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Metodele de tratament preventive sunt concepute astfel i1ncat sa limiteze
demineralizarea structurilor dentare cauzata de bacteriile cariogenice, prevenind astfel aparitia
leziunilor cavitare.

Aceste metode includ:

(1) limitarea cresteri1 germenilor patogeni si limitatrea metabolismului acestora;

(2) cresterea rezistentel suprafeter smaltului la demineralizare si

(3) cresterea Ph-ului de la nivelul biofilmului dentar.

Scopul principal este acela de a:
* reduce numarul bacterulor cariogenice
* crea un mediu favorabil remineralizarii.

Preventia ar trebui sa inceapda cu evaluarea generalda a pacientulur in privinta
rezistente1 pacientului la infectarea cu bacterii cariogenice.

Desi starea generala de sanatate, expunerea la fluor, istoricul medical, functia sistemul
imunitar s1 a gladelor salivare au un 1impact major asupra riscului la carie al pacientului
acesta are foarte putin control asupra acestor factori.

De obicei pacientul este capabil sa controleze alti factori, cum ar fi dieta, 1giena orala,
folosirea agentilor antimicrobieni si controalele periodice la medicul dentist.



Factorii care influenteaza preventia cariei dentare

1. Starea generala a pacientului reprezintd un factor semnificativ in privinta riscului la
carie. Deteriorarea sanatatii semnaleaza nevoia unor masuri sporite de preventie, inclusiv
controale periodice mai frecvente. Fiecare pacient are un mecanism de aparare impotriva
bacteriillor patogene 1ar eficienta sistemului imun depinde direct de starea de sanatate.
Pacientii care urmeaza chimioterapie sau radioterapie au sistemul imun compromis s1 in
consecinta un risc crescut de a dezvolta carii.

Pacientii compromisi din punctul de vedere al stari1 de sanatate trebuie examinafi in
privinta: indicelul de placa, analizei salivare, mucoase1 orale, starii gingiei si a dintilor.
Semnele clinice precoce ale unui risc crescut la carie includ: indice de placa bacteriana
crescut, gingil inflamate, care sangereaza usor, senzatia de gura uscata cu 0 mucoasa rosie,
lucioasa, demineralizarea dintilor. Scaderea fluxului salivar este un simptom comun al bolilor
cronice sistemice s1 este responsabila pentru acumularea de placa bacteriana. Acesti pacienti
adesea beneficiazd de multimedicatie care poate reduce dramatic rata fluxului salivar. In
aceasta situatie se recomanda testarea rate1 fluxului salivar s1 a capacitatii tampon a salivei.



2. Dieta bogata in zaharuri are doua efecte daunatoare asupra modului in care placa bacteriana afecteaza caria
dentara.
a) Mai inta1, ingestia frecventa de zaharuri creste potentialul S. Mutans de a coloniza placa bacteriana crescand
potentialul cariogenic al acesteia.
b) In al doilea rand, placa bacteriani maturd expusi frecvent la zaharuri metabolizeazi rapid in acizi organici
rezultand o scadere dramatica si prelungita a Ph-ului.

Activitatea carioasa este cel mai mult stimulata de frecventa si nu de cantitatea de zaharuri ingerate, fapt deja
cunoscut foarte bine de catre populatie. Pentru pacient modificarea dietei poate fi o masurda foarte eficientd daca
acesta este este motivat si supervizat. Scopul consilierii in sensul modificarii dietei trebuie sa constea in i1dentificarea
surselor de zaharuri si alimente acide si scaderea frecventei ingestiei a acestora. Modificari minore ale dietei, cum ar
f1 substitutia gustarilor cu produse alimentare fara zahar sunt mai usor acceptate decat schimbarile majore.

Cariile rampante (acute), care invadeaza rapid mai multi dinti, sunt un semn al unei diete necorespuzatoare, a
absentei 1gieneil orale sau a unei boli sistemice.
a) Daca sunt prezente mai ales pe suprafetele proximale ale dintilor sugereaza dieta ca factor etiologic principal, in
timp ce
b) cariile rampante pe suprafetele proximale si suprafetele netede libere sugereaza dieta si igiena ca si factor cauzator.

Prezenta cariilor rampante sugereaza nevoia unei evaluari cuprinzatoare a pacientului.



