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Prezentarile clinice ale leziunii carioase depind de:
(1)localizarea leziunii,

(2) severitatea,

(3) rata progresiei,

(4) activitatea procesului de demineralizare,

(5) alti factori.

Din punct de vedere clinic cariile pot fi:

(1)prezente pe diverse suprafete ale dintilor,
(2) cavitare sau necavitare,

(3) active sau inactive,
(4) variate in functie de severitate (initiale, moderate sau severe).



Ariile clinice pentru initierea cariei simple dentare. Zonele de predilectie

1) Prima s1 cea mai susceptibila zona este cea reprezentata de recesurile rezultate in urma
dezvoltaru fosetelor, santurilor si fisurilor de la nivelul smaltului coroanelor dentare, pe
care le gasim:

— ocluzal la molar1 s1 premolari

— fata palatinala a frontalilor superiori

— fata vestibulara, in cele doua treimi ocluzale ale molarilor superior1 si inferiori

Acest gen de carie apare mai frecvent la copu s1 tineri, unde aceste formatiuni anatomice
sunt profunde si retentive. Cele ma1 adanci sunt santurile si1 fisurile, in timp ce gropitele

sunt mult mai1 superficiale.

2) Cea de-a doua zona este reprezentata de anumite ariile suprafetelor netede ale dintilor
care creeaza conditil de retentie s1 adapost pentru biofilmul bacterian prin conturul si/sau
pozitia dintelul impotiva acfiunii de curatire a unor alimente sau a periutei de dinfi.
Acestea includ ariile de pe suprafetele proximale de sub punctele de contact Astfel, fetele
proximale sunt mult mai susceptibile la carie decat alte suprafete, din cauza adapostului

oferit biofilmulu1 bacteriene cariogene.



3) Cea de-a treia zona unde caria se poate dezvolta este reprezentata de aria coletului dintilor.
La acest nivel caria debuteaza la nivelul limitei smalt—cement a feter vestibulare s1 orale a
tuturor dintilor.

Caria poate evolua:

— fie deasupra coletulul anatomic — s1 atunci atacul se face in smalt s1 apo1 in dentina

— fie sub coletul anatomic (suprafetele radiculare), atacul efectuandu-se in cement s1 apoi
dentina — situatie intalnita frecvent la adulf1 s1 batrani, din cauza dezosartii.

Aparitia cariel in aceasta zona este favorizata de factor1 anatomici, cum ar f1 dinfi1 cu bombeuri
ecuatoriale exagerate s1 din cauza imperfectiunii jonctiunii smalt—cement, care in 10% din
cazurl nu se realizeaza, lasand un spatiu liber care este format numai din dentina, loc de minima
rezistenta

Fiecare dintre aceste arii are o topografie de suprafata distincta si conditii de mediu
inconjurator aproape unice. Ca atare, fiecare zona are o populatie microbiana specifica.
Diagnosticul, tratamentul si profilaxia acestor tipuri diferite de leziuni se vor face in
concordanta cu diferitii factori etiologici care au operat in aceastd zond.



Topografia leziunilor carioase incipiente

1). Fosetele si fisurile

Bacteriile colonizeaza rapid fosetele si1 fisurile dinfilor recent erupti. Aceste colonizari primare formeaza
bacteriile impactate care raman cantonate in zona o perioada lunga de timp, poate chiar si toata viata dintelui.

Existd o mare diversitate in flora gasita in sanfuri si1 fisuri, ceea ce sugereaza ca fiecare arie poate fi
considerata un sistem ecologic separat. Sanfurile si fosetele dintilor recent erupti sunt populate cu coci gram-
pozitiv, 1ar S. sanguis si S. mutans sunt cel mai multi.

O sectiune efectuata intr-un sant, fisura sau foseta cariata scoate in evidenta un aspect macroscopic al
leziunii asemanator unui ,,V”’ intors, cu o intrare ingusta si o arie largita progresiv subiacent si o implicare
extinsa a jonctiunii smalt—dentina.

2) Suprafetele netede ale smaltului.

Suprafetele netede ale smaltului dintilor sunt zone mult mai putin favorabile atasamentului placii
bacteriene. De reguld, biofilmul se acumuleaza si se dezvolta sub ecuatorul dintilor in apropierea gingiei sau/si pe
suprafetele proximale. Leziunea pe suprafata neteda a smaltului demareaza ca o arie cu origine larga si cu o
extensie conicd sau punctiforma spre jonctiunea smalt-dentina.



