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Introducere
Expectanta de viata crescuta, asociata cu ingrijirea dentara imbunatafita, au avut ca
rezultat cresterea numarului de pacienti care isi pastreaza mare parte din dentifie pana la

varste 1naintate. Aproape 80% din populatia tarilor dezvoltate, cu varste intre 55 s1 64 de
ani, este dentata (in medie 19,3 dint1), in timp ce 56,8 % din indivizi1 de 75 de ani sau mai in

varsta pastreaza in medie 16,1 dint1 (Brown LJ si1 colab; 1996). Odata cu varsta creste
numarul suprafetelor radiculare expuse mediului bucal, predispunand dinti1 la pierderea
structurii cervicale, la hipersensibilitate cervicala si1 la cari radiculare.

DEFINITIA, ASPECTUL CLINIC SI LOCALIZAREA CARIEI RADICULARE

In literatura de specialitate, definitia generali pentru caria radiculari este: ,, 0 leziune cu

tesut cariat de consistenta moale si forma neregulata,

1) fie localizata pe suprafata radiculara ori

2) intereseaza smaltul subminat de la mivelul JSC, dar se vede ca din punct de vedere clinic
leziunea a debutat la nivelul suprafetei radiculare™.



Suprafata radiculara este rugoasa s1 permite o rapida formare a placii, in absenta uneil
bune 1giene orale. Cementul care acopera suprafata radiculara este extrem de subtire s1 opune o
rezistenta mica atacului carios.

Leziunea suprafeter radiculare are margini vag definite, tinzand pe sectiune sa fie in
forma de ,,U* s1 progreseaza mult mai rapid din cauza absente1 unui smalt protector.

Caria radiculara poate fi imifiata doar daca suprafata radiculara este expusa mediului
bucal. Cariile radiculare apar ca o ramolire si/sau cavitatie la nivelul suprafetei radiculare, fara
implicarea inifiala a smalfului adiacent.

Debut:

v'la nivelul gingiei marginale sau usor ocluzal, dar se pot extinde 1n santul gingival si/sau
submineaza smalful prin progresia procesului carios.

v’ la nivelul marginilor restauratiilor, care au limita cervicala la nivelul radacinii.

v’ la nivelul marginilor cervicale, deoarece multe restauratii se termina pe suprafata radiculara in
zone unde accesul s1 1zolarea sunt cel mazi dificil de realizat



Localizare:

v' pe orice suprafata radiculara expusa, dar

v' cel mai frecvent leziunile initiale apar pe suprafetele vestibulare si proximale.

Extindere:

v’ Cariile radiculare active se extind de obicei lateral,

v pot incercui dintele dacd raman netratate.

Clinic:

v’ la palparea cu sonda, dentina de la nivelul unei leziuni active este mai moale decat cementul
adiacent neafectat

v pe masura ce cariile progreseaza, suprafata leziunii are frecvent o consistenta de piele
tabacita, putand fi usor indepartata cu un excavator ascufit.

v leziunile avansate sunt de culoare maro inchis spre negru si pot fi la fel sau mai dure ca
suprafata radiculara.

Clasificarea leziunilor pe baza aspectului si/sau texturii :

v'leziuni de culoare mai deschisd — mai active,

v leziuni de culoare mai inchisa — inactive

v’ cu cat sunt mai dure leziunile, cu atat sunt mai inactive.



HISTOCHIMIA, HISTOPATOLOGIA SI MICROBIOLOGIA CARIEI
RADICULARE SI A DENTINEI INFECTATE

Procesul carios al suprafeter radiculare este foarte asemanator cu cel al suprafetei
coronare. Bacteriile de la nivelul placii, capabile sa metabolizeze carbohidratin alimentari
pana la acizi, produc o scadere brusca a pH-ului, care initiaza demineralizarea structurii
dentare.