In cazul pacientilor cu risc mare la carie:

analiza dietei trebuie realizata de rutina cu scopul identificarii alimentelor si bauturilor

cariogenice frecvent ingerate.
Aceasta analiza se poate face prin interogarea pacientului in privinta alimentelor ingerate in

ultimele 24 de ore.
Alternativ, analiza se poate face pe parcursul a 5-7 zile, incluzand weekend-ul. Dieta

pacientilor se poate schimba considerabil in zilele de la sfarsit de saptamana.

Se asigura pacientilor un formular care divide fiecare zi in sase segmente (mic dejun,
gustare de dimineata, pranz, gustare de dupa masa, cina, gustare dupa cind) si pacientul
trebuie instruit sa scrie tot ce a ingerat, inclusiv medicatia s1 cantitatile. De exemplu, daca
pacientul a notat ,,10 dimineata — o bautura carbogazoasa”, medicul trebuie sa clarifice tipul
de bautura, cantitatea si timpul cat a durat consumul pentru ca pot avea un impact difertit.
Acest jurnal este analizat de catre medicul dentist 1ar apo1 se poarta o discutie cu pacientul
pentru a-1 f1 sugerate alternativele potrivite.



Igiena orala

Suprafetele dintilor neacoperite de placd bacteriana nu se cariaza. Indepartarea zilnicd a biofilmului bacterian
prin periaj, folosirea atei dentare si clatire reprezinta cea mai eficientd masura pentru prevenirea cariilor si a bolii
parodontale. Placa bacteriana supragingivala este agentul etiologic al inflamatiei gingivale care poate duce la
afectarea atasamentului dintilor s1 progresia spre boala parodontalda. Controlul biofilmului bacteriene prin
practicarea unei bune igiene poate duce la disparitia inflamatiei gingivale si la remineralizarea suprafetelor de
smalt. Fosetele si fisurile nu sunt accesibile periajului de aceea sun zonele cu cea mai mare suscetibilitate la carie
1ar sigilarea acestora reprezintd o metoda foarte eficienta de prevenire a cariei dentare.

Indepirtarea mecanica a biofilmului bacteriene prin periaj si folosirea atei dentare produce o dezorganizare a
acesteia si are avantajul cd nu elimind flora bacteriand normald. Krasse a demontrat ca o combinatie intre igiena
orala si instituirea unei diete noncariogenice este foarte eficientd la copii. Igiena orala rigida trebuie indicata doar
pacientilor cu risc mare la carie cu leziuni active rezente. Aplicarea universala a programelor de igienizare stricte
sunt frustante atat pentru pacient cat si pentru medic.

Pacientii cu risc mare la carie trebuie sa beneficieze de un program intensiv de instructaj in privinta
igienizarii, al dietei si al tratamentelor preventive profesionale in scopul controlului progresiei cariel.

Adultii cu un risc scazut la carie au nevoie de o frecventd mai redusa a periajului.



Avand in vedere cunostintele asupra mecanismelor de actiune ale fluorului, pe scara larga
s-a acceptat faptul ca periajul dintilor ar trebui sa aiba loc de cel putin doua ori pe zi.

Momentele din zi la care trebuie sa aiba loc periajul trebuie sa fie subiectul unei dezbater.
In timpul somnului, rata fluxului salivar si capacitatea de tamponare sunt reduse. Prin urmare,
este adecvat ca periajul sa aiba loc seara, inainte de culcare, pentru a reduce acumularea
biofilmului bacterian in cavitatea bucala s1 pentru a creste nivelul de fluor. Debitul redus al
salivel ajuta la mentinerea unor nivelurt mai ridicate ale fluorului pentru mai mult timp decat
ar f1 de asteptat in timpul zile1. Recomandarea de a peria dinti1 chiar inainte de culcare si inca
[-2 ori in timpul zilei, la masa, sunt recomandari adecvate pentru tof1 pacientii.

La pacientii cu risc scazut la carie se recomanda pastele de dinti accesibile pe piata, care
contin in general 0,32% fluorura de sodiu (1450 ppm).