Calea de progresie a leziunii este paralela cu axul lung al prismelor de smalt din regiunea respectiva.
O sectiune transversala printr-o astfel de leziune arata ca un ,,V” cu o larga arie la origine si cu varful ,,V”’-
ului orientat spre jonctiunea smalt-dentina. Dupa ce caria s-a extins dincolo de jonctiunea smalt-dentina, se
produce o extindere a leziunii carioase atat laterala de-a lungul jonctiunii, cat si centripet, spre pulpa.

Din punct de vedere macroscopic, o carie in dentina are intotdeauna forma unui ,,V” cu baza la
nivelul jonctiunii smalt-dentina, 1ar varful orientat spre pulpa, indiferent daca leziunea s-a dezvoltat pe o
suprafata neteda de smalf sau la nivelul fosetelor §i fisurilor.

3) Suprafata radiculara

Suprafata radiculara este rugoasa in comparatie cu smaltul si de aceea va permite acumularea
biofilmului la acest nivel, mai ales in cazul unei igiene deficitare. Cementul acoperitor este extrem de subfire
si nu oferd o rezistenta sporiti la atacul carios. In plus, pH-ul critic al dentinei este mai crescut decit cel al
smaltului, prin urmare demineralizarea poate sa inceapa inainte ca pH-ul sa atinga nivelul criric pentru smalt
(pH=5,5). Leziunea carioasad de pe suprafata radiculara nu are margini bine definite si tinde ca pe sectiune sa
aiba o forma de ,,U“ s1 cu o progresie mult mai rapida spre pulpa.

In ultimii ani, prevalenta cariei radiculare a crescut in mod semnificativ odati cu cresterea numarului
persoanelor in varsta care si-au pastrat pe arcade dintii s1 din cauza recesiunii gingivale



Progresia leziunii carioase

Progresia s1 morfologia leziunui carioase variaza in functie de zona de origine si
condifiile din cavitatea bucala. Timpul pentru progresie de la caria incipienta pana la caria
clinica (cavitara) pe suprafetele netede este estimat la 18 luni cu plus sau minus 6 luni.
Dezvoltarea unei noi1 leziuni are loc la circa tre1 an1 de la eruptia dintelus.

La nivelul fosetelor s1 fisurilor, o leziune carioasa se dezvolta mult mai repede decat
pe suprafetele netede. O 1giena bucala precara, o expunere frecventa la zaharuri si/sau
alimente acide pot sa produca o leziune tip pata alba cretoasa in tre1 saptamani. Radioterapia
care induce xerostomia poate sa declanseze dezvoltarea cariei clinice in tre1 luni de la
inceperea tratamentului.

La indivizii sanatosi, caria dentara se dezvolta intr-un ritm mult mai lent, comparativ
cu cel cu o stare de sanatate deficitara.



Caria smaltului

Leziunea carioasa necavitara sau leziunea initiala

*Suprafetele vestibulare si orale ale dintilor

Pe un dinte curat s1 uscat, prima dovada a unei leziuni carioase de la nivelul suprafetel
smaltului este leziunea initiala, sau ”pata alba cretoasa”. Aceste leziuni se observa de obicei pe
suprafetele vestibulare si1 orale ale dintilor s1 au un aspect alb-cretos, opac care se releva
numai cand suprafata smaltulul este uscatda s1 se numeste leziune carioasa a smaltului
necavitara sau leziune initiala. Aceste zone 1s1 pierd transluciditatea din cauza porozitatii
extinse a subsuprafetei smaltului cauzata de demineralizare. Trebuie facuta diferenta cu pata
alba hipocalcificata a smaltului sau alte defecte care pot aparea in timpul formarii smaltului.
Leziunile carioase inifiale dispar partial sau total cand smaltul este rehidratat in timp ce
smaltul hipocalcificat este mai putin influentat de hidratare sau deshidratare s1 nu reprezinta o
problema clinica decat din punct de vedere estetic. (Tabel nr.1).



Textura de suprafata a unei leziuni initiale este nealterata si nedecelabila la
palparea cu sonda.