Suprafetele radiculare sunt mai vulnerabile la dizolvarea chimica decat suprafetele de
smal{. Scaderea pH-ulul necesara demineralizarii cementuluil s1 dentiner este mai mica
(pH 6,2—6,7) decat cea necesara pentru smalt (pH 5,4-5,5). Aceasta inseamna ca datorita
mediului propice, atat initierea, cat s1 progresia cariilor suprafetelor radiculare vor aparea
mai rapid in dentina decat in smalt.

In plus, atacurile acide se pot manifesta mai rapid si pot continua pe o perioada
indelungata de timp. Orice alterare a echilibrului labil intre demineralizare s1 reminera-
lizare poate 1nifia procesul carios.



In timp ce noi tindem si credem ci suprafetele radiculare sunt acoperite in intregime de
cement, unele studii sugereazi ci cementul si smaltul sunt confluente doar in 30% din dinti. In
cazul pacientilor carora 11 s-a efectuat terapie parodontala, cementul de pe suprafetele
radiculare accesibile este partial indepartat prin detartraj si netezire radiculara. Prin urmare,
cariile radiculare debuteaza in mod uzual la interfata dentinara. Indiferent de suprafata, crearea
unul mediu acid de catre bacteriile cariogene initiaza procesul carios. Din cauza modificarilor
fizico-chimice se pot forma fisuri la nivelul cementului, permitand infiltratia bacteriana in
tubulii dentinari. Dizolvarea suprafeter continuda, urmata de demineralizare si1 distructia
matricer de colagen. Microcavitafile precoce se largesc, producand expansiunile
circumferentiale caracteristice asociate acestor leziuni.

Leziunile carioase radiculare oprite in evolutie

Unele leziuni se opresc in evolutie. Odata cu progresia demineralizarii se produce o
reactie de sclerozare a tubulilor si formarea de cristale, rezultand o hipermineralizare a
tubulilor dentinari. Aceasta scleroza se considera a fi rezultatul reactier pulpare la stimuli1
procesulul carios. Aspectul scleros al multor leziuni avansate este probabil legat de diferenta
intre confinutul mineral la nivelul dentine1 peritubulare s1 al cele1 intertubulare. Diferite diete
preventive pot duce la stoparea leziunilor suprafetelor radiculare.



Leziunile oprite in evolutie apar frecvent:
v de culoare foarte inchisa,

v de aspect stalucitor si

v dure la examinarea tactila.

Microbiologia cariilor radiculare

Multe studii care au incercat sa determine agentul cauzal al cariei radiculare au folosit tehnici de culturi
selective, care s-au concentrat pe identificarea unui numar limitat de specii bacteriene. Din nefericire, acest tip de
culturi exclude, de multe ori, unele specii care sunt direct sau indirect implicate.

Problema cruciala a celor mai multe studii microbiologice despre carie este lipsa unei definiri clare a
inceputului formarii leziunii sau/si a activitatii de demineralizarare a leziunilor studiate pentru ca natura dinamica
a cariei si pierderea mineralelor variaza in timp.

Tehnici moderne de biologie moleculara, cuprinzand cercetarea ADN-ului s1 ARN-ului pot oferi solutii
pentru descrierea ambelor specii si a factorilor de virulentd asociati cu leziunile carioase.

Se pare ca diversitatea si proportia microorganismelor se modifica odata cu progresia leziunii in
tesuturile dentare, probabil din cauza conditiilor critice ale mediului, care includ schimbarea pH-ului, gradul de
anaerobioza si modificarea sursei primare de nutritivi.

In concluzie, persistenta in anumite arii a S. mutans, fara evidenta unei demineralizari, demonstreaza si
implicarea altor specii bacteriene care nu sunt neasteptate, mai ales atunci cand asociate cu un potential
acidogenic.



