana la marginea smalt-dentina.

1.2. Sandwich deschis reface o parte din cavitate pana la punctul de contact, restul cu un
compozit. Aceasta tehnica este preferata Tn urmatoarele situatii clinice:

— prezenta unei cavitati carioase profunde;

— igiena orala nesatisfacatoare;

— scaderea rezistentei la carii a pacientului;

— prezenta unor boli concomitente, in special endocrinopatii.

La tehnica sandvis ,,inchis” - captuseala (GIC) nu ajunge la marginile cavitdtii si, dupa
aplicarea compozitului, nu intrd in contact cu mediul bucal. In cazul tehnicii sandvis ,,deschis” -
garnitura acopera orice perete al cavitatii, contactand mediul bucal. Aceasta tehnica este folosita cel
mai adesea pentru umplerea cavitatilor de clasa 2, mai ales atunci cand cavitatea este situata
subgingival si este imposibil sa o uscati complet din cauza patrunderii lichidului gingival in cavitate.
Tn acest caz, punctul de contact trebuie restaurat cu un compozit [65].

Exista metodele active" si "pasive" pentru recrearea unui punct de contact folosind un
compozit fluid ca strat adaptiv sunt cele mai comune.

Tehnica pasiva (fara presiune) - pe toti peretii cavitatii pana la marginea smaltului se aplica
un compozit fluid Intr-un strat de pana la 1,5 mm, fotopolimerizare. Tn primul rand, peretele gingival
este restaurat strat cu strat cu un compozit de consistentd obisnuitd sau compactabild. Cavitatea
principala este umpluta strat cu strat pana la tuberculi. Cuspizii de sustinere (pe dintii superiori -
palatali, pe dintii inferiori - bucali) sunt restaurati mai puternici, rotunzi, sunt restaurate doar fisuri de
ordinul intai. Cuspizii de ghidare (pe dintii superiori - bucali, pe dintii inferiori - linguali) sunt
restaurati mai ascutiti, cu fisuri pronuntate de ordinul I si II [3].

Tehnica activa — folosita atunci cand exista un spatiu ingust intre peretele gingival si matrice.
Prima portiune a compozitului fluid intr-un strat de pand la 1,5 mm se aplica pe toti peretii cavitatii
pana la marginea smaltului, cu exceptia peretelui gingival, si este fotopolimerizata. A doua portiune a
compozitului fluid este aplicata pe peretele gingival si nu polimerizeaza;.O mica parte din compozitul
de consistentd normala sau compactabila se aplica deasupra si se distribuie cu un dop de- a lungul
peretilor gingivali si laterali. Un compozit fluid sub presiune umple spatiul ingust dintre dinte si

matrice, apoi cavitatea este restauratd ca de obicei [3].
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Pentru a obtine un contact interdental strans, pe langa incordarea dintilor, este necesar sd se
mentind matricea in pozitia doritd in timpul polimerizarii compozitului.

Tehnica Bertolotti. Dupa polimerizarea adezivului, un compozit cu intarire chimicad este
introdus in cavitate la 2/3 din volumul sau. Contractia acestui compozit va fi indreptata spre pulpa si
catre tesuturile moi din zona peretelui gingival, deoarece aceste zone au o temperaturd mai ridicata.
Fara a astepta ca materialul sd se Intdreasca, treimea ramasa a cavitatii este umpluta cu un compozit
fotopolimerizare si polimerizata [2].

Tehnica Camus - 0 cantitate mica de compozit este polimerizata la varful mistriei si introdusa
ntr-o cavitate umpluta cu compozit neintarit. In timp ce medicul preseaza aceasti piesa pe matrice in
directia dintelui adiacent, asistentul fotopolimerizeaza intregul material [2].

Pentru a forma cu succes un punct de contact, este necesard o combinatie intre un sistem
matricial bine ales si cunostintele unui specialist n tactici pentru lucrul cu aceste sisteme [23, 54]. Un
sistem de matrice de orice tip poate servi doar ca forma pentru materialul de restaurare selectat, cu
toate acestea, instalarea tuturor componentelor sistemului de matrice, locatia si adaptarea matricei si
umplerea unei cavitati pregatite corespunzator cu material de restaurare. depind in intregime de
actiunile stomatologului [26, 45].

Tn timpul restaurarii directe a dintelui din compozit, medicul stomatolog trebuie sa restaureze
cat mai precis posibil forma anatomicd a dintelui intact, personalizatad tinand cont de varsta si alte
caracteristici ale pacientului [65]. Localizarea precisa a punctului de contact are implicatii pentru
functionalitate si estetica [3, 17, 29]. In plus, inltimea punctului de contact determini pozitia si
configuratia papilei dentogingivale, care are o semnificatie estetica importanta [23, 34, 53]. Pe langa
starea generald de sanatate a parodontiului si varsta pacientului, topografia si forma punctului de
contact joaca un rol principal in formarea papilei parodontale [8, 18, 23]. Contactul dintre dinti trebuie
sa fie strans, in caz contrar se creazdconditii pentru retinerea alimentelor in spatiul interproximal,
precum si la lezarea papilei gingivale prin distributia necorespunzatoare a bolusul alimentar si
dezvoltarea cariilor recurente [9, 26, 41], care pot provoca si reactii inflamatorii la nivelul gingiilor,
ducand, la randul lor, la reactii parodontale mai severe si riscul de a dezvolta leziuni carioase
suplimetare [27, 38].

Pentru a evita complicatiile, punctul de contact trebuie restabilit cat mai aproape de situatia
tipicd pentru contactul unei perechi de dinti adiacenti intacti, conform caracteristicii de varsta a
pacientului [19, 33]. Contactul trebuie sa fie strans, trecerea materialului in tesuturile dure ale dintelui

trebuie sa fie neteda, etans si fara trepte. Atingerea unui astfel de rezultat este un proces intensiv de
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munca, care devine subiectul multor monografii, studii stiintifice si publicatii [4, 24, 40, 55] Cea mai
previzibila metodad de restaurare este utilizarea matricelor metalice sectionale, care se adapteaza la
marginea cavitatii pregatite folosind diverse metode si determina conturul restaurarii viitoare [38, 60,
61]. Utilizarea unor astfel de sisteme insoteste atat restaurarea folosind compozite fotopolimerizabile
compactabile, cat si lucrul cu compozite de umplere in vrac intr-o singura etapa, care sunt aplicate
ntr-o singura portiune [18, 24,49]. In acelasi timp, lucrul in zona suprafetelor proximale ale dintilor
are loc in absenta controlului vizual direct, ceea ce complica capacitatea dentistului de a controla

forma punctului de contact si de a-1 modela in functie de caracteristicile pacientului [50, 54, 67].

1.6 Management si prognoza

Ingrijirea/managementul/controlul cariilor sunt actiuni intreprinse pentru a interfera cu
pierderea de minerale in toate etapele bolii cariilor [52], inclusiv interventiile/tratamentele non-
operatorii i operatorii. Datorita proceselor continue de de/remineralizare, controlul cariilor trebuie
continuat pe tot parcursul vietii. Termenii de Tngrijire/gestionare/control a cariilor pot fi mai adecvati
decét termenul de prevenire a cariilor.