In cazul pacientilor cu risc mediu si mare se recomandi periajul dintilor de trei ori pe zi
cu paste de dint1 profesionale cu un continut mai mare de fluor (1,1%, 5000 ppm). Pentru un
beneficiu maxim pacientil trebuie instruiti sa nu clateasca gura dupa periajul dintilor s1 de
asemenea sa evite sa manance sau sa bea timp de 30 minute.



3. Fluorul in cantitati mici sporeste rezistenta structurilor dentare la demineralizare si de aceea, in mod

particular, este considerat un element important in prevenirea cariei dentare.

Fluorul este prezent in saliva intr-o concentratie care:

a) depinde de fluorul din mediul inconjurator, nu in special din cel alimentar, dar in principal din cel din apa
de baut.

b) O alta sursa importanta o constituie pastele de dinti cu fluor, apele de gura cu fluor si aplicatiile topice
profesionale folosite pentru profilaxia cariei dentare.

Fluorul 1s1 exercitad efectul anticarie prin trei mecanisme diferite (Roberson TM si colab):

1. prezenta 1onilor de fluor in cantitate mare sporeste precipitarea in structurile dentare a fluoroapatitei de la
ioni1 de calciu si fosfat prezenti in saliva. Precipitatul insolubil inlocuieste sarurile solubile care contin magne-
ziu §1 carbonat si care au fost pierdute prin demineralizarea mediata bacterian. Acest proces de schimb rezulta
intr-un smalt mai rezistent la atacul acid.

2. leziunile carioase incipiente necavitare sunt remineralizate prin acelasi proces de mai sus.

3. fluorul are o activitate antimicrobiana. Ionii de fluor in concentratie mica inhiba productia enzimatica de
glucosiltransferaza, cea care promoveaza glucoza sa formeze polizaharidele extracelulare care, la randul lor,
sporesc adeziunea bacteriana. Formarea polizaharidelor intracelulare este inhibata, prevenind stocarea
carbohidratilor prin limitarea metabolismului microbian dintre mesele gazdei.



Perioada cea mai susceptibila pentru a se produce un atac carios este limitata la perioadele

din timpul mesei si imediat dupi aceea. In concentratii mari (12.000 ppm) ionul de fluor

este toxic pentru unele microorganisme orale, inclusic S. Mutans. Inhibarea cresterii S.

Mutans poate dura cateva saptamani chiar s1 dupa o singura aplicarea topica cu fluor. Este

posibil sa se prelungeasca aceasta perioada s1 prin modicarea diete1r (mai ales eliminarea

zaharurilor) s1 prin aplicarea constiincioasa de catre pacient a programului de 1giena orala.
Toate modalitatile prin care se realizeaza expunerea la fluor sunt eficiente intr-o

oarecare masura 1ar scopul clinicianului este acela de a alege cea mai eficienta combinatie

pentru fiecare pacient.

Alegerea trebuie sa se bazeze pe:

* varsta pacientului,

* experienta carioasa,

 starea generala de sanatate si

* 1giena orala.



Aplicatiile topice cu fluor trebuie facute periodic copiilor si adultilor cu risc mare la
carie. Intervalele de timp variaza dupa caz. Placa bacteriana trebuie sa fie absenta inaintea
aplicarn topice a fluorului. Se recomanda folosirea ateir dentare urmata de periajul dintilor.
Igienizarea profesionala poate indeparta o cantitate considerabila din suprafata smaltulu
care este mai bogata in fluor de aceea poate fi contraproductiva. Produsele confinatoare de
fosfat de fluor acidulat, disponibile sub forma de geluri tixotropice sunt foarte eficiente dar
exista riscul inghitirii une1 cantitati excesive de fluor mai ales in cazul copiilor. Toate
produsele destinate aplicarii topice de fluor trebuie folosite conform recomandarilor
fabricantulu1 s1 intotdeauna sub supraveghere stricta pentru prevenirea inghitirii.

Numeroase varnish-uri fluorurate sunt disponibile pe piatda si sunt eficiente in
prevenirea cariilor. Acestea produc o absorbtie rapida a 1onilor de fluor la nivelul smaltului,
devenind astfel produsul de electie pentru aplicarile topice. Varnish-urile fluorurate se
aplica profesional s1 au un efect atat bactericid cat s1 profilactic. Acestea depoziteaza mari
cantitafi de fluor pe suprafata smaltului, avand afinitate pentru zonele demineralizate unde
fluorura de calciu precipita pe acesta suprafata si frecvent formeaza fluorapatita.



