Capitolul 10
Curs 8

EXAMINAREA SI EVALUAREA PACIENTULUI

INTRODUCERE

Elementele de baza ale pretratamentului constau in evaluarea pacientului, examenul
clinic, diagnosticul si planul de tratament si reprezintd fundamentul unei terapii conservatoare
si restauratoare corecte. Aceste etape urmeaza o scara progresiva in care diagnosticul si planul
de tratament depind direct de examinarea si evaluarea pacientului (Roberson TM si colab;
20006).

In primul rand vor fi evaluate statusul general, starea afectiva, sociologica si psihologica,
istoricul dentar (Roberson TM si colab; 2006).

In al doilea rdnd va fi examinati cavitatea orald a pacientului si va fi elaborat un
diagnostic, fara a omite evaluarea clinica si radiografica a dintilor si parodontiului, examinarea
clinica a structurilor faciale si a ocluziei. Tot in aceastd secventd se vor discuta aspectele
speciale ale durerii (Roberson TM si colab; 2006).

In partea finald se vor aprecia si lua in considerare diverse planuri de tratament,
indicatiile pentru tratamentul operator, urmate de procedurile terapeutice adecvate. Se va pune
accent pe aspectele interdisciplinare ale planului de tratament (Roberson TM si colab; 2006).

Evaluarea preoperatorie trebuie sd fie facutd direct si sistematic. Rezultatele acestei
evaludri trebuie sa fie Inregistrate cu multa atentie si acuratete in fisa de examinare si tratament
a pacientului. Inregistrarea este de folos atit pentru un tratament corect acordat pacientului, cat
si In scop medical, legal si judiciar (Roberson TM si colab; 2006).

Orice discutie privind diagnosticul si tratamentul trebuie sa inceapd cu o apreciere a
rolului dentistului in a ajuta pacientii sa-si mentind sandtatea orala. Acest rol poate fi rezumat
de expresia latina "primum non nocere", care inseamnd "a nu face rau". Aceasta fraza
reprezinta un principiu fundamental care a fost continuu imbratisat de cei ce practicau artele
vindecatoare de-a lungul multor secole. Aplicarea acestui concept in odontoterapie consta in
faptul ca, inainte de a recomanda tratamentul, trebuie sa avem incredere in faptul ca starea
pacientului se va imbunatati in urma interventiei noastre. Cu toate acestea, cum putem fi
increzatori cand ne dam seama ca putinele teste pe care le efectuam sau evaluarea riscului
sunt exacte? Pentru a face lucrurile chiar si mai provocatoare, niciunul dintre tratamentele pe
care le oferim nu este lipsit de efecte secundare negative si niciunul nu va dura probabil viata
pacientului. Raspunsul este ca trebuie sa recunoastem ca informatiile sau dovezile pe care le
avem nu sunt perfecte si cd trebuie sd fim constienti despre posibilele consecinte ale deciziilor
noastre. Daca suntem informati si stim clar optiunile si consecintele acestora, atunci reducem
sansele de a face rau.

Succesul tratamentului depinde Tn mare masura de un plan de tratament adecvat, care, la
randul sau, se bazeaza pe o analiza cuprinzatoare a motivelor de prezentare la medicul dentist
ale pacientului si pe o evaluare sistematica a starii actuale a pacientului si a riscului de avea
viitoare probleme. Aceste informatii sunt apoi combinate cu cele mai bune dovezi disponibile
privind managementul pacientului, astfel Incat sa poata oferi un plan de tratament adecvat.

Colectarea acestor informatii si determindrile pe baza rezultatelor examinarii ar trebui sa
fie cuprinzdtoare si realizate in etape. Daca nu se parcurg toate aceste etape se pot omite
informatii importante despre nevoile individuale de tratament ale fiecarui pacient. Aceste etape
includ:



motivele prezentarii la medicul dentist,

istoricul medical si dentar,

examenul clinic

stabilirea diagnosticelor (inclusiv evaluarea riscului) si
e determinarea prognosticului.

Toti acesti pasi trebuie parcursi inainte ca planul de tratament adecvat sa fie dezvoltat
si recomandat.

Atentia sporitd acordatd alegerii celui mai eficient si mai adecvat plan de tratament a
dat nastere interesului in domeniul cercetarii. Mai precis, este vorba despre cercetarea care
oferd informatii despre tratamentele care functioneaza cel mai bine Tn anumite situatii si consta
in extinderea bazei de cunostinte a medicinei dentare, ceea ce a condus la sporirea interesului
in privinta aplicabilitatii practicea metodelor care imbunatatesc tratarea pacientilor. Aceasta
abordare a fost denumitd medicina dentara bazata pe dovezi si este definita ca fiind "utilizarea
congtiincioasa, explicitd si judicioasd a celor mai bune dovezi curente in luarea deciziilor
privind tratamentul pacientilor." Revizuirile sistematice care decurg din accentul pe medicina
dentara bazata pe dovezi vor furniza medicilor o rafinare a cunostintelor disponibile despre
diverse afectiuni si tratamente. Autorilor revizuirilor sistematice le revine sarcina de a discuta
in mod deschis punctele forte si punctele slabe ale studiilor, precum si valoarea relativa a
concluziilor acestora atunci cand se aplica in medicina dentara. De exemplu, American Dental
Association (ADA) a dezvoltat un site (http://ebd.ada.org/), care poate fi utilizat de catre
medicii dentisti pentru luarea deciziilor de tratament pe baza dovezilor. Acest site 1i ajutd pe
medici sd identifice recenziile sistematice, descrie metoda utilizatd pentru a aduna cele mai
bune dovezi stiintifice disponibile si ofera o evaluare a probelor prin rezumate decisive. Pe
masura ce medicina dentara bazata pe dovezi continud sd se extinda, asociatiile profesionale
vor deveni mai active 1n elaborarea orientarilor cu scopul de a ajuta medicii dentisti si pacientii
lor sa ia decizii informate si adecvate.

CONSIDERATII GENERALE

Medicina dentard, inca de la origini, in principal s-a concentrat asupra reconstructiei
zonelor afectate. Cu toate acestea, nimic din ce proiectdm si credm nu are capacitatea de a
rezista mediului umed, cald, sarat, supus modificarilor termice si a fortelor ciclice caracteristice
cavitatii orale, pentru Intreaga viata a pacientului. Prin urmare, accentul in medicina dentara
trebuie mutat pe Intelegerea si mentinerea conditiilor potrivite unui sistem stomatognat sanatos,
astfel Incat sa se poatd lua masuri pentru prevenirea bolilor dentare. Conditiile specifice ale
fiecarui individ trebuie luate in considerare in lumina cerintelor de sanatate orald optima
cunoscute. Obtinerea unei perspective asupra circumstantelor individuale incepe cu evaluarea
adecvati a pacientului. Intrebarile din istoricul medical si dentar al pacientului sunt
instrumente de baza excelente concepute pentru a facilita acest proces. Raspunsurile la
intrebdrile generale de ansamblu (denumite in general "istoricul medical" si "istoricul dentar ")
permit explorarea specifica a unor conditii anterioare sau actuale, unice pentru pacient, care
pot reprezenta factori sau indicatori de risc pentru boala dentara ca motiv principal care a
determinat pacientul sa solicite asistenta medicului dentist. Acest interviu este apoi urmat de
colectarea informatiilor clinice suplimentare prin intermediul unei examindri strategice.
Examinarea clinica a pacientului este procesul "hands-on" de observare a structurilor
extraorale si intraorale si de detectare a simptomelor si semnelor afectiunilor si a bolilor. in
timpul examenului clinic, dentistul trebuie sa fie foarte sensibil la simptomele subtile (pe care
pacientul le raporteaza), semnele (pe care le detecteazd dentistul) si variatiile de la normal cu
scopul de a detecta afectiunile patologice si pentru a determina factorii etiologici. in timpul
examinarii, pot apdrea factori si/sau indicatori de risc suplimentari. Informatiile combinate de



evaluare si examinare a pacientilor sunt apoi folosite pentru a formula diagnostice (si profiluri
de risc), care constau in, detectarea variatiilor de la normal, detectarea starii de boald si
stabilirea probabilitatii dezvoltdrii unor boli suplimentare. Medicul dentist trebuie sd se
angajeze sa acorde o atentie completd si meticuloasa asupra detaliilor.

10.1. EVALUAREA PACIENTULUI

Inainte de examinarea si diagnosticarea afectiunilor dintilor, parodontiului si tesuturilor
moi oro-faciale, atentia se va concentra asupra controlului infectiei, starii generale, starii
sociale si psihologice, istoricului dentar si aprecierea riscului la caria dentara (Shugars AD si
colab; 2006).

Inaintea, in timpul si dupa vizita pacientului vor trebui instituite cele mai potrivite mdsuri
de control ale infectiei (vezi capitolul 2).

10.1.1. Istoricul medical

Pacientul sau persoana imputernicitd va completa un formular standard comprehensiv
despre istoricul medical. Continutul formularului este focalizat pe interviul pacientului in pre-
examinare si ajutd la identificarea conditiilor care vor altera, complica sau contraindica
procedurile dentare propuse (Shugars DA, Shugars DC; 2006).

Data....................