Activitatea leziunii carioase este o componentd importantd care trebuie luatd in considerare
atunci cand se iau decizii cu privire la managementul clinic adecvat al cariilor. Multi profesionisti din
domeniul stomatologic intampind provocari atunci cand determind momentul potrivit pentru
implementarea masurilor preventive fatd de interventia in procedurile stomatologice. Evaluarea
activitatii carioase a pacientului este esentiala in diagnosticarea si formularea unui plan de tratament
adecvat. Persoanele cu activitate carioasa scazuta pot prezenta mecanisme de reparare mai eficiente,
permitand astfel vindecarea leziunilor dupa metode conventionale si contemporane utilizate in
detectarea si diagnosticarea leziunilor carioase initiale proximale.

Depresiunile si santurile din dinti sunt intotdeauna puncte anatomice de Tngrijorare pentru
cariile dentare. Pentru clinician, o mare variatie individuala se gaseste Tn zonele ocluzale ale dintilor,
totusi aceste zone ocluzale si punctele de contact proximale sunt, in general, principalul obiectiv al
examinarilor clinice. Santurile dintilor umani sunt, in general, in forma de V si, desi, in cele mai multe
cazuri, perii periutei de dinti pot indeparta 0 buna parte a biofilmelor din aceasta zona, anumite resturi
si biofilm microbian vor raméane atasate de partile mai adanci ale sulcului [34]. Al cincilea cuspid din
molarii superiori (cunoscut si sub denumirea de trasatura Carabelli) este frecvent observat in timpul

examindrii dentare. A primit multe denumiri diferite, cum ar fi: trasatura Carabelli, tuberculul
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Carabelli, tuberculul molar, suprainaltarea smaltului, cuspid al cincilea, cuspid accesoriu, proeminenta
meziopalatala si tuberculum anomalum [36]. Este mai putin raspandita la asiatici, dar este cea mai
frecventd la europeni 85% sau caucazienii albi. Leziunile carioase sunt, de asemenea, frecvent

observate la acest loc (figura 17 B).

Figura 17. (A) ,,Sistemul sant-fosa” al unui dinte posterior. (B) Cuspidul accesoriu dintr-un dinte
molar superior [52].

Un reper cu totul special pe primii molari mandibulari este santul mezio-bucal. Este un fel de
sulcus care se Tntinde de la suprafata ocluzala pana la suprafata bucala si este adesea neglijat in timpul
examenelor dentare. Desi uneori destul de putin adanc, acest sant ingust poate adaposti o comunitate
bacteriana mica, dar activa, care poate provoca cu usurintd cavitatia.

Tn ultimii ani, a existat o schimbare vizibila a tiparelor de progresie a cariilor dentare. Rata de
avansare a leziunilor pare mai lentd [43]. Aceastd caracteristicd permite implementarea masurilor
preventive.

Stomatologia cu interventie minima este o filozofie holisticd de gestionare a cariilor care
integreazd controlul leziunilor carioase si interventia operativd minima. Obiectivul principal este
conservarea tesuturilor, inclusiv depistarea precoce a cariilor si tratamentul non-operator, combinate
cu proceduri de restaurare minim invazive [22].

Leziunile carioase initiale pot fi tratate non-operator. Este bine cunoscut faptul ca sfaturile
alimentare, igiena orald eficienta si utilizarea fluorului pot intarzia procesul carios [17, 22]. Daca
leziunea carioasa progreseaza si atinge o anumita dimensiune, este indicat tratamentul operator.
Substanta carioasa a dintelui trebuie indepartata si trebuie plasata o restaurare dentara pentru refacerea
dintelui.

Respectarea recomandarilor pentru ingrijirea orald si igiend ajutd la prevenirea dezvoltarii

procesului patologic - atat in forma de contact luata in considerare, cat si in zonele cervicale si fisurilor.

26


https://www.intechopen.com/chapters/57546#B36
https://www.intechopen.com/chapters/57546#F4

Tehnica adecvata de periaj si pasta de dinti implica utilizarea unei miscari in sus si in jos pentru
a ajuta la indepartarea particulelor mici de alimente blocate in zonele interdentare. Un obicei bun este
utilizarea apei de gura dupa fiecare masa, precum si ata dentara, care ajuta la curatarea zonelor dificile.
Tn plus, este important ca pacientii sa viziteze periodic — cel putin o data la sase luni — medicul pentru
diagnosticarea generala de rutina, care ajuta la identificarea simptomelor initiale ale cariei proximale.
Cu o regularitate similard, se recomanda curatarea dintilor, in timpul céreia placa si tartrul pot fi
eliminate. Aceasta procedura ajuta la evitarea acumularii si proliferarii bacteriilor patogene, care sunt
indepartate de pe suprafata smaltului si din buzunarele gingiilor.

Tn teorie, controlul cariei dentare pe orice suprafata este legat de controlul placii dentare peste
leziune [32]. Leziunile carioase proximale necavitare tind sa fie mai usor de controlat, deoarece nu
existd o cavitate care si complice indepartarea biofilmului. In plus, daci aceste leziuni sunt limitate
la smalt, ele au o progresic mai lenta spre dentina [45]. Prin urmare, sunt disponibile mai multe

Leziunile cavitare ale smaltului sunt de asteptat sd progreseze mai repede decat cele care
prezintd suprafatd intactd. Cu toate acestea, majoritatea acestor leziuni nu pot fi detectate clinic, nici

prin evaluare vizuald, nici prin evaluare tactila.

Figura 18. Leziune cariata cavitara in smalt (examen direct).

Cavitatea din figura 1.18 probabil nu ar fi vazuta atunci cand suprafata a fost evaluatd in
cavitatea bucala din cauza prezentei dintelui adiacent. Utilizarea separarii temporare ar putea ajuta la
detectarea acestei cavititi. In ceea ce priveste tratamentul, trebuie si ne gandim daci aceasti leziune
a fost detectata si optiunea a fost tratamentul operator, ar trebui indepartatd o cantitate mare de tesut
sonor. (b) Reprezentare schematica a modului de accesare la cavitatea mentionata daca dintele se afla
de fapt in arcada.

Alegerea tratamentului neinvaziv poate permite amanarea interventiilor invazive. In caz
contrar, deoarece este detectatd prezenta cavitdtii, ar fi necesara utilizarea restaurarii ca o modalitate

de control al biofilmului la leziune [57].
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Optiuni (interventii) pentru controlul cariei proximale initiale

Tn ciuda faptului ca folosirea atei dentare este cea mai potriviti metoda pentru indepirtarea
mecanicd a biofilmului din zona interproximald, controlul cariei proximale doar prin folosirea atei
dentare nu s-a dovedit a fi eficienta [61]. Desi medicul dentist nu ar trebui sa renunte niciodata la
instruirea si motivarea folosirii atei dentare, alegerea numai a acestei abordari ar putea fi insuficienta
pentru unele leziuni carioase proximale.