Cercetarile actuale indica faptul ca varnish-urile fluorurate cu o concentratie de 5%
NaF sunt cele mai eficiente dintre toate produsele cu aplicare topica. La pacientii cu risc
mare la carie trebuie aplicate la trei luni, la cei cu risc mediu la sase luni, nefiind indicate
la cei cu risc scazut.

Varnish-urile fluorurate, se aplica in strat subtire pe dintii uscati in prealabil. Deoarece
aceste varnish-uri se fixeaza atunci cand intra in contact cu fluide, nu este necesara i1zolarea
completa a zonei. Numai periajul dintilor, mai degraba decat profilaxia, este necesar inainte
de aplicare. Principalul dezavantaj al lacurilor fluorurate este ca poate sa apara o schimbare
temporara a culorii dintilor. Pacientii trebuie sa evite sa manance timp de mai multe ore s1 sa
evite periajul pana in dimineata urmatoare.

Desi au fost semnalate reduceri semnificative in incidenta cariilor atunci cand s-au
realizat pacientilor fluorizari profesionale, intelegerea actuala a mecanismelor de profilaxie a
cariilor dentare justifica cu greutate aplicarea unei singure doze de fluoruri pentru ca cele mai
bune rezultate se obfin atunci cand se administreaza in mod regulat la doze mici.



Apele de gura fluorurate administrate acasa au un efect complementar aplicarilor topice si
sunt indicate pacientilor cu risc crescut la carie sau acelora care manifesta o crestere
recenta a activitatii carioase.

La pacientii cu risc crescut la carie sunt recomandate clatirile zilnice cu apa de gura cu
un continut scazut de fluor (0,05%). Cel mai potrivit moment este seara, inainte de culcare.
Apa de gura se foloseste conform indicatiilor producatorului, in mod obisnuit folosindu-se 10
ml timp de un minut. Clatirile trebuie sa forteze produsul sa patrunda intre dinti de mai multe
or1 pentru ca apoi sa se expectoreze, nu sa se inghita. Se evita bautul s1 mancatul dupa clatire.

4. Imunizarea
O perioada lunga de timp cercetatorii au incercat sa dezvolte un vaccin anticarie.

Cateva prototipuri au fost testate pe animale dar nici eficienta nici siguranta acestora nu au
fost demonstrate pe oameni.



5. Saliva, asa cum s-a mal mentionat reprezinta o prima linie de aparare eficienta impotriva
cariel. Saliva actioneaza prin:

(1)diluarea acizilor produsi de catre biofilm;

(2) spala acizii (prin inghitire);

(3) tamponeaza acidul produs (prin sistemele bicarbonat s1 fosfat) s1

(4) asista remineralizarea (prin calciu s1 fosfat).

(5) De asemenea, protejeaza dintii prin formarea pelicule.

* (Cand rata fluxul salivar normal este compromisa pacientil prezinta un risc crescut de a
dezvolta carii.

Doar imbatranirea nu produce scaderea ratei fluxului salivar, majoritatea pacientilor in
varsta au rata fluxului salivar compromisa ca rezultat al multimedicatiel sistemice. Multe
dintre cele mai comune medicamente prescrise au ca efect secundar hiposalivatia.

O strategie importanta pentru preventia cariei la acesti pacienti este cresterea ratei fluxului
salivar si implicit a capacititii tampon. In cazul acestor pacienti este criticd colectarea initali a
datelor in privinta ratei fluxului salivar.



Este o masurda minima obligatorie sa se masoare volumul de saliva eliminat la pacientii:

e cu simptome de gura uscata (xerostomia)

* sila pacientii la care, in urma unei inspectii de rutina, se constata o sporire a activitatii carioase sau

» daca integritatea mucozala este modificata (aspect uscat, infectii candidozice).

Urmatorul pas consta din evaluarea pacientului daca sufera sau nu de o deteriorare a secretiei salivare: se indica
masurarea obiectiva a ratei fluxului. Este indoielnic sa te bazezi numai pe anamneza si1 examenul clinic al salivei
colectate de la nivelul planseului cavitatii bucale sau efectuand evaluarea mucoasei frictionate prin testul oglinzii

Hiposalivatia este un termen care se bazeaza pe masurarea obiectiva a productiei de saliva si descrie o conditie
unde rata fluxului salivar este anormal de scazuta.