Numele .....oooviiiiiii e Prenumele............oooiiiiiiiiii
Adresa: Str........ocooiiiiii Nr.....Oras .............o.... Tard ...
Telefon acasa ............. Telefon serviciu ................ Cod numeric ...........coevvveeennnnn.
Ocupatia ....oovvvviiiiiieiiiiecieee e Nr. asigurare sociald ...............ccoviieninnen
Data nasterii: ziua .... luna .....anul .............. SEX ....... inaltime ........

Greutate ............... Ne/CASAtOTIt(A) . .ouvveenre it

Raspunsurile dvs. sunt considerate secret profesional si sunt strict confidentiale.

1. | Sunteti sanatos (oasa) DA | NU
2. | Au existat modificari ale starii de sanatate n ultimii ani DA | NU
3. | Ultimul consult medical @ fostIn ...........oooiiiiiiiiii e
4. | Sunteti sub Ingrijire medicala DA | NU
5. | Numele si adresa medicului de familie ...,
6. Ati avut o boald serioasa, operatie sau ati fost spitalizat Tn ultimii DA | NU
5 ani
7. | Luati medicamente fara prescriptie medicala DA | NU
Daca da, ce medicamente fOloSIfi? .........ooeiiiiiiii i
8. | Aveti sau ati avut una din urmatoarele boli?
a) Afec‘;iupi Vayvulare sau valve artificiale, inclusiv murmur cardiac DA | NU
sau boli cardio-reumatice




b) Boli cardiovasculare (tulburari cardiace, atac de cord, angina,

insuficienta coronard, infarct, hipertensiune arteriala, DA | NU
arterioscleroza)

Aveti dureri 1n piept la efort DA | NU

Gafaiti dupa efort mediu sau in pozitie culcat DA | NU

Aveti gleznele tumefiate DA | NU

Aveti defecte cardiace congenitale DA | NU

Aveti pacemaker DA | NU

c) Alergii DA | NU

d) Tulburari sinusale DA | NU

¢) Astm sau febra fanului DA | NU

f) Perioade de pierdere a constiintei DA | NU

g) Diaree persistentd sau pierdere in greutate recenta DA | NU

h) Diabet DA | NU

1) Hepatita, icter sau boli hepatice DA | NU

j) SIDA (AIDS) sau infectie cu HIV DA | NU

k) Probleme tiroidiene DA | NU

1) Probleme respiratorii, emfizem, bronsite etc. DA | NU

m) Artrite sau edeme dureroase articulare DA | NU

n) Ulcer gastric sau hiperaciditate DA | NU

0) Afectiuni renale DA | NU

p) Tuberculoza DA | NU

q) Tuse persistenta sau sanguinolenta DA | NU

r) Glande ale gatului tumefiate persistent DA | NU

s) Hipotensiune DA | NU

t) Boli transmisibile sexual DA | NU

u) Epilepsie sau alte boli neurologice DA | NU

v) Probleme cu sanatatea mintala DA | NU

w) Cancer DA | NU

x) Probleme cu sistemul imunitar DA | NU

9. | Ati avut sangerari anormale? DA | NU

a) Ati avut nevoie de transfuzii sanguine? DA | NU

10. | Ati avut sau aveti tulburdri sanguine, cum ar fi anemia? DA | NU

11. | Ati facut tratament pentru tumori? DA | NU
12. | Sunteti alergic sau reactionati la:

a) Anestezie locala DA | NU




b) Penicilina sau alte antibiotice DA | NU
¢) Sulfamide DA | NU
d) Barbiturice, sedative, somnifere DA | NU
e) Aspirina DA | NU
f) Produse iodate DA | NU
g) Codeina sau alte narcotice DA | NU
h)yAltele ... DA | NU

Ati avut anumite tulburari asociate cu tratamentele stomatologice?

13. Dacad da, descrieti-1e .........ooiiiii i
Daca ati avut alte boli sau probleme necuprinse in chestionar, explicati-le
4.

15. | Aveti eroziuni din cauza lentilelor de contact? DA | NU
16. | Aveti eroziuni datorate protezelor mobilizabile? DA | NU
PENTRU FEMEI
17. | Sunteti insarcinata? DA | NU
18. | Aveti probleme cu ciclul menstrual? DA | NU
19. | Sunteti lehuza? DA | NU
20. | Folositi anticonceptionale? DA | NU

Semndatura pacientului

In final, medicul dentist poate si descopere: 1) boli transmisibile, care necesita precautii,
proceduri speciale sau temporizare 2) alergii sau o medicatie care pot contraindica folosirea
anumitor medicamente 3) boli sistemice, afectiuni cardiace sau protezarea articulatiilor care
necesitd proceduri nestresante sau antibioterapie de protectie 4) modificari fiziologice asociate
cu varsta, care pot modifica aspectul clinic si influenta terapia stomatologica. Aceste informatii
vor fi inregistrate cu detalii in fisa pacientului si vor fi folosite pentru recomandarile de
tratament (Shugars DA si colab; 2006).

1. Bolile transmisibile

In timpul anamnezei, stomatologul poate recunoaste manifestirile clinice ale celor mai
comune boli infectioase a caror prezenta poate afecta ingrijirea pacientului sau poate constitui
un risc in transmiterea lor prin practica stomatologica. Stomatologul este uneori primul medic
care identifica pacientii cu boli contagioase.

Un aspect particular 1l constituie depistarea §i tratarea promptd a pacientilor
imunocompromigi.

Aceastd imunosupresie poate fi cauzatd prin afectarea directd a celulelor imune (ex:
leucemie, limfoame, infectia cu HIV) sau indirectd, prin folosirea medicatiei imunosupresive
si proceduri terapeutice (ex: administrarea de medicatie pentru a preveni respingerea
transplantelor si iradierea in anumite cancere).

Manifestarile orale ale infectiilor bacteriene, virale si fungice la indivizii
imunocompromisi se manifestd ca leziuni extinse, agresive si dureroase, cu localizare



caracteristicd sau necaracteristica si care adesea au ca rezultat diseminarea letald in organele
vitale (Shugars AD si colab; 2006).

De aceea, stomatologul trebuie sa fie foarte atent cand face anamneza sau examinarea
partilor moi orale, ale capului si gatului, pentru a fi capabil sa depisteze si sa identifice aceste
afectiuni.

Herpes simplex virus (HSV)

Aceasta boald infectioasa este cea mai comund boald virald non-respiratorie care
afecteaza omul (Pindborg JJ; 1973).

HSV se transmite direct prin saliva si infecteaza de regula pielea, membranele mucoase,
ochii si tesutul nervos.

In functie de regiunea corpului pe care o afecteaza, existd doud tipuri de HSV: tipul 1
afecteaza tesuturile orale si periorale (,,deasupra taliei”) si tipul 2 ce implica organele genitale
si zonele adiacente (,,sub talie”).

La indivizii sanatosi, infectia se localizeaza pe piele si mucoase, pe cand la cei cu
imunosupresie sau nou-nascuti poate da complicatii de genul: esofagite, pneumonii, hepatite,
meningite sau encefalite virale.

Prima infectie cu HSV tipul 1 se produce in copildrie si manifestarea orala a acesteia este
cunoscuta ca gingivostomatita herpetica. Fig.10.1 (Pindborg JJ; 1973)

In timpul infectiei primare, virusul isi cautd drum spre nervii cei mai apropiati de poarta
de intrare. HSV migreaza de-a lungul lor si se cantoneaza in ganglionii senzoriali (ganglionul
trigeminal pentru leziunile orale), unde dormiteaza pana cand este reactivat de o serie de factori
cum ar fi: stresul, expunerea la soare, traumele, oboseala sau alergiile. Odata reactivat, virusul
se reintoarce pe aceeasi cale la o poarta de intrare, unde produce leziunea herpetica secundara,
de regula pe buza (herpes labialis). Fig.10.2 (Pindborg JJ; 1973)

Leziunea herpetica intraorala trebuie diferentiatd de ulcerul aftos, leziune de regula cu
origine necunoscutd, dar adesea asociata cu trauma si infectiile ulterioare.

Wi

Fig. 10.1. Gingivostomatita herpetici  Fig. 10.2. Leziune herpetica secundara
(Pindborg JJ; 1973) (Herpes labialis) (Pindborg JJ; 1973)

Infectia cu HSV a degetelor se intalneste frecvent in stomatologie. Aceastd leziune
dureroasd apare dupd contactul tegumentului lezat al degetelor cu secretia orald infectata.
(Fig.10.3) (Pindborg JJ; 1973) In plus, s-au semnalat si cazuri de infecfie oculard, ca urmare a
inocularii dintr-o infectie orald, cu urmari grave, ce pot merge pana la orbire.



Fig. 10.3. Infectia cu HVS a degetelor (Pindborg JJ; 1973)

Folosirea manugilor §i ochelarilor de protectie in timpul tratamentului pacientilor
reduce semnificativ expunerea la infectia cu HSV (Pindborg JJ; 1973).

Varicela si Herpes zoster

Infectia cu Varicella zoster virus produce in timpul primei eruptii varicela si herpes zoster
in boala recurenta (Pindborg JJ; 1973).