Leziunea carioasa initiald poate fi tratatd cu agenti de remineralizare. O revizuire sistematica
recentd a aratat ca fluorurile, in diferitele sale vehicule, prezintd cel mai consistent beneficiu in
controlul progresiei leziunilor carioase initiale [58].

Pe langa agentii de remineralizare, o alta posibilitate pentru a trata cariile initiale este sigilarea
sau infiltrarea leziunilor carioase [33]. Sigilantii au fost initial conceputi pentru suprafetele ocluzale,
care prezintd o morfologie complexa si Indepartarea mecanica dificild a placii, in special la pacientii
nemotivati sau colaborativi. Cu toate acestea, principiul etansdrii a fost extins si la alte suprafete in
care controlul biofilmului este o provocare, ca suprafete proximale. Infiltrarea cu rasina este o alta
optiune disponibila pentru ,,sigilarea” leziunilor carioase [46]. Infiltratul este o rasind cu vascozitate
scazutd care promoveaza etansarea In leziune. Bariera impotriva biofilmului ar fi creata in interiorul
leziunilor, in loc de pe suprafata leziunilor carioase. Tn plus, separarea dintilor nu este necesara pentru
leziunile carioase infiltrante. Pe de altd parte, dacd nu se efectueaza separarea dintilor, pot rdméane
unele Tndoieli cu privire la diagnostic.

Pe langa eficacitatea in controlul leziunilor carioase, acceptarea pacientilor cu privire la
tratamentele disponibile trebuie luata in considerare in luarea deciziilor clinice, in special in tratarea
copiilor.

In cele din urmi, trebuie luati in considerare raportul cost-eficacitate al tratamentului
mentionat. Tratamentele mai complexe, precum leziunile carioase de etansare sau infiltrare, necesita
mai mult timp [64], ceea ce va duce cu siguranta la costuri mai mari. Astfel, chiar fiind la fel de
eficiente, procedurile mai simple tind sa fie mai rentabile decat cele complexe[9].

Tratamentele recomandate pentru leziunile de dentind cavitara din suprafetele proximale pot
fi atribuite in functie de adancimea si intinderea leziunilor.

Sigilarea s-a dovedit a fi o optiune pentru cavititile ocluzale mici care expun dentina [21]. Tn
functie de dimensiunea cavitatii si de localizarea acesteia, este posibil sa se Tmbunatdteasca

indepartarea placii din cavitate pentru a favoriza stoparea leziunilor carioase. Aceasta alegere este
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deosebit de interesanta Tn zonele in care restaurarea poate fi o provocare mai mare decat controlul
mecanic al biofilmului.
O revizuire sistematica recenta a aratat ca nu exista nicio diferenta Tn ceea ce priveste alegerea
materialului de restaurare pentru a trata cavitatile dentinei oclusoproximale [50]. La nivel mondial,
rasina compozita asociata sistemului adeziv este, in aproximativ 25% din cazuri, materialul de alegere
pentru restaurarea dintilor primari. Acest material prezinta o eficacitate satisfacatoare atunci cand este
utilizat sub anestezie locala si baraj de cauciuc, indiferent de marca de rasind compozita, demonstrand
o rata de succes de aproximativ 90% pe suprafata ocluzala si ocluzo-proximala a dintilor primari [14].
Este evident, pe baza subiectelor discutate in aceasta lucrare, ca leziunile carioase proximale
reprezinta 0 adevirata provocare pentru stomatologi. Intr-adevir, detectarea leziunii carioase pe aceste
suprafete prezinta o dualitate. Pe de o parte, pozitia suprafetelor in cavitatea bucala face aproape
imposibild inspectia vizuala directd. Pe de alta parte, daca metodele suplimentare de detectare a
cariilor sunt utilizate secvential, acestea pot duce la supratratament in unele situatii sau pot duce la o
indoiala mai mare cu privire la optiunile de tratare a acestor leziuni (de exemplu, separarea temporara
a dintilo.
Chiar daca detectarea cariilor a fost o etapa depasita, tratarea cariilor proximale nu este o
sarcina simpla. Din pacate, putine dovezi sunt disponibile pentru a sustine un anume tip de tratament.
Prin urmare, clinicienii ar trebui s@ incerce sd foloseasca cele mai bune dovezi disponibile la ocazie.

In zilele noastre, adoptarea filozofiei de interventie minima este o realitate.

29



Il. MATERIAL SI METODE DE CERCETARE

2.1. Material de cercetare

Tn ciuda lipsei de date privind leziunile cariilor dentare proximale, acestea pot reprezenta o
proportie substantiala (>50%) din toate cariile raportate la unele populatii [17, 21, 50, 57, 65].
Cercetare efectuata in teza si-a propus sa investigheze prevalenta, diagnosticul si tratamentul cariilor
aproximale (cl.1l dupa Black) la pacientii tratati la IMSP Clinica Universitara Stomatologica a USMF
,Nicolae Testemitanu”, in anii 2023-2024.

Majoritatea pacientilor consultati au fost indrumati de catre medicii stomatologici generali fie
pentru planificarea tratamentului, fie pentru tratament de specialitate. Pacientii care au participat la
intélniri de evaluare au fost identificati din datele arhivate in cadrul clinicii. Scopul general al
cercetarii retrospective a fost de a explora deciziile de diagnostic si tratament ale cariilor proximale.

Urmatoarele suprafete ale dintilor permanenti au fost incluse in acest studiu:

e Suprafetele meziale ale premolarilor doi, molarii primi si molarii doi
o Suprafetele distale ale primului premolar, al doilea premolar si al primilor molari
Au fost excluse urmatoarele suprafete:
e Suprafete proximale fara zona de contact proximala sau fara un dinte adiacent
e Suprafetele proximale restaurate sau cele adiacente suprafetelor proximale restaurate
e Anomalii dentare sau maxilo-faciale care exclud examinarea spatiilor interproximale
Criteriile de includere au fost:
e Radiografii cu o calitate standard,;
o Suprafetele interproximale ale dintilor potentiali sa fie complet vizibile in radiografii;
e Fara suprapunere intre suprafetele interproximale n vederile radiografice;
e Radiografiile selectate care contin primul si al doilea premolar si primul si al doilea
molar;

Radiografiile bitewing au fost preparate folosind un aparat de radiografie intra- oral cu conditii
de expunere de mA=7 si Kvp =65, timp de expunere =0,32 cu tehnologia pldcilor Phototimulable
Phosphor (PSP) si digitizatorul DIGORA Optime din software-ul Scanora 5.1.2 cu densitate si
contract similare.

Tn ansamblu, studiul de fata a examinat doar cariile de suprafata proximald (mezialita) limitate
la coroana dintilor. Suprafetele studiate au inclus 152 de suprafete meziale si ditale. In fiecare maxilar,
dacad suprafata ditalda a caninului era vizibild in radiografie si suprafetele meziale si ditale ale
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premolarilor, primul si al doilea molar si, de asemenea, al treilea molar (daca exista) au fost examinati

independent.