» Limita inferioara a ratei fluxului salivar nestimulat este < 0,1 ml/min si

* a salivei stimulate totale (prin mestecarea de parafina) este <0,5-0,7 ml/min (pentru femei si respectiv barbati).

Aceste valori ale ratei fluxului salivar sunt semnificativ mai scazute decat ”valorile normale” acceptate in general
in cazul indivizilor sanatosi, care sunt in jur de:

* 0,3 ml/min pentru saliva totalda nestimulata si

* 1,5 ml/min pentru saliva stimulata.

Daca masuratorile ratei fluxului salivar sunt sugestive pentru a arata o disfunctie a glandei salivare, obligatoriu se
recomandd o gama mai extensiva si specializata de investigatii la pacientul in cauza



La ora actuald exista pe piatad kit-uri comerciale pentru evaluarea fluxului salivar (Saliva-Check Bulffer,
GC Europe). Cu ajutorul acestora se poate masura atat rata fluxului salivar stimulat si nestimulat, cat s1 pH-
ul s1 capacitatea tampon a salivei. De asemenea existd kit-uri s1 pentru testarea microbiologica a salivei
(Saliva-Check Mutans, GC Europe). Astfel se pot initia strategii specifice pentru imbunatatirea ratei
fluxului salivar si scaderea cantitatii de S. Mutans. Este necesara si retestarea pacientilor pentru a verifica
eficienta masurilor adoptate.

Atunci cand incercam sa imbunatatim rata fluxului salivar este posibil sa fie nevoie de colaborarea cu
medicul curant al pacientului.
» Este posibil sa fie prescris un medicament mai putin xerogenic sau sa se ajusteze doza. Poate fi de folos
s1 schimbarea orei la care se 1a medicamentul sau medicamentele respective.
* Prescrierea unor stimulanti ai secretie salivare, cum ar fi pilocarpina sau cevimelina poate fi in beneficiul
pacientului cu hiposalivatie indusda medicamentos si care are glandele salivare functionale.
* Alte strategii pentru cresterea ratei secretiei salivar constau in:
* cresterea consumului de apa,
* mestecarea bomboanelor fara zahar
* si/sau a gumei de mestecat cu xylitol.



6. Agentii chimici pot reduce nivelul de S. Mutans 1nsd numai acestia nu influenteaza
comportamentul leziunilor carioase. Inainte de initierea procedurilor de reducere a
numarulur de bacteri1 cariogenice din cavitatea bucald este necesara testarea bacteriana
pentru determinarea variabilelor microbiologice de referinta. Saliva poate f1 testata pentru
nivelurile de S. Mutans s1 lactobacili; de asemenea se poate testa si nivelul de ATP
(adenosin-trifosfat) din biofilm (CariScreen) dar nu reprezinta un indicator de risc solid, insa
poate f1 util in scopul motivaru pacientilor.

Doua strategii diferite au fost sugerate pentru reducerea numarului de bacterii cariogenice.

* Abordarea traditionala consta in folosirea clorhexidine1 (CHX) sub forma de apa de gura,
varnish-uri sau ambele impreuna cu paste de dinti profesionale cu continut mare de fluor.
Cand se aplica acestaa strategie se recomanda ca pastele de dint1 sa nu contina SLS (laurel
sulfat de sodiu). Desi datele sunt echivoce, dovezile arata ca SLS-ul scade abiliatea CHX
de a reduce proliferarea bacteriana. Dest CHX scade numarul de S. Mutans nu exista
dovezi ca ar putea sa scada incidenta cariei in absenta fluorului s1 de aceea are aplicatu
foarte limitate ca agent antimicrobian in managementul cariilor.