Varicela este o boala a copildriei si se transmite usor prin picaturi aeropurtate si contact
direct. Frecvent apar leziuni la nivelul mucoasei orale, nedureroase, care seamana foarte mult
cu ulcerul aftos.

Dupa prima infectie, virusul ramane in stare de latenta in radacina ganglionilor dorsali
ai nervilor senzitivi afectati. Reactivarea in forma de zona zoster apare la pacientii de peste
50 de ani imunocompetenti sau mai devreme la indivizii imunosupresivi. Reactivarea
virusului are loc pe traiectul nervului afectat si este frecvent asociata cu prurit si nevralgie.
La adultii relativ sdnatosi, boala activa este sub control si in cateva zile cedeaza. La varstnici
sau cei imunocompromisi, leziunea dispare lent si durerile neurale pot persista cateva luni.
Tratamentul include agenti paliativi pentru a reduce pruritul si durerea, precum si un
medicament antiviral, pentru a limita durata si intensitatea simptomelor. Fig.10.4 (Pindborg
JJ; 1973)

Fig. 10.4. Herpes zoster lingual
(Pindborg JJ; 1973)

Pacientul bolnav de varicela transmite virusul pe cale respiratorie Intre 1 si 5 zile de la
aparitia primelor semne. Daca se trateazad in cabinet un pacient infectat in aceasta perioada,
boala poate fi transmisa altor pacienti si chiar personalului medical (Pindborg JJ; 1973).

De aceea, tratamentele stomatologice de rutina vor fi amanate in cazul pacientilor cu
varicela, pana cand leziunea este acoperita de cruste.

Verucile venerice (Condyloma acuminatum)

La om, verucile venerice sunt cauzate de papillomavirus (Pindborg JJ; 1973). Aceasta
boala transmisibila si autoinoculabild afecteaza pielea, mucoasa orala si mucoasa ano-genitala.
Leziunile orale se prezintd ca niste noduli mai roz pe gingie sau alte regiuni ale suprafetei
mucosale. Fig.10.5 (Pindborg JJ; 1973)



Fig. 10.5. Verucile venerice (Condyloma acuminatum)
(Pindborg JJ; 1973)

Leziunea este asimptomatica si poate fi localizata sau diseminatd in cavitatea bucald, cu
frecvente recidive. Din cauzd cd aceste leziuni au un potential premalign se recomanda
indepartarea lor prin excizie chirurgicald, criochirurgie sau laserterapie (Pindborg JJ; 1973).

Virusuri respiratorii

Se sustine ca cele mai frecvente boli transmisibile in cabinetul stomatologic sunt cauzate
de virusurile respiratorii (Pindborg JJ; 1973). Acest grup include virusii, care au ca prima
manifestare directa afectare a tractului respirator (ex: rinovirusurile, virusul syncytial respirator
si influenze virus) si virusurile care se transmit prin secretii respiratorii (ex: rubeola si rujeola).
Transmisia se face prin inhalarea directd sau prin contact cu aerosoli. La indivizii
imunocompetenti, infectiile respiratorii sunt autolimitatoare si prezintd doar cateva sechele
serioase, 1nsd la pacientii imunocompromisi sau medical compromisi s-au Iinregistrat
morbiditate si mortalitate serioase. Amantadina este un agent antiviral care se poate folosi
pentru a reduce severitatea bolii. Se recomanda vaccinarea anuala pentru influenze virus mai
ales la varstnici si populatia susceptibild, insa fara o actiune asupra altor virusuri respiratorii
(Pindborg JJ; 1973).

Rujeola (pojarul)

Este o maladie contagioasd a copildriei, care se transmite prin secretiile respiratorii
(Pindborg JJ; 1973).

Dupa o incubatie de 10-12 zile, virusul se multiplica in tractul respirator superior si
conjunctiv, cauzand simptome prodromale. In acest stadiu, leziunea intraorala caracteristica
este cunoscuta ca semnul lui Koplik, Fig.10.6 (Pindborg JJ; 1973), care apare pe mucoasa jugala
in dreptul molarului 1 si 2 superior, sub forma unor graunte de nisip pe un fond eritematos.

Datorita instituirii vaccindrii antirujeolice, boala a fost mult limitata. De regula, boala
este autolimitatoare, iar complicatiile pot fi de genul stafilococilor sau cu alte bacterii
(Pindborg JJ; 1973).



Fig. 10.6. Semnul lui Koplik (Pindborg JJ; 1973)

Rubeola (pojarul german)

Apare 1n urma infectarii cu togavirus, care este diferit de virusul rujeolei. Se transmite
prin picaturi din cavitatea bucald, nas i git si este transmisibild inainte de aparitia
simptomatologiei. In cavitatea bucala, leziunile sunt de culoare roz si cantonate pe mucoasa
palatinald si regiunea posterioard a cavitatii orale. Manifestarea orald a rubeolei consta din
stomatita nespecifica, care afiseaza un eritem difuz, si din aparitia semnului Koplik (Pindborg
JJ; 1973).

Boala este benigna, de regula, dar pot aparea secundar infectii stafilococice.

Infectia in timpul primului trimestru de sarcind poate cauza defecte serioase congenitale
ale fatului. De aceea, femeile medic stomatolog i sotiile stomatologilor se vor proteja prin
vaccinare §i mdasuri potrivite de protectie impotriva infectiei.

Oreionul (Parotidita epidemica sau infectia urliand)

Sporirea volumului glandelor parotide, submandibulare si/sau sublinguale sunt semne ale
oreionului, care conferd un aspect de ,,pard“ al faciesului. in general este o boali a copilariei.
Agentul etiologic este paramyxovirusul (virusul urlian), care se transmite pe cale respiratorie
prin picaturi si saliva. Din cauza complicatiilor pe care poate sa le dea se impune vaccinarea.
Tinand cont de calea de transmisie, se vor lua masuri severe de a limita contaminarea in
cabinetul stomatologic. De reguld, boala este autolimitatoare, iar complicatiile pot afecta
gonadele, pancreasul si sistemul nervos (Pindborg JJ; 1973).

Mononucleoza infectioasa

Prima infectie se face cu Epstein-Barr virus si se caracterizeaza prin limfadenopatie
generalizatd, febra si pete rosii de aspect tipic pe marginea palatului dur si moale. Virusul este
prezent in saliva si exudat, iar contaminarea se face prin contact direct cu saliva (de aceea
infectia mai este numita si boala sarutului). Complicatiile sunt foarte rare, iar un tratament
specific nu este necesar (Pindborg JJ; 1973).

Hepatita virala B (HBYV)

Virusul hepatitei B se transmite prin contactul direct cu fluidele corpului cum ar fi
sangele si saliva si reprezinta un risc major pentru profesiunea de medic stomatolog (Lettau
LA; 1992). Din fericire, vaccinarea este o0 masura binevenitd impotriva HBV. Dupa vaccinare
se impune verificarea aparitiei unui raspuns imun. Oricum, doud treime din infectati sunt
asimptomatici §i nu sunt constienti ca sunt purtatori de virus. Indiferent daca pacientii infectati
sunt simptomatici sau asimptomatici, pot transmite virusul i de aceea vor fi luate masuri de
precautie la tofi indivizii pentru a preveni transmiterea. In timpul fazei acute a infectiei,
pacientul prezintd greturi, tulburari gastrointestinale, dureri musculare, subfebrilitati, oboseala
cronica sau icter. In cavitatea bucald nu apar modificari in legatura cu infectia HBV (Crawford
JJ si colab; 2006).



Virusul imunodeficientei umane (HIV)

Majoritatea indivizilor infectati cu HIV prezintd aceleasi leziuni intraorale, dintre care
unele pot fi detectate incd din prima faza a bolii (Shugar AD; 2006). in timpul evolutiei bolii
cu HIV, raspunsul imun slabeste si se deterioreaza progresiv, permitand infectiilor banale sa
reapara intr-o morbiditate i mortalitate semnificativd. HIV in evolutia sa se asociaza cu o mare
varietate de manifestari lezionare in regiunea orofaciald (Greenspan D si colab; 1988).

% Candidoza orala

La pacientii cu HI'V, candidoza orala (infectie fungica) apare adesea ca prima manifestare
a bolii HIV si prezice alte infectii banale.

Candidoza apare pe mucoasa orald intr-una din urmatoarele patru forme:

e pseudomembranoasa, caracterizatd prin placarde albe sau galbui care se
indeparteaza usor prin raclare, evidentiind o suprafatd eritematoasd ce sangereaza
usor

e candidoza hiperplazica apare ca un placard albicios, dar care nu poate fi indepartat
prin raclare

e candidoza atrofica are aspectul unor pete netede si rosii pe palat, mucoasa jugala sau
fata dorsala a limbii

e cheilita angulara are aspectul unor fisuri sau ulcer ce iradiaza din colturile gurii si
frecvent asociate cu placarde albicioase

Candidoza este diagnosticatd dupa aspectul clinic si se confirmd prin colorarea cu
hidroxid de potasiu. Candidoza netratatd se poate extinde in esofag,producand complicatii
grave.

Candidoza orald se trateaza cu medicatie antifungica de genul: Nistatin, Clotrimazol,
Ketoconazol etc., iar cazurile refractare, cu chimioterapie antifungica sistemica.