Informatiile obtinute au fost inregistrate pentru a calculaprezenta, absenta si profunzimea,

Adancimea cariilor a fost determinata in checklit dupa urmatoarea clasificare:

A. Carie la nivelul smaltului;
B. Cariile la nivelul DEJ;

C. Cariile la nivelul dentinei

Criterii de eligibilitate a subiectului:

Subiectii cu varsta peste 18 ani la momentul efectuarii radiografiei au fost clasificati
drept persoane adulte.

Subiectii trebuie sa posede radiografii care sa arate suprafetele proximale de la mezialul
primului premolar/primul molar pana la distal al celui de-al doilea molar in toate
cadranele.

Radiografiile orizontale bitewing au fost radiografiile de alegere, desi au fost acceptate
radiografia bitewing verticala si periapicale posterioare cu con lung.

Radiografiile trebuie sia fie de o calitate suficientd (gradul 1/gradul 2 care sunt
acceptabile din punct de vedere diagnostic).

Radiografiile trebuie sa fi fost facute in perioada septembrie 2023 - 2024.

Criteriile de includere au fost urmatoarele:

Pacienti: adolescenti si adulti, dentitie permanenta
Interventie: tratamentul ne, micro-invaziv si restaurator al leziunilor carioase
proximale

Rezultat: carii sau progresia leziunii (non-, micro-invazive).

Criteriile de excludere au fost urmatoarele:

Dintii primari, carii ocluzale
Prezentari de cazuri, serii de cazuri

Dinti tratati endodontic
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2.2. Metode si tehnici

Subiectilor 1i s-a atribuit aleatoriu un numar de identificare fatd de care datele lor au fost
introduse pe o foaie de calcul (Microsoft Excel) pentru a asigura anonimatul. Datele au inclus: sexul,
varsta la care a fost efectuata radiografie (ani), tipul radiografiei, diagnosticul si tratamentul.

Pentru fiecare dinte care este de obicei vizibil pe o radiografie bitewing (4, 5, 6, 7, D si E in
fiecare cadran) a fost inregistratd prezenta /absenta fiecdrei suprafete meziale, distale si ocluzale si,
dacd este prezentd, starea cariilor (active/pasive) si starea restaurativa (restauratd/nerestaurata).
Suprafetele au fost inregistrate ca necarioase daca cariile clare nu au putut fi identificate. Dintii
absenti/ suprafetele care nu sunt vizibile radiografic au fost omise din analiza. Datele colectate au fost
utilizate pentru a calcula starea generald a cariilor pentru fiecare subiect si numarul de suprafete
afectate la cei cu carii.

Detectarea cariilor proximale se bazeaza pe examenul clinic si radiografic.

Metodi: Radiografiile au fost examinate si analizele statistice au determinat distributia si
numarul mediu de suprafete proximale degradate.

Algoritmul actiunilor efectuate ca parte a tratamentului cariei proximale include [25]:

e Curatarea zonei cu probleme de placa si depuneri stancoase.
e Indepirtarea tesuturilor afectate si a partilor dentinei.

e Tratarea cavitatii formate cu o compozitie antiseptica.

e Montarea unei plombe care acopera zona si reface ocluzia.

Aplicarea unui compozit fotopolimer necesita o ingrijire speciald, care este determinata de
importanta mentinerii inchiderii ocluzale de inalta calitate a randului maxilarului superior si inferior.
O patologie care implica doua unitati adiacente simultan poate provoca abateri ale raportului de
antagonisti, Ceea ce provoaca 0 redistribuire a sarcinii de mestecat si probleme cu starea functionala a
ATM. Forma neregulatd a umpluturii creeaza o senzatie de disconfort, care poate fi eliminata prin
macinare.

Exista mai multe tipuri de acces la pregatirea cavitatilor de clasa Il
abord ocluzal cu violarea crestei marginale (utilizat pentru leziuni carioase extinse);
abord ocluzal cu conservarea crestei marginale (se foloseste numai daca cavitatea carioasa este
localizata in regiunea ecuatoriala sau putin mai jos);
acces bucal sau lingual cu conservarea crestei marginale (utilizat atunci cand este detectatda o mica

cavitate carioasa, localizata Tn zona ecuatorului sau mai jos);
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acces direct daca dintele adiacent lipseste sau pregatirea se poate efectua direct prin cavitatea carioasa
din dintele adiacent [10].

Accesul gingival se foloseste atunci cand dintii sunt deplasati, gatul lor este expus, cand
cavitatea carioasa de contact devine accesibila pentru tratament din marginea gingivala.

Abordarea tunelului (prepararea tunelului) este un tip de abordare ocluzala in care se
pastreaza creasta marginala.

Cavitatea se deschide de pe suprafata de mestecat, in zona fosei triunghiulare, la o distanta de
2-2,5 mm de marginea dintelui. Freze mici formeaza un tunel in tesutul dentar indreptat catre cavitatea
carioasa de contact. Tn acest fel, cavitatea este deschisi fara a deteriora creasta marginala. Prepararea
tunelului este utilizata pentru leziuni carioase mici localizate in principal la ecuator sau putin mai jos
(intre punctul de contact si colul dintelui). Dezavantajul acestei metode este imposibilitatea
controlului vizual al calitatii necrectomiei, precum si riscul destul de mare de deschidere a cavitatii
dentare, in special la pacientii tineri.

Instrumente si materiale de lucru

Gel demineralizant cu acid

Ortofosforic 35%, Kuraray, Japonia

Teflon

Adeziv monocomponent,
fotopolimerizabil, autogravant,

generatia 8, Kuraray, Japonia
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Compozit fotopolimerizabil fluid,
radio-opac, Tokuyama Dental,

America.

Rasind lichida, fotopolimerizabila

Matrice rola, transparenta de 10m

1.245

TRANSPARENT

STRIPROLL

0,050 e
fength 10 m
width 10 mm

Matrice metalica, sectionala,
de dimensiune mica, 35 microni grosime,

Rusia

Compozit de restaurare rasinic, hibrid cu
microumpluturd, fotopolimerizabil

Gradia Direct, seringa, culori-XAO02,XA3

SECTIONAL
CONTOURED METAL

il MATRICES
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I11. REZULTATE SI DISCUTII
3.1 Rezultate

In acest studiu, au fost inregistrate 237 suprafete carioase pentru 180 de radiografii selctate.
Distributia dintilor cariati in functie de maxilar (si numar de dinti) este prezentata in tabelul 1. La
dintii cariati examinati, molarii au fost cei mai semnificativ afectati In ceea ce priveste distributia
cariilor aproximale, primul si al doilea molar maxilar au fost cei mai sensibili la carii, In timp ce
incisivii centrali mandibulari au fost cei mai putin sensibili. Distributia cariilor a fost mai mare pe
maxilar (62,4%) decét la maxilarul mandibular (37,6%).