* Xylitolul este un zahar natural obtinut din mesteacan. S. Muatns nu poate sa metabolizeze xylitolul, deci nici
nu poate produce acid, iar in timp poate reduce numarul de S. Mutans din placa bacteriana. Uzual se
recomanda ca pacientii sa mestece doud bucati de guma de mestecat cu xylitol (echivalentul la 1g) timp de
3-6 minute dupa mancare. Folosirea oricarei gume de mestecat fara zahar dupa mancare reduce cantitatea de
acid din biofilm deoarece se stimuleaza secretia salivara ceea ce duce la cresterea pH-ului care de obicei
scade brusc dupa mancare. Reducerea cariilor insad se pare ca este mai mare atunci cand se foloseste xylitolul
ca inlocuitor al zaharului. Desi se sugereaza ca xylitolul reduce rata cariilor, creste potentialul de
remineralizare si ajutd la oprirea in evolutie a cariilor dentinare, studiile facute pe pacienti adulti nu au
confirmat rolul acestuia in controlul cariei cu exceptia cariei radiculare. Dovezile care sustin folosirea
produselor cu xylitol in scopul reducertii cariilor la adulti si copii sunt foarte subrede.

* Caria este o boala produsa de biofilmul bacterian modulata insa de dieta; prin
urmare, schimbari ale nivelurilor bacteriene vor avea doar un impact pe termen
scurt in cadrul procesului carios. In absenta altor schimbiri, de exemplu reducerea
drastica a aportului de carbohidrati fermentabili, microorganismele din placa
bacteriana vor continua sa se adapteze mediului acidogenic si aciduric cauzat de de o
dieta inalt cariogena; prin urmare, aceste strategii antimicrobiene vor avea foarte
putin impact asupra dezvoltarii cariilor.



7. Compusii de calciu i fosfat

Fosfatul de calciu amorf (ACP) a devenit disponibil pe piata si se pare ca are capacitatea
de a remineraliza structura dentara. ACP este un compus pe baza de fosfat de calciu solubil s1
reactiv care elibereaza ion1 de calciu s1 fosfat pentru a-1 converti in apatita s1 a remineraliza
smaltul atunci cand vine in contact cu saliva. Formandu-se la nivelul smaltului s1 al tubulilor
dentinari, ACP constituie un rezervor de de 1oni de calciu s1 de fosfat in saliva. Fosfopeptida
din cazena (CPP) este o proteina derivata din proteinele din lapte care se leaga de biofilm s1
este folosita pentru stabilizarea ACP. Produsele de remineralizare care folosesc CPP ca
vehicol pentru livrarea s1 mentinerea unei stari de suprasaturatie a ACP la nivelul suprafetelor
dintilor s1 in mediul inconjurator au fost introduse destul de recent pe piata s1 mai pot contine
st alt1 agenfi anticariogeni, cum ar fi fluorul s1 xylitolul (MI Paste Plus, GC Europe). S-a
raportat ca toate produsele continatoare de CPP-ACP remineralizeaza pata alba cretoasa.
Numeroase dovezi indica faptul ca produsele continatoare de CPP-ACP, atunci cdnd sunt
folosite regulat sunt foarte eficiente in remineralizarea smaltului dentar, oricum majoritatea
studiilor nu au aratat efectul in absenta fluorului 1ar produsele nu pot fi recomandate
pacientilor cu alergie la proteinele din lapte.



8. Probioticele reprezintd o noud abordare in reducerea cariei dentare. Conecptul fundamental consta in
inocularea cavitatii bucale cu bacterii care sa intre in competitie cu bacteriile cariogenice si eventual sa le
inlocuiasca. Evident, aceste bacterii nu trebuie sa produca efecte edverse seminificative. Au fost introduse si
cateva produse comerciale ti s-au dovedit sigure in cazul administrarii pe termen scurt dar nivelul relativ de
eficientd ramane necunoscut. S-a speculat faptul ca pentru a castiga dominanta microroganismelor probiotice,
patogenii existenti trebuie mai intai eliminati. Conceptul probioticelor este promitator insa sunt necesare mult
mai multe studii in acest sens.

9. Sigilantii si infiltrantii

Desi tratamentele cu fluor sunt foarte eficiente in prevenirea cariilor suprafetelor netede sunt
mai putin eficiente la nivelul santurilor, fosetelor si fisurilor. In schimb, sigilarea acestora
reprezinta un tratament preventiv foarte eficace in prevenirea cariilor la acest nivel.