% Leucoplazia paroasa

Se descrie ca o placa albicioasd, aderenta si filamentoasa care oferad aspectul de incretit
sau ,,paros”. Leziunea este tipica pe o regiune parakeratinizatd de pe marginea limbii uni- sau
bilateral. Leziunea este datd de virusul Epstein-Barr, asimptomatica si fara potential premalign.

< Sarcomul Kaposi

Este o tumord maligna care implica tunica endoteliald a vaselor sanguine. Aceasta leziune
este 0 manifestare initiald a stadiului avansat al bolii cunoscut sub numele de sindromul
imunodeficientei castigate (AIDS).

Leziunea orald este variabild, de regula prezinta o culoare albastruie, purpurie sau maro
cu localizare pe palat, limba, gingie sau alte structuri orale.

< Gingivita HIV

Se caracterizeazd prin gingivita asociatd fie cu eritem linear, fie cu eritem difuz,
implicand gingia aderenta si mucoasa alveolara. Este prezenta sangerarea spontana si la sondaj,
chiar si la pacientii cu o foarte buna igiena bucala. Tratamentul consta din detartraj supra- si
subgingival, irigdri cu agenti antimicrobieni si lavaje bucale cu clorhexidina.

< Parodontita HIV

Pe langa simptomatologia gingivitei, HIV include ulceratii ale tesuturilor moi, necroza
gingivala si o rapida distructie a ligamentelor si osului alveolar. Durerea intinsa si sangerarea
spontand, asociate cu parodontita HIV, adesea duc pacientul la tratament stomatologic.
Tratamentul este identic cu cel din gingivitele HIV.

< Limfadenopatia

Este o altd invariabila manifestare a HIV. Palparea normald a ganglionilor limfatici
superficiali de la nivelul gatului releva prezenta limfadenopatiei cervicale in timpul examenului
clinic extraoral.

< Ulcerul aftos



Acest gen de ulcer din HIV este persistent si se poate asocia cu ulcerul esofagului si
faringelui. Tratamentul consta din aplicatii topice cu corticosteroizi si corticoterapie sistemica
in cazurile refractare.

< Boli ale glandelor salivare

Anumite infectii HIV se pot asocia cu xerostomia, fara o sporire a volumului glandelor
salivare in stadiile primare ale bolii.

Tuberculoza (TBC)

TBC este o boald granulomatoasd puternic contagioasd, cauzatd de Mycobacterium
tuberculosis (Pindborg JJ; 1973). Bacilul se transmite prin inhalatii, picaturi, aerosoli, ingestie
si inoculare directd. Infectia initiala se produce in plaman sau intestin, in functie de calea de
transmisie, fara a pierde din vedere aparitia si in alte organe, prin diseminare.

Daca nu se asociaza o terapie sustinuta, leziunea persista sub forma de tuberculi. Prin
moartea celulelor din centrul tuberculilor se produce un fenomen de necroza de cazeificatie.

Aceste leziuni cazeificate se pot fibroza sau calcifica, formand complexe radioopace
pulmonare. Intr-un punct mic leziunea nu se vindec si disemineaza particule infectate in alte
organe ale corpului — fenomen numit tuberculoza miliara.

Un diagnostic precis de TBC este o problema serioasa, pentru ca infectia nu se poate
suspecta sau recunoaste.

In cavitatea orald leziunile sunt rare si sunt secundare infectiei pulmonare, afectand
gingia, buzele si limba, sub forma unui ulcer iritativ persistent.

Pacientii cu TBC reprezinta un risc mare pentru personalul cabinetului stomatologic. De
aceea vor fi luate masuri de protectie care includ bariere protective personale (ex.: ochelari,
mascd, manusi) si dezinfectante tuberculocide si sterilizante (Pindborg JJ; 1973).

Gonoreea

Un diplococ gram negativ, Neisseria gonorrhoeae, este agentul etiologic al gonoreii.
Acest microorganism se raspandeste prin contact direct cu leziunea mucozald infectatd a
tractului urogenital, ochilor si cavitatii orale.

Diagnosticul se pune pe baza culturii microorganismului sau examenului microscopic.
Afectiunea este tratabild (Pindborg JJ; 1973).

Sifilisul

Este cauzat de bacteria Treponema pallidum (Pindborg JJ; 1973). Poate fi contractat
congenital, prin contact direct cu muco-membranele infectate ale regiunii orale, genitale i ano-
rectale. Sifilisul este caracterizat prin trei stadii:

Sifilisul primar in cavitatea orald apare ca o leziune ulceroasd cu baza induratad si
nedureroasa (sancru de inoculare). Fig.10.7 (Pindborg JJ; 1973)

Daca nu se trateaza in stadiul primar, evolueaza spre sifilisul secundar, cu aparitia de
pete eritematoase pe tegumente $i mucoase puternic infectioase. Daca nici in aceasta faza nu
se efectueaza o terapie adecvata, evolueaza spre sifilisul tertiar, cu implicatii neurologice si
cardiovasculare. Leziunile intraorale sunt de aspect granulomatos si se numesc gome sifilitice.
In acest stadiu, indivizii nu sunt contagiosi, pe cand in primele doua stadii contagiunea este
foarte mare.



Fig. 10.7. Sifilis primar (sancru de inoculare)
(Pindborg JJ; 1973)

In concluzie, medicul stomatolog trebuie si cunoascid simptomatologia bolilor
infectioase si calea de transmitere. Din cauza ca bolile contagioase se pot transmite de la
pacientul infectat la personalul medical si la alti pacienti, controlul minutios al infectiei este
esential (Pindborg JJ; 1973).

2. Alergiile si medicatia

In cadrul anamnezei pacientul poate relata ci are ,sensibilitate” sau alergie la
anestezicele locale (Shugars DA si colab; 2006). Adesea, ei se referd la anestezia cu Novocaina.
Aceasta reactie alergica este atribuitd unui exces de anestezic in perioada scurtd de timp sau
unei injectari intravasculare. Insd cand pacientul sustine cd prezintd o ,, sensibilitate”’ la anes-
tezice, medicul stomatolog il va crede fara alte investigatii, deoarece un soc anafilactic apare
imediat §i pune in pericol viata pacientului. Pacientul poate sa fie alergic si la anestezicele de
contact.

Alte medicamente folosite de pacient pot afecta diagnosticul si tratamentul. Unele
medicamente modifica fluxul si compozitia salivei, aspectul tesuturilor moi orale sau afecteaza
metabolismul sau/si efectul terapeutic al altor agenti farmacologici. Ex.: antidepresivele fac
pacientii foarte sensibili la epinefrind, antiepilepticele cauzeaza hiperplazie gingivala, iar
antibioticele reduc eficacitatea contraceptivelor orale (Shugars DA si colab; 2006).

3. Bolile sistemice si anomaliile cardiace

Pacientii cu astfel de boli necesitd o atentie deosebita legat de anestezicele cu corectori
si mai ales cei cu afectiuni grave cardiace (Shugars AD si colab; 2006). Lezarea mucoasei orale
in timpul actului terapeutic stomatologic poate avea ca rezultat o bacteriemie sanguind cu
gravare pe valvele cardiace sau o endocarditd bacteriana. Pacientii cu afectiuni cardiace de
genul valvulopatii, valve artificiale, fibrilatie cardiaca, endocarditd in antecedente si
cardiomiopatie hipertrofica constituie un grup de bolnavi cu risc mare de a face endocardita
bacteriana dupa procedurile chirurgicale si dentare. De aceea, pacientii de genul acesta vor fi
supusi unei antibioterapii profilactice inainte de tratamentele stomatologice.

Procedurile stomatologice de mare risc includ extractiile, procedurile parodontale
(sondarea, detartrajul, chirurgia parodontald, plasarea subgingivald de fibre sau benzi),
aplicarea de implanturi dentare, reimplantarea dintilor avulsionati, profilaxia de rutind daca se
anticipeaza sangerarea, instrumentarea endodonticd dincolo de apex, aplicarea sinelor
ortodontice si unele injectari locale cu efect anestezic (Shugars AD si colab; 20006).

In cazul pacientilor cu hipertensiune arteriala mare (presiunea sanguini sistolica sa fie
de cel putin 140mm Hg sau presiunea sanguina diastolicd de minim 90mm Hg), la prima vizita
se va inregistra tensiunea arteriald dupa ce a fost determinatd de doua sau trei ori si s-a facut o



medie. Se recomanda masurarea tensiunii arteriale la toate celelalte vizite ulterioare. Daca
pacientul prezinta valori tensionale de 180mm Hg/110mm Hg, tratamentele stomatologice vor
fi temporizate pana cand se va ajunge la o tensiune arteriald acceptabila (Glick M; 1998).
Ghidurile curente ale pacientului hipertensiv recomandd ca in bolile cardiace severe sd se
foloseascd ca vasoconstrictor epinefrina in cantitate limitatd de 36-54 micrograme, adica
echivalentul a doud sau trei carpule de anestezic cu Lidocaind continatoarea 1/100.000
epinefrind. Folosirea firului de retractie gingivald impregnat cu epinefrind ar fi bine sa fie
evitatd, deoarece exista si alte alternative hemostatice (Herman WW si colab; 2004).