Tabelul 1. Distributia totala a dintilor cariati examinati Tn functie de maxilar (Procent din suprafetele
totale ale cariilor)

Numirul dintelui Maxila Mandibula Total

1 24 10,13% 4 1,69% 28 11,81%
2 23 9,70% 6 2,53% 29 12,24%
3 11 4,64% 7 2,95% 18 7,59%

4 17 7,17% 9 3,80% 26 10,97%
5 19 8,02% 10 4,22% 29 12,24%
6 28 11,81% 26 10,97% 54 22,78%
7 27 11,39% 26 10,97% 53 22,36%
Total 149 62,87% 88 37,13% 237 100,00%

B Maxila ™ Mandibula
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Figura 19. Distributia totala a dintilor cariati examinati in functie de maxilar (Procent din suprafetele
totale ale cariilor).

Incisivii centrali mandibulari au fost cel mai putin cariati, in timp ce molarii maxilari si
mandibulari au fost cei mai pexpusi. Cariile sunt, de asemenea, mai raspandite la dintii maxilari decat
la dintii mandibulari. Similar, Manji si Fejerskov au raportat cd molarii inferiori au fost cei mai grav

afectati dintii din intreaga dentitie, mai frecvent afectati decat molarii superiori, dar in rest, dintii din
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maxilarul superior au fost in general mai afectati decat premolarii si dintii anteriori din maxilarul
inferior [25, 37]. S-au observat mai multe carii pe suprafetele distale ale incisivilor si premolarilor
centrali si laterali decat pe alte suprafete, cu exceptia celor ale incisivilor centrali si laterali maxilari.
In schimb, suprafetele meziale ale incisivilor centrali si laterali maxilari au prezentat cea mai mare
rata a cariilor.

Ratele cariilor Tn suprafetele meziale au fost mai mari la dintii maxilari, cu exceptia incisivilor
centrali si laterali maxilari.

Motivul pentru acest fenomen ar putea fi o combinatie de morfologie complicata a suprafetei
si acces dificil pentru o igiena orald eficienta. Nu toate suprafetele interproximale au fost la fel de
susceptibile si, Tn special, suprafetele distale ale premolarilor doi maxilari si mandibulari auprezentat
carii pe suprafete interproximale premolare. O explicatie a diferentei de prevalentad a cariilor intre
doud suprafete adiacente dentare proximale poate fi urmatoarea. Cand un dinte erupe, suprafata
proximald a unui dinte adiacent deja erupt, care fie nu a fost expus la mediul bucal, fie a fost o
suprafata de auto-curatare, devine 0 zona de retentie. Pe aceasta suprafata se poate stabili o placa care
favorizeaza aparitia cariilor si apoi ramane in aceeasi zond. Suprafata dintelui care erupe, pe de alta
parte, nu este colonizata intr-o locatie fixd de o placa care promoveaza carii pana cand acest dinte a
intrat Tn ocluzie. Stabilirea placii inductoare de carie poate fi promovatid de aciditatea temporara

ridicatd in apropierea marginii gingivale a unui dinte in eruptie.

Tabelul 2. Distributia de frecventa a sexului, vérstei si tipului de radiografii selectate intre grupurile
de esantion (masculin/feminin)

Femei

Barbati

Sex (%)

57,78%

42.22%

Varsta (medie)

46,8 (45,3-48,3)

43,1 (41,4-44,8)

Starea dentara (medie)

numarul total de dinti

27,4 (27,0-27,9)

27,6 (27,0-28,1)

numarul de dinti intacti

14,4 (13,4-15,5)

12,6 (11,5-13,6)

Starea cariilor (medie)

Carii ocluzale

51,9 (47,8-56,0)

59,0 (54,4-63,4)

Carii proximale

22,7 (20,5-24.8)

27,5 (25,3-29,9)

leziuni la nivelul dentinei (suprafete) 0,45 (0,30-0,60) 3,1(2,6-3,6)

carii secundare (suprafete) 0,07 (0,03-0,10) 1,0 (0,8-1,3)
Starea de sanatate generala (%0)

sanatos 70.3 64.4

bolnav 29.7 35.6
Consumul de tutun (%)

fara consum de tutun 63.2 70.1

fumator present 12.1 12.4

consumator de alte produse similare fumatului 23.1 16.9

fost fumator 1.6 0,6
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Masuri preventive/igiena dentara
prevenirea de baza (igiena zilnica: periaj) 48,5 57,0
fluor suplimentar 125 35,0
consiliere individuala privind igiena orala 21.0 215
Consiliere individuala cu privire la dieta 0,5 6.5

Tabelul 3. Tratament aplicat in functie de tipul de leziune carioasa aproximala in functie de varsta

pacientilor, sex

18-35 | 36-55 | 56-65 | >65 Masculin Femeie
N=76 N=104

Locatie
Jumaitatea exterioard a smaltului 7.8 8 9.1 0,0 9.2 6.7
Jumatatea interioara a smaltului 13.3 12.7 18.2 25,0 17.1 10.5
Jonctiunea dentina-smalt 41 44 27.3 25,0 39,5 429
1/3 exterioara a dentinei 27.2 24.7 36.4 37,5 26.3 27.6
1/3 mijloc de dentina 6.1 53 9.1 125 6.6 5.7
1/3 interioara a dentinei 4.4 5.3 0,0 0,0 1.3 6.7
Pregitirea cavitatii pentru tratamnent
Clasa conventionali |1 6.7 7.3 45 0,0 5.3 7.6
Pregitire simpla 72,8 73.3 12,7 62,5 80,3 67,7
Pregitirea tunelului 20.6 19.3 22.7 37,5 14.5 24.8
Tipul tratamentului
Amalgam 10.6 7.3 22.7 25,0 79 12.5
Compozit 68,9 72,7 54,5 50,0 71.1 67,7
GIC conventional 0,6 0,0 0,0 125 13 0,0
GIC modificat cu rasina 3.9 4.0 0,0 12.5 3.9 3.8
Compozit si GIC 16.1 16.0 22.7 0,0 15.8 16.2

Din cei 180 de pacienti, majoritatea (n = 74; 41%) au fost diagnosticati la etapa cand procesul

carios aproximala ajuns la DEJ (jonctiunea dentina-smalt), in timp ce 49 (27,2%) au fost diagnosticati

cand leziunea carioasd a ajuns in treimea exterioard a dentinei si doar 38 (21%) au fost diagnosticati

cand leziunea carioasa era limitatd la smalt. Cel mai preferat design de pregatire a cavitatii a fost

pregdtirea simpla (n = 131; 72,8%), urmata de pregatirea tunelului (n = 37; 20,6%) urmatd de

pregatirea conventionalda de clasa II (n = 12; 6,7%). Cel mai utilizat material de restaurare a fost

compozitul (n = 153; 85%).
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3.2 Cazuri clinice

3.2.1. Caz clinic: Cavitate carioasd in dintele 2.4 si 2.5

Figura 21. Deschiderea cavitatii carioase in dintele 2.4 si 2.5.