PREVALENTA SI INCIDENTA CARIEI RADICULARE

Prevalenta

Deoarece cariile radiculare pot f1 inifiate atunci cand suprafetele radiculare sunt
expuse mediului bucal, populatia presupusa a fi cea mai expusa riscului este constituita de
adulti in varstd. In ultimii ani, prevalenta cariei radiculare a crescut semnificativ pentru ci a
crescut s1 numarul persoanelor varstnice care au mai multi dinf1 in cavitatea orala, au
retractil gingivale s1, de regula, au placa bacteriana cariogenica pe suprafetele radiculare
expuse. Pacientil mai tineri cu afectiuni parodontale sunt la fel de susceptibili.

Este dificil de apreciat actuala prevalenta a carie1 radiculare. Interpretarea datelor
furnizate de studu de incidenta s1 prevalenta este complicata, din cauza diferentelor in
criteriile de diagnostic, in deciziile de tratament s1 lipse1 de omogenitate a populatier luate
sub observatie. Numeroase studii au raportat prevalenta carier radiculare si1 relatia acestela
cu Tnaintarea in varsta, 1ar cercetarile internationale au estimat ca boala afecteaza 60-90%
din adult1

De asemenea s-a stabilit ca daca prevalenta cariilor radiculare se bazeaza pe prezenta
leziunilor active, restaurate s1 oprite in evolutie, virtual, fiecare individ dentat cu varsta de
peste 65 de ani1 fiind expus riscului.



Incidenta

Datele de incidenta au fost obtinute in principal din studii facute pe populatii
selectionate, cum ar f1 bolnavii cronici. Aceste studil variaza ca durata intre unul s1 opt ani s1
prezinta un raport caru radiculare/restauratii radiculare cu valori de 19% pana la 69%, in
functie de populatia aflata sub observatie. Doua studii pe adulti neinstitutionalizati cu varste
de peste 25 de an1 au prezentat incidente similare a cariilor radiculare: 44% s1 37%. Ratele de
atac calculate pentru suprafetele radiculare expuse variaza de la 3,8-5,4 pe o perioada de trei
anl.

In ciuda variabilitatii datelor disponibile, existd un acord general privind cresterea
prevalentei cariilor radiculare la populatia dentata in varsta. S-a constatat ca, in general,
prevalenta cariilor netratate este constanta cu varsta.

Din punct de vedere statistic, pe masura ce numarul de dinti scade o data cu varsta,
creste raportul carie/dinte expus riscului, 1ar caria radiculara este o componenta a acestuia.
Astfel, pierderea continua a dintilor o data cu varsta probabil va produce o subestimare a
prevalentei carieil radiculare.



FACTORII DE RISC ASOCIATI CARIEI RADICULARE SI EVALUAREA LOR

Pricipalii factori de risc asociafi cariilor radiculare:

expunerea suprafetei radiculare din cauza retractiei
gingivale

igiena orala necorespunzatoare

dieta cariogena

reducerea fluxului salivar si/sau a capacitatii tampon
medicatia care produce xerostomie

multiple restaurari si/sau mai multi dinti absenti
prezenta cariilor active

Factori aditionali:

reprezinta ultima prioritate pentru pacient
handicap fizic si/sau psihic

boli cronice

terapie chirurgicala si/sau radianta
imbatranire fiziologica

raportul carie/restauratie anterior

absenta accesului si/sau interesului fata de serviciile stoma-
tologice

status socio-economic scazut

nivel educational redus

protezele adjuncte

varsta inaintata

sexul masculin

fumatul, alcoolismul si folosirea drogurilor
posibil si etnicitatea

Este de importanta critica identificarea precoce a persoanelor expuse risculul de a dezvolta un
proces carios radicular inainte ca boala sa fie manifesta clinic. Depistarea cariei radiculare in
primele stadii  evolutive permite interventia preventiva §1  chemoterapeutica pentru
intensificarea rezultatelor tratamentului.