4. Modlficari fiziologice asociate cu varsta

Odata cu cresterea mediei de viata si inmultirea locurilor de retentie la nivelul dintilor,
la pacientii 1n varstd, stomatologul are posibilitatea sa trateze tot mai multi pacienti geriatric
(Shugars DC si colab; 2006). In general pacientii care triiesc mai mult (in mod special femeile)
sunt mult mai educati, poseda o independenta finaciara mare si este de asteptat sa cheltuiasca
o suma importanta de bani pe sandtate, comparativ cu tinerii compatrioti (Shugars DA si colab;
2006). Populatia geriatrica poate sa aiba modificari importante Tn comportament si dietd, ca si
in sdnatatea generald si orala. Anumite medicamente pot altera fiziologia orald, igiena orala si
statusul odontal, necesitaind modificari ale tratamentului (ADAC; 1997). Xerostomia sau
reducerea fluxului salivar, indusd prin folosirea anticolinergicelor, antidepresivelor,
betablocantelor, antipsihoticelor, antihistaminicelor, diureticelor si antihipertensivelor duce la
cresterea incidentei cariei, modificari ale mucoasei orale si retentia de placa. Folosirea
stimulatoarelor salivare de genul bomboanelor fara zahar, saliva artificiald sau pilocarpina,
simultan cu aceasta poate ameliora simptomatologia. Se vor limita vasoconstrictoarele la
pacientii cu boli cardiovasculare grave, se va reduce doza de diazepam pentru a evita
supradozarea din cauza unui clearance hepatic sau renal scazut cu varsta (Berkey DB si colab;
1996).

La pacientii in varsta se produc o serie de modificari fiziologice normale, care nu vor fi
notificate ca patologice. Ex.: tegumentele si vasele sanguine isi pierd elasticitatea din cauza
degenerarii tesutului conjunctiv elastic, iar urmarile sunt vindecari dificile dupd procedurile
chirurgicale. Osul devine mai fragil si usor de fracturat cu varsta.

Dintii 1si pot modifica forma din cauza atritiei, abraziei si uzurii suprafetelor proximale.
Modificarile din anatomia si fiziologia pulpei pot da discromii insotite de sporirea fragilitatii
dintilor. Mucoasa gingivald devine edematiata, friabila, cu pierderea elasticitatii. Rata fluxului
salivar scade cu varsta, din cauza depunerilor de grasimi si tesut fibros in glandele salivare.
Diminuarea fluxului salivar are ca rezultat scaderea elasticitatii mucoasei orale si cresterea
incidentei cariei dentare.

De primd importantd in planul de tratament este varsta biologica sau fiziologicd a
pacientilor varstnici si nu varsta cronologica (Vissink A si colab; 1996).

Considerarea acestor factori in planul de tratament este cruciald pentru un succes de
durata al terapiei stomatologice la pacientii in varsta.

5. Aprecierea statusului psihologic, afectiv si social

Incd de la prima viziti a pacientului, clinicianul va constata atitudinile, prioritatile,
asteptarile si motivatiile in ceea ce priveste ingrijirea dentara (Shugars DC si colab; 2006).
Informatiile obtinute, combinate cu evaluarea statusului odontal al pacientului, educatia,
conditiile de viatd, ocupatia, antecedentele personale fiziologice (ex: cronologia eruptiei
dintilor, accidente), antecedentele personale patologice (ex: interventii chirurgicale, aparate
ortodontice) si situatia financiard pot sa indice succesul sau insuccesul in tratamentul



stomatologic. Toate aceste date vor fi Inregistrate in fisa de consultatie stomatologica personala
a pacientului. Tot in timpul acestei faze preterapeutice, stomatologul va incerca sa descopere
preferintele pacientului pentru tratmentele dentare. Rezultatul acestei explordri va afecta
recomandarile de tratament ale stomatologului (Severineanu V; 1977).

10.1.2. Istoricul dentar

Istoricul dentar este divizat in doud parti: a) istoricul afectiunilor dentare anterioare §i
b) istoricul problemelor dentare curente.

a) Trecerea in revistd a istoricului afectiunilor dentare anterioare ofera informatii despre
problemele dentare anterioare ale pacientului si tratamentele efectuate. Frecventa vizitelor la
medicul stomatolog este un indicator al viitoarei atitudini a pacientului vizavi de starea sanatatii
diverselor proceduri stomatologice sau in Ingrijirea danturii, fapte ce vor feri operatorul de
actiuni iatrogene. De asemeni, discutiile acestea ne vor ajuta sa identificim alte probleme cum
ar fi: impactul alimentar, neindeméanarea 1n utilizarea firului de matase si a periutei de dinti,
zonele dureroase si locul structurilor dentare si/sau restauratiilor distruse (Shugars AD si colab;
2006).

b) In final, atentia se va focaliza asupra problemelor curente si inregistrarea lor in fisa.
Pacientul va fi incurajat si condus sa discute despre toate aspectele curente care-l deranjeaza,
incluzand debutul, durata si eventualii factori aditionali. Aceste informatii sunt esentiale in
determinarea si efectuarea unor teste suplimentare, precum si in depistarea si tratarea cauzei
care-i produce neplaceri. Este importanta cunoasterea datei si tipului de radiografie pe care le
poseda, pentru a evita repetarea lor, minimalizand expunerea pacientului la radiatii ionizante
(Shugars AD si colab; 20006).

10.1.3. Motivele prezentarii

Inainte de initierea oricarui tratament, problemele care au determinat vizita pacientului
trebuie identificate si intelese clar. Acestea sunt inregistrate detaliat in fisa pacientului.
Pacientul trebuie incurajat sd discute toate aspectele (simptomele) problemelor curente,
inclusiv debutul, durata si toti factorii care legatura motivele prezentarii. Aceste informatii sunt
vitale pentru stabilirea testelor de diagnostic specifice, determinarea cauzei, selectarea
optiunilor de tratament adecvate si de asemena contribuie la construirea unei relatii sdndtoase
cu pacientul.

10.2. EXAMINAREA SI DIAGNOSTICUL

In acest capitol sunt descrise examinarea si diagnosticul problemelor tesuturilor moi oro-
faciale, dentare, restauratiilor, parodontiului, ocluziei si pacientului cu dureri (Shugars DC,
Shugars DA; 2006). Din punct de vedere didactic sunt prezentate separat examinarea clinica,
examinarea radiografica si testele specifice de diagnostic. In practic, fiecare dinte este evaluat
separat, utilizandu-se combinarea examenului clinic si Rx, precum si a testelor specifice de
diagnostic necesare potrivite.

Examinarea este procesul de observare atat a conditiilor normale, cat si a celor anormale
(Summitt JB si colab; 2006).

Diagnosticul este o stabilire a variatiilor de la normal (Summitt JB si colab; 2006).

Este oarecum artificial sd discutdm examinarea ca o entitate separatd de evaluarea
pacientului pentru unele aspecte ale "examinarii" pacientului incep in timpul conversatiilor
initiale cu pacientul. Observarea cu atentie a simetriei extraorale, a aspectului fizic al



pacientului in zona capului si gatului, miscarea mandibulei in timpul vorbirii, abilitatea de a
articula sunetele si tendinta de a zadmbi furnizeaza informatii vitale in legaturd cu prezenta
generala sau absenta anomaliilor sau a bolii. Aceste observatii se fac In timp ce revizuieste/
clarifica informatiile raportate in istoricul medical si dentar si n timp ce se ascultamotivele
prezentarii. Prin definitie, aceste observatii initiale sunt extraorale.

Multe sisteme de inregistrare a datelor (fisa pacientului) utilizeaza logica organizationala
care incepe cu "examinare extraorald" urmata de "examinarea intraorald", cu scopul de a facilita
inregistrarea informatiilor observationale (ceea ce observa dentistul in timp ce interactioneaza
cu pacientul). Utilizarea fotografiilor clinice extraorale pentru a capta imaginea completd a
fetei si profilului este deosebit de utild in acest proces. Orice observatie va fi in cele din urma
urmatd de examenul fizic necesar evaluarii aspectelor extraorale ale muschilor masticatori,
articulatiei temporomandibulare (ATM), ganglionilor limfatici si altor structuri vitale, care vor
fi ulterior urmate de examinarea intraorala. Examinarea tesuturilor moi oro-faciale necesita o
abordare sistematicd (Severineanu V; 1985). Se incepe cu examinarea glandelor
submandibulare si a ganglionilor cervicali, pentru a se constata modificari in dimensiune,
texturd, mobilitate §i sensibilitate la palpare. Apoi se palpeazd muschii masticatori,
constatandu-se durerea sau modificari ale consistentei (flasca sau durd). Pasul urmator consta
din examinarea vizuald si palparea obrajilor, buzelor, comisurilor bucale, vestibulului,
mucoasei, buzelor, mucoasa alveolara vestibulara si orala, palatului, zonele tonsilare, limba si
planseul bucal. Toate aceste structuri se vor examina §i evalua Tnainte de a incepe un act
operator (Shugars AD; 2006).