Figura 22. Prepararea cavitatilor carioase.
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Figura 24. Izolarea dintelui 2.4 cu teflon.

Figura 25. Aplicarea acidului pe 30 sec si spalarea lui pe d.2.5.
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Figura 27. Aplicarea matricei transparente, conului interdentar pentru restaurarea peretelui mezial a
dintelui 2.5.

Figura 28. Restaurarea peretelui mezial cu flow si material Gradia Direct A3.
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Figura 31. Aplicarea bondingului 20 sec, uscarea si fotopolimerizare.
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Figura 32. Aplicarea matricei metalice, fixarea ei cu ajutorul inelusului de contact la nivelul
peretelui distal a dintelui 2.4 cu restaurarea lui.

Figura 33. Restaurarea dintelui 2.4 Tn intregime.

Figura 34. Verificarea ocluziei cu ajutorul hartiei de articulatie.
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3.2.2.Caz clinic: Cavitate carioasa in dintele 1.5 5i 1.6

b

Figura 35. Cavitate carioasa in dintele 1.5 si 1.6.

.

1

Figura 37. Prepararea cavitatilor carioase.

43



Figura 38. Aplicarea cofferdamului si clemelor pe dintele 1.6.

——

Figura 40. Aplicarea bondingului pentru 20 de secunde,uscarea si fotopolimerizarea lui.
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Figura 41. Aplicarea matricei metalice si fixarea ei cu ajutorul inelusului de contact la nivelul
peretelui distal a dintelui 1.6 cu restaurarea lui.

Figura 42. Aplicarea matricei metalice la nivelul peretelui mezial a dintelui 1.6 cu restaurarea lui.

Figura 43. Aplicarea flowului la nivelul dintelui 1.6.
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Figura 44. Aplicarea compozitului fotopolimerizabil Gradia XAO2, XA3.

Figura 46. Restaurarea peretelui distal a dintelui 1.5 cu flow si compozit fotopolimerizabil XA3.
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Figura 47. Restaurarea dintelui 1.5 Tn intregime.

3.3 Discutii

Caria dentard este o problema extrem de frecventd in stomatologie care afecteaza o parte
semnificativd a populatiei. Incidenta mare a leziunilor carioase sugereaza importanta prevenirii
acestora. Este larg cunoscut faptul cd diagnosticarea precoce este cruciald pentru a initia tratamente
eficiente pentru majoritatea bolilor, crescand sansele de succes. Cu toate acestea, din cauza lipsei
diagnosticului precoce, leziunile carioase sunt frecvent detectate in stadii avansate, Tn care restaurarea
este singurul tratament eficient [6, 39].

Procentul de subiecti fara carii proximale din studiul efectuat Jn subcapitolul 3.1. a fost de
aproximativ 42%. Tn general, au fost identificate o proportie mai mare de pacienti cu carii proximale
netratate decat carii ocluzale. In afard de radiografiile bitewing, care in general sunt considerate
standard de aur pentru detectarea cariilor proximale, Tn ultimii ani au fost introduse multe instrumente
de diagnosticare adjuvante. Este important de mentionat cd dimensiunea reald (clinicd) a leziunilor
carioase este mai avansatd decit ceea ce este reprezentat pe radiografii. Acest lucru se datoreaza
faptului ca cel putin 30% demineralizare ar fi trebuit sa aiba loc Tnainte ca leziunea carioasa sa poata
fi vizualizata radiografic.

Tn mod interesant, proportia suprafetelor care au fost cariate, dar nerestaurate a crescut, posibil
indicand o schimbare cdtre modalitati de tratament preventiv.

Un numar mai mare de suprafete ocluzale au fost restaurate, sugerand ca din punct de vedere
istoric, a existat un raport mai mare de carii ocluzale si proximale. Aceasta tendinta pare sa se schimbe,

posibil datorita imbunatatirii sanatatii bucale si masurilor preventive care vizeaza suprafetele ocluzale
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Se raporteaza ca majoritatea leziunilor proximale se prezintd ca necavitate, cu un strat
superficial de smalt intact care acopera leziunea atunci cand sunt privite in sectiune histologica. Acest
lucru a condus la tehnici mai conservatoare ale tesutului dentar, avand ca scop remineralizarea leziunii
si/sau oprirea progresiei.

Tratamentul preventiv, inclusiv aplicatii topice cu fluor, instructiuni de igiena orala si sfaturi
dietetice pot ajuta procesul de remineralizare si exista 0 rata mai mare de oprire a leziunilor proximale
in cazul in care sunt administrate doua sau mai multe masuri preventive. O revizuire sistematica
recentd a raportat rezultate pozitive pentru diferite tehnici de etansare proximald in gestionarea
leziunilor proximale necavitare la dintii primari i permanenti.

S-a observat ca suprafata meziald a primului molar permanent prezenta niveluri de carii mai
mari decat suprafata distald a celui de-al doilea molar primar. Astfel de constatari pot ajuta la
concentrarea sfaturilor preventive pentru a proteja suprafetele care sunt teoretic cel mai expuse
riscului.

Interventia invaziva prin pregdtirea si obturatia cavitatii Black de clasa II este tratamentul
traditional al leziunilor carioase de pe fetele proximale. Recomandarile actuale, totusi, precum ghidul
publicat de Societatea Japoneza de Stomatologie Conservatoare [44], indica interventia de restaurare
numai atunci cand examenul radiografic releva ca leziunea afecteaza mai mult de o treime din dentina.
In leziunile limitate la smalt si treimea externa a dentinei putem opta pentru tratamente neinvazive de
remineralizare cu aplicare de fluor si tehnici imbunatatite de curdtare in zonele proximale (fir de
madtase), sau tratamente microinvazive constand In sigilare sau infiltratii de rasina care au evidentiat
rezultate mai bune decét tratamentul profesional non-invaziv in controlul cariilor Tn aceste zone [13].
in aceasta cercetare, doar 3,0% dintre stomatologi au indicat acest tratament microinvaziv, ceea ce
aratd ci medicii stomatologi chestionati nu sunt la zi in noul management al leziunilor carioase. In
ciuda faptului ca 92,8% dintre cei chestionati efectueaza stomatologie conservatoare in practica lor
zilnica si 82,5% recunosc aplicarea conceptelor de interventie minima, 99,0% au indicat obturatii cu
cavitati Black de clasa Il, 3,0% indica tratamente remineralizante si 4,0% indica controlul radiografic
al zonele proximale. Conceptul de interventie minima implicd conceptul filozofic de prevenire a
bolilor si de conservare a structurii dentare, numai cu schimbarea noastra de atitudine si educatia
pacientului vom evita supratratamentul [12].