O leziune initiala, dar mai avansata prezinta o suprafata neregulata s1 mai rugoasa
decat smaltul neafectat. Un smalt moale, cretos care poate f1 penetrat cu sonda este un semn
al carie1 active. Oricum folosirea nejudicioasa a sondei poate produce cavitatia unei
suprafete initial necavitare, necesitand astfel interventie restauratoare.

*Suprafetele proximale

Leziuni similare se intalnesc s1 pe suprafetele proximale insa detectarea acestora este mai
dificila. Separarea dintilor cu un inel ortodontic elastic poate facilita examinarea acestor
suprafete. Leziunile initiale ale smaltului pot aparea radiografic ca o vaga transluciditate
limitata la smaltul superficial. Cand o leziune proximala este clar vizibila radiografic
probabil ca a avansat semnificativ cu alterarea histologica a dentine1 subiacente chiar daca
leziunea este cavitara sau nu.

A fost demonstrat experimental si clinic ca leziunile carioase initiale se pot remineraliza si
daca este implicata sau nu dentina.



Caracteristicile clinice ale smaltului normal si afectat

Tn mediul umed
Translucid
Opaca
Translucida (prima faza)
Opaca (leziune initiala

Smalt normal
Pata alba hipocalcificata a smaltului
Carie incipienta activa

instalata)
Carie incipienta remineralizata Lucioasa si/sau
(oprita in evolutie, cronica) discromica
Carie moderata activa Opaca

Lucioasa si/sau
discromica
Opaca

Carie moderata remineralizata

Carie activa avansata

Opaca,discromica, de
culoare maro-
negricioasa

Caria avansata remineralizata (oprita
in evolutie, cronica)

Opaca, discromica, de

Tn mediul uscat Textura suprafetei

Translucid Neteda
Opaca Neteda
Opaca Rugoasa
Opaca Rugoasa

Lucioasa si/sau Neteda
discromica
Opaca Cavitate (retentiva)
Rugoasa
Lucioasa si/sau Neteda
discromica
Opaca Cavitate (retentiva)
Rugoasa
Neteda

culoare maro-
negricioasa

Consistenta
Dura
Dura

Moale

Moale
Dura

Moale
Dura
Moale
Dura sau de

consistenta pielii
tabacite



Smaltul normal

Smalt cu pata alba
hipocalcificata

Carie (leziune)
incipienta necavitara

Carie activa

Carie inactiva,
remineralizata (oprita
in evolutie, cronica)

Semnificatia clinica a leziunilor smaltului

Biofilm

Normala

Normala

Patogenica

Patogenica

Normala

Structura smaltului

Normala

Anormala, dar nu
precara

Poroasa, precara

Cavitara, aproape
distrusa

Remineralizata, dura

Tratament
nerestaurator
(remineralizare,
antimicrobiene, control
al pH-ului)

Nu se indica

Nu se indica

Da

Da

Nu se indica

Tratament
restaurator

Nu se indica

Numai la cerere din
motive estetice

Nu se indica

Da

Numai la cerere din
motive estetice



Leziunile remineralizate (oprite in evolutie) pot 11 observate clinic ca fiind leziuni albe intacte,
netede sau discromice, de obicer maronii sau negre. Modificarea culorn1 este probabil cauzata de
captarea detritusurilor organice s1 a 1onilor metalici. Aceste zone de leziuni caroase discromice,
remineralizate, oprite in evolutie sunt mai rezistente la activitatea carioasa ulterioara decat smaltul
neafectat adiacent. Acestea nu ar trebui sa fie restaurate decat daca este necesar din punct de
vedere estetic.

Leziunile carioase cavitare pot 11 detectate inifial ca o subtila prabusire a suprafetei smaltului.
Aceste leziuni sunt foarte susceptibile la palparea cu sonda s1 pot fi largite foarte usor daca se
foloseste intempestiv. In cazul leziunilor carioase cavitare mai avansate pribusirea suprafetei
smaltului este mai evidenta. Desi, teoretic, orice leziune carioasa, in conditil potrivite poate fi
opritd in evolutie s1 progresia catre leziuni mai mari impiedicata, odata ce are loc cavitatia
indepartarea biofilmulu1 este mai dificila st multe leziuni vor necesita o interventie restauratoare.
Atunci cand suprafata dintelur devine cavitarda se transforma intr-un habitat disponibil
comunitatilor de microorganisme de la nivelul biofilmului. Cavitatia suprafete1 dintelu1 produce o
accelerare sinergica a cresterit comunitatii biofilmului cariogen s1 extinderea demineralizarii prin
cavitate. Acest mediu protejat, puternic acid si anaerob, ofera o nisa ideala pentru bacteriile
cariogenice. Aceasta situatie are ca rezultat o distrugere rapida si progresiva a structurii dintelu.