In timpul examenului clinic, stomatologul trebuie si fie atent in a detecta semnele
ascunse, simptomele si variatiile de la normal pentru a decela conditiile patologice si etiologice.
Pentru toate se impune o atentie deosebita, meticulozitate in relevarea detaliilor, care vor forma
o0 baza solida pentru diagnosticul problemelor pacientului.

10.2.1. Examinarea aspectului estetic

Examinarea aspectului estetic poate fi descrisa ca evaluarea culorii, formei, si expunerii
dintilor in raport cu fata. Evaluarea trebuie sa includa discutarea asteptarilor estetice realiste
atunci cand se analizeazd optiunile de tratament cu pacientul. Obtinerea rezultatelor dorite
estetice poate fi complicatd de expunerea maxima a dintilor si a tesuturilor moi. Riscul ca
pacientii sa fie nemultumiti in privinta rezultatelor tratamentului poate fi redus daca se acorda
o atentie deosebita stabilirii pozitiei dintilor care au fost identificate ca fiind compatibile cu
estetica maxima. Acest lucru poate fi realizat conform conceptului "forma urmeaza functia"; si
anume, atunci cand dintii sunt corecti In privinta formei anatomice si pozitionati pe arcada
pentru o functie optima, atunci rezultatul estetic general va fi optim. Evaluarea culorii dintilor
devine un factor in cazul in care dintii sunt mai vizibili in timpul zdmbetului sau in pozitie de
repaus. Dintii de culoare mai Inchisa, dintii cu colorare intrinseca a smaltului si alte defecte ale
structurilor dentare, cum ar fi colorarea tetraciclinica cresc riscul de a nu satisface asteptarile
estetice ale pacientilor. Simetria marginilor gingivale devine foarte importanta la pacientii care
prezinta linia surdsului foarte inalta iar lipsa simetriei creste riscul de a nu raspunde asteptarilor
estetice ale pacientului. Prezenta mai multor factori de risc necesitd o examinare aprofundata
si atentd a diferitelor componente / relatii ale sistemului stomatognat, abilitatea de a dezvolta
un plan de tratament interdisciplinar si abilitati excelente de ascultare, pentru a identifica
optiuni realiste In concordantd cu asteptarile estetice generale ale pacientului. Toate acestea
trebuie realizate fara a compromite sandtatea dentara pe termen scurt si lung a pacientului ("a
nu face rau"). In multe dintre aceste situatii, restaurarile conservatoare directe sau indirecte
care conserva cat mai mult smalt sunt mai potrivite pentru gestionarea riscurilor pe termen lung
decat prepardrile mai agresive care indeparteaza mai mult din structura dentara.



10.2.2. Examinarea ocluziei

Trebuie s se efectueze o examinare atentd a schemei curente ocluzale a pacientului,
impreund cu potentialul impact asupra muschilor masticatori si a ATM 1nainte de planificarea
si implementarea tratamentului. Aceastd examinare include identificarea semnelor de trauma
ocluzala:

- cum ar fi fatetele de uzura si tiparele anormale de uzura care sunt excesive si nepotrivite
varstei, caz In care se interogheaza pacientul in privinta parafunctiilor.

- fracturi In smalt sau

- mobilitatea dintilor precum si

- anomalii ocluzale care pot contribui la afectiuni patologice, cum ar fi pierderea osoasa.

Analiza atentd poate identifica necesitatea modificarii schemei ocluzale actuale Tnainte
de initierea oricarui tratament definitiv. Ocluzia statica si dinamica trebuie examinata cu atentie
avand 1n vedere faptul cd nu exista ocluzie "ideald" si ca majoritatea pacientilor au capacitatea
de a se adapta ocluziei proprii fard simptomatologie clinicad. Cu toate acestea, clinicianul
trebuie s inteleagd raspunsul fiziologic normal al muschilor masticatori in funtie de relatia
ocluzala si sa poata identifica unde, pentru un anumit pacient, este prezenta patologia (dentitiei,
muschilor masticatori si / sau a ATM) si ce modificari pot fi indicate.

Trebuie Inregistrata descrierea:

e ocluziei in intercuspidare maxima:

- relatia dintre molari si canini (clasa I, II sau III Angle) precum si

- overbite-ul si overjet-ul dintilor frontali.

e ocluziei functionale dinamice la toate miscarile mandibulei (lateralitate, protruzie
si excursiile intermediare) pentru a determina daca existd ghidajul canin sau de
grup. Ghidajul anterior este evaluat pentru determinarea gradului de dezangrenare
in zona posterioara.

e evaluarii relatiei centrice.

Trebuie sa se mai includa:

- evaluarea diferentei dintre ocluzia in relatie centrica si cea de intercuspidare maxima.

- edentatiile

- relatia dintre linia mediand maxilard si mandibulara

- evaluarea planului ocluzal

- pozitia dintilor malpozitionati.

- dintii suprapusi, treme, diasteme, dintii fracturati si discrepantele dintre nivelurile
crestelor marginale.

Se inregistreaza:

- contactele excursive de pe partea nelucratoare care se refera la orice constatare a unor
problemelor legate musculatura masticatorie si / sau ATM. - contactele excursive de pe partea
lucratoare au legétura cu riscul de fractura al cuspizilor.

- contactele protruzive la nivelul molarilor.

Se identifica si se clasificd ca traumatism ocluzal primar sau secundar daca sunt
prezente:

- fatete de uzurd intensa pe pantele cuspidiene ale dintilor posteriori, -
mobilitatea dintilor sau

- fremitus in timpul functiei.

Analiza completa a ocluziei poate necesita modele de diagnostic articulate. Se observa
miscarea mandibulei din intercuspidare maxima la deschiderea maxima a gurii si se masoara
acestd deschidere maxima neasistatd; orice "miscare" a discului articular in timpul miscarilor
mandibulare este observata si poate avea legaturd cu o trauma in antecedente, interferente



ocluzale pe partea nelucratoare sau alte posibile modificari patologice. Palparea bimanuala a
articulatiilor temporo-mandibulare, a condililor si a spatiilor retrocondiliene (la deschiderea
maxima a gurii) se realizezeaza cu scopul detectarii tensiunilor/durerii ca semne al inflamatiei.

Relatiile ocluzale dentare sunt evaluate pentru detectarea cuspizilor plonjanti unde
prezenta acestora poate creste probabilitatea impactdrii alimentelor si a fracturii dintelui sau
restaurarii.

Rezultatele examenului ocluziei trebuie sa fie incluse in fisa pacinetului trebuie si luate
in considerare in cadrul planului de tratament restaurator. Aspectele acceptabile ale ocluziei
trebuie sa fie pastrate si nu este indicatd modificarea acestora in timpul tratamentului. Atunci
cand este posibil, este de dorit imbunatatirea ocluziei (eliminarea interferentelor), bazata pe
cunoasterea raspunsului muscular masticator fiziologic; interferentele ocluzale nu trebuie
perpetuate in cadrul tratamentul restaurator.

10.2.3. Examinarea dintilor si a restaurarilor
10.2. 3.1. Masuri preliminare in examinarea clinica

Manoperele de examinare si notare 1n fisa a datelor culese iau mult timp medicului dentist
(Shugars DC, Shugars DA; 2006). O asistentd instruitd si familiarizatd cu terminologia,
sistemul de notare si modul de completare a fisei pacientului poate sa examineze dintii si
restaurdrile existente ale pacientului si sd Inregistreze informatiile pentru economisirea
timpului medicului dentist. Acesta efectueaza ulterior examinarea si confirma fisa. Pentru a
putea pune un diagnostic corect si a elabora un plan de tratament, examinarea clinica trebuie
sd urmeze o linie sistematicd, Intr-o cavitate orald curatd, uscatd si bine iluminatd. Vor fi
folosite instrumente curate, sterile si de buna calitate, care includ oglinda dentara, sonda
dentara, sonda parodontala si excavatorul dentar. Se va incepe examinarea cu 1.8 din cadranul
superior dreapta. O examinare corecta si eficienta va avea loc numai in cazul in care dintii sunt
curati si uscati. Aceasta inseamna cd, in primul rand, vor fi efectuate un detartraj si un periaj
inainte de examenul clinic. [zolarea dintilor se va face cu rulouri de vata absorbanta aplicate in
fundurile de sac vestibulare si paralingual, in asociere cu aspiratorul de saliva. Se va folosi
matasea interdentard pentru a detecta restauratiile debordante, conturate necorespunzator,
contactele deschise interproximale si leziunile carioase incipiente.

Examinarea clinicdA adesea necesitd mijloace auxiliare de magnificatie pentru
vizualizarea si evaluarea detaliilor de la nivelul tesuturilor moi si dure ale cavitatii orale. In
acest sens de mare ajutor sunt lupa binoculara si, in ultimii ani, microscopul dentar.

Pentru culegerea si notarea datelor privitoare la dintii examinati, se impune folosirea unui
sistem de notare si a unei reguli de examinare. Existd diverse sisteme de adnotare, dar cel mai
folosit este sistemul universal.

In acest sistem, dintii sunt numerotati de la 1-32, examinarea derulandu-se in sensul
acelor de ceasornic, pornind de la molarul 3 maxilar dreapta, continuand cu molarul 3
mandibular stanga si sfarsind cu molarul 3 mandibular drept = 32.