Deoarece expunerea suprafetelor radiculare in mediul oral este o conditie esentiala
pentru aparitia cariulor suprafetelor radiculare, orice pacient care prezinta pierderea
atasamentulu1 gingival, retractie gingivala si/sau pungi parodontale este expus riscului de
inifiere a procesului carios. Pacientil care se incadreaza in aceasta categorie, dar care
frecvent sunt trecuti cu vederea sunt acel pacienfi care prezinta restauratii cervicale si
proximale cu zonele terminale la nivelul cementului. Chiar daca e posibil ca suprafata
radiculara sa nu fie vizibila, necesitatea unei astfel de restaurari s1 plasarea ei constituie
un criteriu principal de risc.

Tot1 factornn de risc pentru dezvoltarea cariilor sunt aplicabili s1 cariilor radiculare,
incluzand igiena orala deficitara, dieta cariogena §i utilizarea scazuta a serviciilor
stomatologice de rutina.

De asemenea s-a aratat ca experientele carioase/restaurative precedente sunt intr-o
stransa corelatie si implica in general prezenta condifiillor comportamentelor care sustin
activitatea carioasa. Din nefericire, efectul acestor conditii poate fi atat exagerat in
procesul carier radiculare, cat s1 influentat de numarul mare de schimbari asociate
imbatranirii, legate de problemele de sanatate s1 de tratamentele.



. In relatie cu activitatea carioasd, rata fluxului salivar este considerat cel mai important
dintre parametrii salivari nonmicrobieni, atata timp cat activitatea cariostatica sau
eficacitatea altor parametrn salivari este dependenta de debitul salivar. Secretia nestimulata
are un efect mai mare asupra clearance-ului salivar decat cea stimulata s1 este afectata de
condifiile ce produc hipofunctia glandelor salivare. Pierderea sau reducerea semnificativa a
secretiel salivare nestimulate duce la aparitia xerostomiei, sau ,,gura uscata”, si este corelata
pozitiv cu un numar de conditii orale adverse, incluzand cari1 dentare rapid progresive si
boala parodontala.

In timp ce este inca in discutie cantitatea de salivd necesard mentinerii sintitii orale, o
secretie salivara nestimulatda mai mica de 0,2 ml/minut se considera a f1 sub valoarea normala.

Xerostomia poate f1 cauzata de o serie de factori printre care radioterapia capului si
gatului, terapia imunosupresiva, terapia cu 1od radioactiv, bolile autoimune, infectia HIV s1 un
numar mare de medicamente prescrise uzual. S-a estimat ca 63% din aceste medicamente au

ca efect advers xerostomia. Reducerea ratei fluxului salivar cu scaderea concomitenta a

caacitatui tampon produsa de aceste medicamente este cauza principala a cresterin incidentel

cariel radiculare la pacientii varstnici.



Managementul esential al pacientilor cu xerostomie implica gasirea metodelor de a
reduce ,,uscaciunea* cavitatii bucale. Daca este prezenta functionalitatea fesutului glandular
salivar, stimularea secretie1 salivare naturale este preferabila substituentilor salivari.
Pilocarpina poate fi un stimulent al glande1 salivare extrem de eficient, dar are numeroase
efecte secundare, contraindicatii s1 interactiuni medicamentoase, ceea ce impune consultarea
mediculul curant al pacientului inainte de a o prescrie. Uneori, umectantii orali sunt singura
solutie pentru diminuarea simptomelor xerostomiei. Acesti substituenti salivari pot fi folositi
pe o baza obisnuita, dar unele produse comerciale au un pH inferior punctului de
demineralizare al smaltului1 si1 ar trebui evitate.

. Utilizarea protezelor mobilizabile poate constitui de asemenea un factor de risc in
producerea acestor boli. Pozitia bratelor retentive ale crosetelor s1 ale conectorilor
linguali/palatinali poate contribui la retentia resturilor alimentare s1 la aparitia retractiel
gingivale. Chiar daca conceperea 1nifiala a protezer poate fi1 adecvata, purtarea
indelungata s1 slabirea crosetelor poate produce retractia gingivala s1 abrazia suprafetei
radiculare.