Multi profesionisti din domeniul stomatologic nu considera morfologia dentard a suprafetei
proximale a unui singur dinte ca fiind o predilectie pentru carii. Cu toate acestea, un studiu recent a

concluzionat ca morfologiile suprafetelor proximale sunt importante pentru dintii molari primari [11].
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Tn acest studiu, 52 de copii mici (3-4 ani) au fost urmariti timp de 1 an. Morfologia suprafetelor distale
ale primului molar si a suprafetelor meziale ale celui de-al doilea molar (n = 208) au fost punctate in
patru categorii: concav-concav; concav-convex; convex-concav; si convex-convex. Radiografiile au
fost folosite pentru a monitoriza cariile proximale, iar rezultatele au aratat ca riscul de aparitie a
cariilor este crescut daca ambele suprafete sunt concave. Este important de subliniat ca suprafetele
proximale ale dintilor molari permanenti si primari pot fi convexe sau concave in directia

bucolinguala, precum si in directia ocluzo-cervicala [4].

Examenul clinic

La examinarea clinica riguroasd a suprafetelor proximale, uneori este posibil sa se observe
prelungiri subtiri ale zonei opace, Tn directia bucala si linguala. In functie de obiceiurile de igiena ale
pacientului in controlul placii, unele dintre aceste leziuni vor fi active, iar altele inactive.

O leziune initiala activa este terna si are o suprafatd rugoasa, parodontiul din jurul leziunii
prezinta séngerare la sondare la un pacient cu afectiuni parodontale altfel sanatoase, poate fi acoperita
cu placd, iar pe suprafetele vestibulare este mai adiacent marginii gingivale. O leziune inactiva este
stralucitoare si are o suprafatd netedd si este mai putin adiacentd marginii gingivale. Detectarea
diferitelor stadii ale leziunilor carioase are implicatia sa in managementul si monitorizarea bolii. Desi
este usoard pentru leziunile ocluzale, detectarea leziunilor cavitare pe suprafetele proximale nu este
foarte simpla, s-a descoperit ca examenul clinic detecteaza doar 12-50% din leziunile proximale
cavitare [5]. Dificultatea depistarii precoce a leziunilor proximale pe baza doar examenului clinic a
condus la recurgerea la examenul radiografic, in principal radiografiile bitewing. Combinatia dintre
examinarea clinicd si radiograficd a fost considerata standardul de aur pentru detectarea cariilor si
aspectul de planificare a tratamentului Tn fiecare cabinet stomatologic [62].

Radiografie. Inainte de introducerea examenului cu raze X bitewing (BW) de catre H.R.
Raper in 1925, leziunile cariilor proximale au fost detectate doar prin examen clinic si tactil, 0 metoda
de evaluare acceptabila pentru cariile avansate. Pe langa examenul clinic, metode precum radiografiile
intraorale si separarea temporara a dintilor sunt utilizate pentru a detecta cariile dentare proximale.

Examinarea cu raze X, cea mai utilizata metoda pentru detectarea cariilor [41] are avantaje si
limitari ca si in cazul oricdrei metode de diagnosticare. Se crede cd razele X BW permit detectarea

cariilor proximale precoce. Totusi, Wenzel si colab. au sugerat ca 30-40% din smalt trebuie sa fie

49



demineralizat inainte ca o leziune a smaltului sa fie vizibila prin examinarea Rontgen. Un studiu recent
[10] a afirmat, de asemenea, cd pana la 40-60% din decalcifiere este necesara pentru ca leziunea sa fie
detectata pe o radiografie. Mai mult, radiografiile BW nu pot determina daca o leziune detectata este
activa si/sau cavitard. O revizuire sistematica recentd si o meta-analizd despre radiografia bitewing
pentru detectarea cariilor a concluzionat ca detectarea radiografica a cariilor este foarte precisa pentru
leziunile proximale cavitare si pare potrivita, de asemenea, pentru a detecta leziunile cariilor dentinei,
totusi sunt necesare noi metode pentru detectarea cariilor precoce ale smaltului.

Problema cheie pare sa fie ca ingrijirea operatorie a ramas punctul central al strategiei de
management pentru controlul cariilor. Pentru caria proximala, fara un instrument de detectare capabil
sa ofere informatii despre cavitatie, presupunerea ca leziunile proximale care au ajuns radiografic la
jonctiunea dentinei smaltului sunt in mare parte cavitare, guverneaza in continuare practica
stomatologica.

Standardul de aur pentru detectarea cavitdtilor proximale este separarea temporara folosind
elastice ortodontice, aceasta tehnica ofera un acces vizual pentru inspectia suprafetei proximale, luarea
unei amprente a suprafetei este posibila si atunci cand spatiul este suficient de deschis. Cu toate
acestea, aceastd tehnicad necesitd doud vizite si poate declansa un anumit disconfort in primele ore,
aceste dezavantaje o fac nepopulara in randul stomatologilor si pacientilor.

Luénd in considerare punctele de mai sus, se poate concluziona ca este necesara depistarea cat
mai precoce a leziunilor proximale, de preferintd cand sunt inca in smalt. Pentru grupurile cu risc si
prevalentd de carii ridicate, ar trebui luate in considerare metode alternative de detectare cu
sensibilitate mai mare pentru leziunile initiale.

Alaturi de diagnosticul precoce, definirea corectd a stadiului leziunii este esentiald pentru
planificarea asertiva a tratamentului.

Diagnosticul leziunilor carioase include de obicei nu numai examenul clinic, ci si interpretarea
radiografica. Diagnosticul cariilor proximale se realizeazd prin examene de imagine, in special
radiografii bitewing, datorita localizarii unor astfel de leziuni, ceea ce impiedica identificarea clinica.
Radiografiile bitewing ofera o vedere mai restransa si mai specifica, permitand 0 mai buna evaluare a
leziunilor proximale. Ele acopera, in general, zona definita de suprafata distald a dintilor canini pana
la suprafata distald a molarului cel mai indepartat. Prezentarea vizuald a cariilor dentare in
radiografiile bitewing consta intr-o zona intunecata datoritd absorbtiei scazute a razelor X [17, 41, 55].
O gama larga de fenomene diferite pot afecta radiografiile bitewing, cum ar fi epuizarea cervicala, care

poate fi dificil de detectat. Din acest motiv, utilizarea instrumentelor complementare bazate pe
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tehnici de calcul poate ajuta la realizarea unor evaludri mai robuste. In ultimii ani, solutii bazate pe
algoritmi de Inteligentd Artificiald (Al), in special cele de deep-learning, au aparut intr-o gama larga
de domenii de aplicare, demonstrand rezultate remarcabile. Aceastd tendintd este perceptibila si in
medicina dentara [23]. Considerand analiza radiografiilor ca un instrument complementar pentru
diagnostic, utilizarea retelelor neuronale convolutionale (CNN) pentru a ajuta la identificarea mai
multor leziuni a aratat rezultate promitatoare. CNN-urile constau intr-un tip specializat de algoritm de
invatare automata pentru procesarea datelor care prezinta o topologie de tip grila, cum ar fi imaginile
[53].