In cazul in care se utilizeazd sistemul de adnotare OMS 1incetitenit in medicina dentara
din Romania, Fig.10.10 (Carligeriu V si colab; 2002), examinarea se deruleaza in maniera de
mai jos:

[ >
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Fig. 10.10. Sistemul de adnotare OMS si modalitatea de examinare
(Carligeriu V si colab; 2002)

10.2. 3.2. Fisa stomatologica si inregistrarea

Inregistrarea sanatatii orale se va referi la urmatoarele categorii de informatii: datele de
identificare, cum ar fi numarul de telefon al pacientului sau numele persoanei care trebuie
contactata in caz de urgenta, dar si alte date relevante: istoricul medical, istoricul dentar, datele
culese in urma examenului clinic, diagnosticul, planul de tratament, declaratia de consimtire a
tratamentului (Collins D; 1996).

Constatarile clinice si radiografice, atat normale, cat si anormale, sunt notate detaliat n
fisa, ca parte permanentd a inregistrarii pacientului. Se vor inregistra urmatoarele categorii de
informatii: datele de identificare, antecedentele medicale, antecedentele stomatologice si
istoricul dentar, examenul clinic, diagnosticul, prognosticul si planul de tratament.

Existd un numar variat de fise stomatologice, dar un sistem de fisa acceptabila trebuie sa
fie conform cu anumite standarde (Shugars AD; 2006). Fisa va fi (ADA; 1987):

a) necomplicata — sa fie usor de inteles de medic si de colaboratori, sa fie un mijloc
eficient si clar de inregistrare a conditiilor dentare

b) cuprinzatoare — sa permita inregistrarea tuturor conditiilor normale si anormale ale
dintilor, incluzand date detaliate despre locatie, natura si dimensiune

¢) accesibila — sa fie usor de gasit atat in timpul tratamentului, cat si in cazul vizitelor de
control

d) actualizabila — sa permita adaptarea continud la tratamente si la modifiarea conditiilor
medicale sau dentare

Folosirea computerelor in cabinetele dentare ofera o noud si atotcuprinzitoare
tehnologie, intre care si inregistrarea electronica a pacietului. Aceasta permite incorporarea de
radiografii digitale si fotografii intraorale.

Localizarea exacta, statusul tuturor dintilor, restauratiilor, defectelor, cariilor, precum si
observatii privind tesuturile dure si moi sunt necesare din mai multe motive, Fig. 10.11
(Summitt JB si colab; 2006), Fig.10.12 (Riethe P si colab; 1988), oferind date despre (Shugars
AD si colab; 2006):

1) calitatea tratamentului — fisa poate sd furnizeze date despre acuratetea si
comprehensivitatea planului de tratament

2) legalitatea cu agentiile de asigurare — o inregistrare corecta reglementeaza o relatie
legala cu casa de asigurari

3) practica auditului si evaluarea calitatii — fisa stomatologica si inregistrarea reprezinta
fundatia pentru multe programe de evaluare a calitatii

4) masurile legale — fisa stomatologica si inregistrarea sunt considerate evidente legale si
admise in judecarea cazurilor de malpraxis sau neglijenta

5) folosirea judiciara — in ultimad instanta, inregistrarea dentara reprezintd singura cale de
identificare a decedatilor
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Culoare galbend=
coroana

Culoare albastrd=
restauratie

Culoare rosie=
leziune carioasd

>< Dinte absent

Fig. 10.12. Legenda fisei de inregistrare stomatologica
(Riethe P; 1988)

10.2.4. Examinarea clinica in caz de carie



Managementul contemporan al cariei, care include abordari nonoperatoare extinse si
interventii operatoare conservative, se bazeaza pe Imbunatétirea determinarii riscului la carie
si a metodelor de detectie si clasificare a cariilor dentare. Asa cum au aratat Nyvad si colab.,
evaluarea activitatii leziunii carioase este fundamentala in decizia clinica de tratament. Ideea
este sustinutd de membrii comitetului Sistemului International de Evaluare si Detectie a Cariei
Dentare (SIEDCD), International Caries Detection and Assessment System (ICDAS) . Scopul
SIEDCD este dezvoltarea unui sistem de evaluare si detectie clinica integrala a cariei dentare
pentru cercetare si practica de la nivel clinic, care sa fie capabil sa inregistreze vizual atat caria
smaltului, cat si caria dentinei (Pitts NB; 2009).

Aplicatiile sistemului de codare SIEDCD (ICDAS)

* [n activitatea de practicd stomatologica

Inca de la inceput, SIEDCD a fost destinat nu numai pentru cercetare si epidemiologie,
ci si pentru utilizarea in practica stomatologica. Codul de detectie al cariei SIEDCD, prin el
insusi, nu poate da toate informatiile cu privire la planul de management al cariei dentare. Acest
cod simplu reprezintd nu numai un limbaj comun pentru comunicarea in cadrul ariei de
cercetare si epidemiologie, dar are si alta sfera de aplicabilitate in practica stomatologica (Pitts
NB; 2009).

In primul rand, inregistrarea detaliata a statusului cariei va fi parte integranti a evaluarii
orale initiale a pacientului care va permite o comparatie in timp. Codurile SIEDCD permit
sapte puncte de inregistrare a cariei dentare. Folosind aceste coduri, practicianul poate sa
observe, in timp, ce masuri de preventie eficiente poate sa instituie (Pitts NB; 2009).

in al doilea rand, folosirea codurilor SIEDCD este o metodi excelentd de comunicare cu
pacientul despre starea sa de sanatate dentara si despre noile leziuni aparute. Schema de mai
jos (Pitts NB; 2009).

Practica stomatologica

|

Educatie € Aplicatiile SIEDCD —® Epidemiologie si sanatate publica

Cercetare clinica

Aproape Intotdeauna examinarea in cadrul SIEDCD este pur vizuala, dar poate sd se
foloseascd si o sonda dentara cu biluta in loc de varf pentru a Indeparta resturile de placa si
resturile si sa confirme cavitatile minore. Nu se va utiliza o sonda dentara cu varful ascutit,
pentru ca aceasta nu sporeste detectia cavitatiei, dar poate distruge suprafata intactd a unei
leziuni incipiente (Pitts NB; 2009).

Codurile SIEDCD pentru detectia si clasificarea leziunilor
carioase si a statusului restaurator

SIEDCD inregistraza in doua etape stausul cariei dentare. Primul este un cod al severitatii
leziunilor carioase iar cel de al doilea este pentru a evalua statusul restaurator al dintilor.

1. Codurile severititii cariei dentare se intind pe o scara de la 0 (sdnatos) la 6 (cavitate
cu vizualizarea dentinei) (Pitts NB;2009).

*Codul 0

Suprafata dentara este sanatoasa. Fig. 7.69 (Pitts NB; 2009)



*Codul 1

Prima modificare vizuala in smal{ (opacitate sau discromie) (Pitts NB; 2009). Aceasta
reprezintd primul semn al cariei dentare ce poate s fie detectatd dupa o uscare prelungita cu
aer. Demineralizarea smaltului este limitata la 1/3 externd a smaltului.

Fig. 7.69. Suprafete
dentare sinatoase
(Pitts NB; 2009)

Codul 1 — pentru fisuri si fosete

Se va usca timp de circa cinci secunde (considerat timpul necesar al dehidratarii leziunii
carioase in smalf) suprafata de smalt si va aparea o opacitate sau o discromie carioasa,
inconsistentd in cazul smaltului sdndtos. Acest gen de leziuni se va nota cu codul 1 daca
discromia aparuta se limiteaza numai la baza fisurii sau fosetei, Fig. 7.70 (Pitts NB; 2009)

Codul 1 — pentru suprafetele netede

Leziunile carioase incipiente nu apar in mediul umed, dar, dupa uscare prelungita cu aer,
se evidentiaza o opacitate carioasa putin consistenta in raport cu smaltul Inconjurator sanatos.
Fig. 7.71 (Pitts NB; 2009)

Fig. 7.70. Opacitate carioasa Fig. 7.71. Opacitate carioasa discromica
discromica intr-o fisura codata 1 pe o suprafati neteda codata 1
(Pitts NB; 2009) (Pitts NB; 2009)
*Codul 2

Modificari vizuale distincte in smalf (opacitate sau discromie) sunt vizibile chiar daca
smaltul este umed. Cand dintele este umed si are codul 2, arata fie o pata alba cretoasa (Fig.
7.72.A), (Pitts NB; 2009), fie o pata bruna (Fig. 7.72.B) (Pitts NB; 2009), care este mai larga
decat baza fisurii sau fosetei si nu este consistentd comparativ cu smaltul inconjurator sanatos.
Acest gen de modificari se poate vedea si cand dintele este uscat. In caz de cod 2 SIEDCD nu
este necesara uscarea dintelui pentru evidentierea leziunilor (Pitts NB; 2009). Demineralizarea
implica tot smaltul si treimea externa a dentinei.