Caria dentinei

Zonele cariei dentinare

Desi smaltul s1 dentina au caracteristici distincte, reactia care se observa la nivelul
dentinel este un raspuns direct pulpar la stimuli1 externi de la nivelul smaltului. Din moment
ce smaltul este un solid microporos, stimulii de la suprafata acestuia se transmit pulpel
dentare. Prima aparare a pulpei este scleroza tubulilor dentinari care consta in apozitia
minerala la nivelul dentiner peritubulare s1 in interiorul tubulilor. Uzura s1 varsta pot produce
de asemenea scleroza tubulara 1ar acest proces se produce doar daca pulpa este vitala.

Avansarea cariei in dentina este precedata de urmatoarele modificari:

1) un acid organic diluat demineralizeaza dentina;

2) materialul organic al dentine1, in special colagenul, este denaturat s1 degradat;
3) pierderea integritati structurale este urmata de invazia bacteriana.



Trei zone diferite au fost identificate la nivelul leziunilor carioase moderate i avansate:

e Dentina moale (infectata). Se mai numeste s1 dentina carioasa externa, moale (infectatad) si
este dentina carioasa cea ma apropiatd de suparafata dintelui, caracterizata prin
conatminarea bacteriana, continut mineral scazut si colagen denaturat ireversibil. Histologic,
acestd zona poate fi denumita necroticd sau contaminatd. In timp ce dentina moale nu se
poate remineraliza, frontul de avansare al acesteia (in vecinatatea dentinei ferme) se
caracterizeaza printr-o invazie bacteriana superficiala 1ar procesul carios poate fi stagnat
cand se obtine o sigilare optima prin restaurare.

Clinic, dentina moale nu are structura §i poate fi usor excavata cu instrumente de mana sau
rotative.



* Dentina ferma (afectata). Se mai numeste s1 dentina carioasa interna, ferma (afectata)
caracterizata de demineralizarea dentinei intertubulare s1 initierea formarii unor cristale fine
intratubulare la nivelul frontulu1 de avansare al leziunii carioase. Pe masura ce lumenul
tubulilor se umple cu minerale in microscopie optica va avea un aspect transparent.
Histologic acesta zona poate f1 denumita demineralizata. Din cauza procesului de
demineralizare dentina ferma este mai moale decat dentina normala. desi acizii organici
ataca confinutul mineral s1 organic al dentinei, reteaua de colagen este inca intacta in
aceasta zona si poate servi ca sablon pentru reminearlizarea dentinei intertubulare. Prin
urmare, cu conditia ca pulpa sa ramana vitala, dentina ferma (afectata) se poate
remineraliza.

Clinic, dentina ferma este rezistenta la excavarea cu instrumente de mana si poate fi
indepartatda numai daca se aplica presiune pe instrument. Tranzitia dintre dentina moale s1
dentina ferma poate avea o textura asemanatoare cu cea a “pielu tabacite”, mai ales in cazul
leziunilor cu evolutie lenta, 1ar clinic acest tip de dentind nu se deformeaza sub presiunea
instrumentelor dar poate f1 excavata cu instrumente de mana, cum ar f1 excavatoarele, fara a
aplica o presiune prea mare.



e Dentina dura reprezinta zona cea mai profunda a unei leziuni carioase (in cazul in care nu a
ajuns inca la pulpa) si poate include dentina tertiara, dentina sclerotica s1 dentind normala,
sanatoasa.

Clinic aceasta dentina este dura, nu poate fi penetrata usor cu un instrument bont s1 poate fi
indepartata doar cu o freza sau cu un instrument de mana taietor foarte ascutit.

Aceste zone ale cariei dentinare se disting cel mai clar in cazul cariilor cu evolutie lenta.
In cazul cariilor cu evolutie rapida diferenta dintre zone este mai putin distincta.
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