Sigilatii au trei efecte preventive importante:

(1) sigileaza mecanic fosetele s1 fisurile cu un polimer pe baza de rasina;

(2) datorita faptului ca fosetele s1 fisurile sunt 1zolate astfel de mediul inconjurator, S. Mutans
s1 alte bacterii cariogenice nu mai au acces la habiatul lor preferat;

(3) sigilanti1 transforma suprafata retentiva a dintilor intr-o suprafata mai usor accesibila
periajului s1 autocuratirii prin masticatie



O noua strategie recent introdusa consta in infiltrarea petelor albe cretoase
de pe suprafetele netede cu o rasina sigilanta cu o vascozitate extrem de
redusa. Studuile 1 situ demonstreaza abilitatea acestor rasini sigilante,
denumifi si infiltranti, de a preveni demineralizarile ulterioare in conditi
favorabile dezvoltarn cariillor. Acesti 1nfiltranfi rasinici se folosesc pe
suprafetele netede ale dintilor, inclusiv cele proximale. Tehnica de infiltrare, la
fel ca s1 in cazul sigilantilor fisurilor, necesita mare atentie la detalii. Un studiu
clinic a aratat ca infilratrea petelor albe cretoase de pe suprafetele netede este
mai eficientda in prevenirea progresiel leziunii decat imbunatafirea igienei
orale, folosirea ate1 dentare s1 a fluorului.



10. Restaurarile
Starea restaurarilor prezente in cavitatea bucald a unui pacient reprezinta un factor important care poate
influenta eficienta masurilor preventive si a tratamentului cariei.

* Restaurarile vechi, rugoase, care retentioneaza placa bacteriana trebuie finisate si lustruite.

* Daca integritatea marginala este neadecvata, restaurarea trebuie reparata sau inlocuita.

* Debordarile proximale, absenta contactului interproximal si conturul necorespunzator contribuie la formarea
si retentia biofilmului bacteriene si trebuie corectate, in general prin inlocuirea acestor restaurari
defectuoase.

* Detectarea cariilor secundare din jurul restaurarilor sau a sigilarilor poate fi1 dificila daca acestea sunt vechi
pentru ca discromia smaltului adiacent unei restaurari poate sugera o carie secundara dar nu este un
diagnostic definitiv. Caria secundara poate aparea ca o discromie opalescenta adiacent marginii restaurarii.
(Exceptie: discromia gri-albastuie produsa de amalgam) Din cauza ca restaurarile metalice sun radioopace,
radiotransparenta cariilor secundare poate fi mascata.

Restaurarea leziunilor carioase cavitare active constituie o masura preventiva deoarece indeparteaza
un mare numar de bacterii cariogenice s1 unele dintre nisele unde ar putea fi protejate si de asemenea
restaureaza conturul si textura naturald a dintelui, facilitand astfel manoperele de igienizare.



Asa cum s-a accentuat anterior, restaurarea unui dinte afectat de carie nu trateaza
procesul carios in totalitatea sa.

Desi diagnosticul cariilor s1 masurile preventive s-au imbunatatit mult s1 sunt folosite
la scara larga, inca este necesara, pentru mulfi pacienti, restaurarea dintilor afectati de
procesul carios. Regimul de tratament este dictat de riscul la carie al pacientului. Daca
riscul este mare tratamentul consta in proceduri restaurative concomitent cu multe dintre
masurile preventive expuse anterior in scopul scadern riscului la carie al pacientului. La
pacientii care se prezinta cu leziuni carioase la numerosi dinti, ceea ce indica un numar mare
de bacterii cariogenice prezente in numeroase zone, existand de asemenea si pericolul
complicatiilor, se recomanda tratamentul restaurator pentru controlul cariei. Acest tip de
tratament elimina rapid leziunile carioase ajutand la 0 mai buna evaluare a stausului pulpar a
dintilor implicafi s1 de asemenea creste rata succesului masurilor preventive instituite. Mai
tarziu, acesti dint1 pot f1 restaurati definitiv.

Odata ce caria a produs cavitatia suprafetei dintelui s1 biofilmul cariogenic nu poate fi
indepartat din zona, masurile preventive devin neadecvate pentru prevenirea progresiel
leziunii. Prepararea dintilor cu indepartarea leziuniu carioase s1 restaurea acestora nu numai
va opr1 progresia leziunii active cavitare c1 va reface s1 functia si estetica.
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