Integrarea tehnicilor conventionale cu metode mai avansate si mai precise poate Tmbunatati
diagnosticul cariilor si poate facilita monitorizarea tratamentelor nechirurgicale de citre clinicieni. Tn
concluzie, atunci cand este gestionata non-operator, leziunea proximala initiald progreseaza la 0 viteza
destul de lenta, ceea ce pare sa permita o abordare non-operatorie a antrenamentului in folosirea atei
dentare si a aplicarii fluorului. La pacientii cu risc crescut si mai tineri, in molari si leziuni care se
extind pana la EDJ sau Tn dentina in loc de smalt pot prezenta o viteza de progresie mai mare, facand
tratamentul micro-invaziv mai recomandabil [43, 52].

Cariile proximale pe molari in stadiile initiale sunt dificil de diagnosticat clinic. Procentul de
detectare vizuald a cariilor, folosind o sonda dentarad ascutitd si o oglinda este de 58%, radiografia
panoramica este informativa in 63%, transiluminarea cu fibre optice a dintilor frontali - in 70%, dintii
laterali - Tn 30%, metoda de masurarea rezistentei electrice a dintelui — Tn 83% din cazuri, iar aparatul
Diagnodent demonstreaza cel mai mare procent de depistare a cariilor —90% [7, 28, 32, 46].

Teoria ludrii deciziilor medicale a sustinut de mult timp c@ pragul optim pentru initierea
tratamentului poate varia in functie de pacientii din medii epidemiologice diferite. In practica
stomatologica, aceste perspective sunt adesea ignorate si metodele de detectare sunt alese independent
de mediul epidemiologic al pacientului si de tratamentul ulterior.

Suprafetele proximale au fost semnalate ca o provocare in ceea ce priveste controlul leziunilor
carioase la dintii primari, in special datoritd zonei mai mari de contact dintre dintii adiacenti si
accesului salivar limitat [12].

Suprafata interproximald a dintelui este un loc important pentru diagnosticul si tratamentul
cariei dentare. In prezenta integritatii suprafetei smaltului, leziunile carioase prezente in smalt si/sau
dentina pot fi gestionate prin terapii de remineralizare, desi amploarea remineralizarii este limitata de
riscul de carie al smaltului. mediul individual, asa cum este explicat in conceptul de echilibru al

cariilor.
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CONCLUZII

Diagnosticul cariilor prezente pe zona proximald a dintilor posteriori este dificil deoarece
examinarea vizuala directa nu poate fi aplicata din cauza zonelor largi de contact. Detectarea precoce
a cariilor poate limita dezvoltarea acestora si poate elimina necesitatea unor tratamente reparatorii
complexe. In plus, un tratament adecvat poate fi planificat daci adancimea cariilor este detectatd
corect. Prevalenta cariilor si localizarea ei preferentiala s-au schimbat in ultimii ani. Reducerea
procentuald a cariilor a fost mai mica in gropi si fisuri decat in alte locatii, ceea ce face necesara
utilizarea unor proceduri de diagnostic mai sensibile decat inspectia vizuald pentru leziunile
proximale.

Procesul de tratare a bolii este destul de dificil, deoarece este dificil sa se introduca instrumente
n spatiile interdentare. Procedura stomatologului pentru tratarea suprafetelor dentare proximale sunt:
spatiul interdentar este curatat temeinic de placa; smaltul afectat si dentina sunt indepartate; cavitatea
curitati este tratatd cu un agent special; se instaleaza 0 umplutura. Tn acest caz, umplerea suprafetelor
proximale trebuie efectuatd cu grija deosebita. Dacd umplutura nu este potrivitd, va exista o senzatie
de disconfort, procesul de mestecat va aduce si disconfort, iar muscatura poate fi intrerupta.

Selectarea testelor de diagnosticare adecvate pentru detectarea unei anumite boli este foarte
importanta, iar sarcina lor este de a ajuta la realizarea diagnosticului corect. Testul de diagnostic ideal
are o sensibilitate mare (detecta boala existenta) si o specificitate ridicata (exclude o boala in care nu
existd), de asemenea, trebuie sd fie fiabil, de exemplu. in concordanta cu rezultatele unui test de
diagnostic de referinta (adica standardul de aur — un test care ofera cele mai fiabile si precise rezultate).
Metodele utilizate in mod obisnuit pentru detectarea cariilor proximale a dintilor posteriori, de ex.
vizuale, vizual-tactile, transiluminatie, radiografie sau marire, nu sunt pe deplin satisfacatoare, desi,
de incredere pentru standardele moderne.

Leziunile carioase care initiaza pe suprafetele netede proximale ale smaltului dintre punctul
de contact si papila gingivald sunt caracteristice, evidentiind o suprafata larga a debutului leziunii si
0 progresie in forma de con in directia jonctiunii dentina-smalt (DEJ). ). Dupa trecerea DEJ, procesul
carios se extinde lateral. Aceasta specificitate a modificarilor si spatiului face ca niciuna dintre
metodele standard de diagnostic sa nu excluda posibilitatea diagnosticarii gresite a cariilor proximale.
Cu toate acestea, odata cu progresul procesului carios, eficacitatea acestor metode creste. Prin urmare,
in timpul diagnosticarii cazurilor indoielnice, este recomandabil sa se utilizeze mai multe metode de

testare, impreuna cu evaluarea individuala simultana a factorilor de risc carii, precum igiena bucala,
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frecventa consumului de dulciuri sau numarul de focare carioase active. Decizia terapeutica privind
suprafetele proximale poate fi influentata si de cresterea valorii GI (Indice Gingival).

Progresul in domeniul metodelor avansate de diagnostic includ tehnici care utilizeaza
fenomenul de absorbtie si imprastiere a luminii, conductivitatea si rezistenta electrica, reflexiile
undelor sonore si fotoluminiscenta. Trecerea in revistd a influentei anatomiei dentare asupra
dezvoltarii cariei dentare si luarea in considerare a descoperirilor recente in tehnologiile inteligentei
artificiale in cariologie este beneficd pentru clinicienii si anatomistii dentari.

Pentru a preveni dezvoltarea cariilor aproximale, este necesar sa se efectueze regulat actiuni
simple de mentinere a igienei bucale. Dintii trebuie periati corect, folosind miscari in sus si in jos,
indepartand cu grijd orice hrand ramasa intre ei. Clatirea gurii dupd masa ar trebui, de asemenea, sa
devind un obicei bun. Daca dintii tai sunt prea densi, foloseste ata pentru a Indeparta bucitile de
mancare blocate. Chiar si cea mai atenta ingrijire nu poate elimina riscul dezvoltarii unui proces carios
aproximal. Este necesar vizita la medic o data la 6 luni. Ca masura de preventie suplimentara, medicii
recomandi curitarea profesionald a dintilor pentru a indeparta placa si tartrul. In prezent, leziunile
inactive si superficiale nu sunt tratate, iar inactivitatea cariilor este monitorizatd prin metode
specificate]. Aceste intervale difera de la pacient la pacient si sunt specificate de anumiti factori de
risc, cum ar fi statutul economic si social, aplicarea de fluor, cantitatea si calitatea salivei si obiceiurile

alimentare ale unei persoane.
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