. Alt1 factor1 care contribuie la aparitia unor eventuale carii radiculare includ carii in
antecedente si restaurari. Studiile au indicat ca indivizii care prezinta carii coronare sunt de
2-3,5 or1 mai susceptibili de a dezvolta carii radiculare. Acestea sunt in general mai
frecvente s1 mai severe la barbati decat la femei.

. De asemenea, fumatul a fost implicat ca factor de risc atat al boli1 parodontale, cat s1 al
cariilor radiculare.

. Factorul etnic este o variabila relativ noua in studiile interesand procesul carios, deoarece
este dificild obtinerea loturi de populatii asemanatoare. In timp ce exista unele indicatii ca
asiaticii s1 negrii ar manifesta o incidenta crescuta a carulor radiculare, aceste date nu sunt
corespunzatoare studiilor disponibile, s1 tendintele pot fi1 asociate cu factort socio-
economicl, variabile comportamentale si/sau experienta carioasa in antecedente s1 nu sunt in
legatura directa cu rasa.



DIAGNOSTICUL CLINIC AL CARIEI RADICULARE

v Initial, caria radiculara este, de regula, superficiala, extinsa lateral si intr-o paleta de culori
de la maro-deschis pana la galben (desi la inceput este alba), neinsofita de
simptomatologie subiectiva.

v' Leziunea se dezvolta rapid, pentru ca aceastd zona nu beneficiaza de protectia smaltului,
1ar dentina este slab mineralizata.

v’ Leziunea poate sa sufere un fenomen de maturare care va rezulta intr-o arie
remineralizata.

v" De regula, dupa expunerea suprafetei radiculare in mediul oral nu apare caria cativa ani, ci
numai dupa ce elementele protective majore ale pacientului sunt compromise.



Desi clinicienii depisteaza leziunile carioase radiculare prin aprecierea modificarilor:

v' de culoare (galben, brun, negru)

v' de textura (moale, dur) si

v" contur de suprafatd (regulat, neregulat),

strategiile de examinare ar trebui sa se concentreze asupra pacientilor cu risc crescut fata de
cariile radiculare.

De aceea, primul pas in diagnosticul cariei radiculare este:
v' identificarea precoce a factorilor auxiliari si
v" a deprinderilor de igiena orala.

* Deoarece placa si1 resturile limiteaza deseor1 vizibilitatea suprafetei radiculare, orice
examinare clinica a pacientilor cu risc crescut pentru caria radiculara ar trebui sa fie
precedata de o igienizare profesionala.

* O indepartare usoara a tesuturilor moi cu seringa de aer §i/sau retractia cu un
instrument de mana poate oferi o vizibilitate mai buna asupra zonelor subgingivale si
interproximale.

* Folosirea transiluminarii si/sau diafanoscopiei $1 mai ales a camerei intraorale poate
spori, de asemenea, vizibilitatea s1 imbunatafi calitatea diagnosticului.



* Explorarea tactila. Lynch a aratat ca textura este cel mai bun predictor al activitatu
microbiene in leziunile carioase radiculare. Explorarea tactila ar trebui facuta cu atentie
cu o presiune moderatd, deoarece suprafata radiculara este inerent mai moale decat
smaltul. Gradientul senzatie1 tactile intre cementul/dentina sanatoasa si cea cariata este
mult mai mic decat intre smaltul sanatos s1 cel cariat. Leziunile active pot sau nu sa se
prezinte sub forma unor cavitafi s1 in general, la explorarea tactila sunt descrise ca de
consistenta pielu tabacite, opunand o anumita rezistenta la incercarea de indepartarea cu
varful sondei.

* Radiografiile pot f1 utile in depistarea precoce a leziunilor radiculare proximale, dar
ocazional pot f1 interpretate gresit din cauza artefactelor cervicale. Radiografiile cu film
muscat permit o mai buna evaluare a suprafetelor radiculare proximale la persoanele cu
pierderea semnificativa a insertiel epiteliale.
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