A B

Fig. 7.72. Leziune carioasa codati SIEDCD 2.
A. Pata alba cretoasa. B. Pata bruna (Pitts NB; 2009)

*Codul 3

Cavitate carioasa in smalf fara vizualizarea dentinei discromice subiacente. Cand aceste
leziuni sunt examinate Tn mediu umed, apare o discromie carioasd evidenta. In fisuri si fosete,
aceste modificari discromice sunt mai largi decat lafimea naturald a acestora. Dupa cinci
secunde de uscare cu aer, fisura sau foseta devine vizibila si aratd o extindere substantiald si
anormala (Pitts NB; 2009). Codul 3 nu arata o dentind vizibila la baza cavitatii. Fig. 3.73 (Pitts
NB; 2009) Pentru confirmare se va palpa cavitatea cu ajutorul unei sonde dentare cu bila in loc
de varf ascutit (Pitts NB; 2009).

*Codul 4

Dentina subiacenta colorata cu sau fara cavitate in smalt, dar fara cavitate in dentina (Pitts
NB; 2009). Leziunile carioase codate SIEDCD 4 aratd o discromie dentinara vizibila prin
smalful intact care poate avea sau nu cavitate. Discromia este mai notabila daca dintele este
umed si apare de aspect gri, maro sau albastrui. Fig. 7.74 A (Pitts NB; 2009) Codul 4 se va
inregistra numai pentru caria primara a suprafetei dintelui. Probleme de confuzie pot aparea pe
suprafetele proximale. In aceastd situatie, dentina discromica este vazuti ca o umbra pe
suprafata ocluzala, chiar daca leziunea carioasa primara nu 1si are originea 1n fisura sau foseta
acestei suprafete. Fig. 7.74 B (Pitts NB; 2009) Suprafata ocluzald nu va fi notata cu codul 4,
deoarece caria primara nu s-a produs la acest nivel.

Fig. 7.73. Cavitate carioasa a smalfului fara dentina subiacenta
vizibila codata SIEDCD 3 (Pitts NB; 2009)



A B

Fig. 7.74. Leziune carioasa codati SIEDCD 4. A. Discromie gri, maro sau albastruie in mediul umed. B.
Umbra pe suprafata ocluzali. Leziunea carioasa nu isi are originea la acest nivel (Pitts NB; 2009)

*Codul 5

Cavitate carioasa distinctd cu vizualizarea dentinei (Pitts NB; 2009). Leziunea carioasa
este codatd SIEDCD 5 cand este prezentd cavitatia din cauza cariei in smaltul opac sau
discromic cu vizualizarea dentinei subiacente. Leziunea codata 5 implicd mai putin de jumatate
din suprafata dintelui. O sonda dentara cu bild in loc de varf confirma prezenta cavitatii in
dentina, iar bila isi va avea frontul in dentina. In fisuri si fosete, grosimea smaltului este
cuprinsd intre 0,5 mm si 1,0 mm. Nu se va masura adancimea pulpara a dentinei. Fig. 7.75
(Pitts NB; 2009)

Fig. 7.75. Exemplu de leziune carioasa Fig. 7.76. Exemplul de leziune carioasa
codati 5 SIEDCD (Pitts NB,; 2009) codati SIEDCD 6 (Pitts NB,; 2009)

*Codul 6

Cavitate carioasd distinctd extinsa cu dentina vizibild (Pitts NB; 2009). Este implicata
jumitate sau mai mult din suprafata dintelui. Fig. 7.76 (Pitts NB; 2009). Intotdeauna, in aceasta
situatie clinicd, este vizibila dentina si codul este 6. Cavitatea este adanca, larga si dentina net
vizibila pe peretii si baza cavitatii (Pitts NB; 2009).

2. Codurile statusului restaurator al dintilor se combina cu codurile descrise anterior.
*Codul 0 - nerestaurat sau sigilat

*Codul 2 - sigilat partial

*Codul 3 - sigilat in totalitate; restaurare directa estetica

*Codul 4 - restaurare din amalgam

*Codul 5 - restaurare indirectd metalica

*Codul 6 - restaurari indirecte: ceramice, aur, metalo-ceramice, coroane sau fatete
*Codul 7 - restaurare pierduta sau defectuoasa



*Codul 8 - restaurare temporara
Detalii despre SIEDCD precum si instruirea necesard folosirii sistemului printr-un
tutorial online se gasesc la https://www.iccms-web.com/

Managementul cariei dentare prin evaluarea riscului (CAMBRA) include principiile
SIEDCD 1n privinta examindrii vizuale si a evaludrii leziunilor carioase. Mai mult, SIEDCD a
fost condensat de catre American Dental Association (ADA) in Sistemul de Clasificarea al
Cariei (SCC ADA), Tabel 10.1. Evaluarea cariilor dentare necesita, de asemenea, si evaluarea
activitatii leziunilor carioase pentru a face posibila luarea deciziilor de tratament, Tabel 10.2.
Obiectivul acestor sisteme imbunatatite de detectare si clasificare a leziunilor carioase este de
a identifica cu precizie leziunile incipiente ale smaltului care pot beneficia de tratamente de
remineralizare. Prin urmare, se poate incerca un tratament nonperator adecvat, iar leziunile care
necesitd tratament operator pot fi identificate cat mai devreme posibil. Cu ajutorul acestei
abordari, tratamentul operator va fi cat mai conservator.

Leziunile carioase poat fi detectate:

1) observand modificarile texturii de suprafata ale dintelui sau a culorii;

2) prin senzatia tactild la palparea cu sonda dirijatd usor la suprafata dintilor, pentru a
depista eventualele rugozitati; se crede ca folosirea sondei in aceastd manierd poate avea o
oarecare relevantd in evaluarea activitatii cariei.

Oricum, sonda dentara nu se foloseste pentru a avalua senzatia de ’agatare” (rezistenta
pe care o opune la indepartarea din fisurd sau fosetd). S-a demonstrat cd aceastd folosire
intempestiva a unei sonde ascutite transforma o suprafatd integrd dar demineralizatd intr-o
posibila cavitatie cu risc de progresie. Fortarea sondei in fosete si fisuri, teoretic poate produce
si contaminarea incrucisatd. Din contra, in cazul cariilor radiculare, palparea cu sonda este
necesara pentru detectarea texturii suprafetei.

3) metode complementare: radiografiile care aratd modificari ale densitatii dintilor;

4) diverse tehnologii care ajuta la detectarea leziunilor carioase si a activitatii acestora.

Un test diagnostic ideal detecteazd cu acuratete aria de dinte care este sdnatoasd =
specificitate; care este demineralizatd sau cu carie = sensibilitate $i daca demineralizarea este
prezentd, fie ca este activa sau nu, fie ca este cavitate in suprafatd sau nu. La ora actuald nu
dispunem de o tehnologie rafinata pentru a detecta cu acuratete activitatea leziunilor carioase
si de aceea decizia de interventie inca se bazeaza pe prezenta cavitatiei.

Examinarea este ajutatd de cunoasterea locurilor de electie ale cariei, a riscului de carie
si a indicelui de susceptibilitate. Exemplu: istoricul, igiena orala, dieta si varsta sugereaza o
anumitd activitate carioasd. Cariile tind sd evolueze bilateral si pe suprafete adiacente
proximale. Se va examina cu sonda fiecare suprafata a dintelui, pentru a depista cavitatia, si se
va acorda atentie modificarilor de culoare, transluciditate si textura.

ADA CCS

Protocol ocluzal™

0 1 2 3 |
B
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Definitic Suprafata Prima Modificare Cavitatie Discromia Cavitatie Cavitatie
sanatoasa; fara modificare vizuala localizata a smaltilui distincta cu distincta
carie dupa vizuala, pata distincta, smaltului fara adiacent cu vizibilitatea extinsa, cu
uscare (5 sec); alba cretoasa vizibild in expunerea sau fara dentinei; dentina
fara vizibila doar mediu umed, dentinei sau cavitatie cavitatie vizibila;
hipoplazie, dupa uscare; alba sau discromie a localizata franca care cavitatia este
uzura, modificari colorata brun, smaltului implica mai adanca si
eroziune sau vizibile mai larga decat adiacent; putin de implica mai
alte leziuni limitate la fisura/fosteta discontinui- jumatate din mult de

necarioase tatea jumatate din



baza fisurii suprafetei suprafata suprafata
sau fosetei smaltului, ocluzala ocluzala
largierea
fisurii
Adéncime) 90% in smalt, 50% in smalt, 77% in 88% in 100% in 100% in
histologica !: !: q P g .
10% in 50% in 1/3 dentina dentina dentina dentina, pana
dentina externa a in 1/3 interna
dentinei
i | 8~
' L wr
Recomandiri Sigilare Sigilare Sigilare Sigilare sau ~ Restaurare  Restaurare  Restaurare
optionald; optionald; optionald; RCP RCC compozitdi ~ compoziti ~ compozitd
DIAGNOdent DIAGNOdent daca DIAGNO- minim minim minim
Al pea it Al pea it CiulawEi At invaziva invaziva invaziva
util util 30
ﬁf:::::::f“ Sigilare Sigilare Sigilare Sigilare sau Restaurare Restaurare Restaurare
optionald; recomandatd;  optionald; RCP RCC compozitd compozitd compoziti
DIAGNOdent DIAGNOdent daca DIAGNO- minim minim minim
e gt o R invaziva invaziva invaziva
util util 30
e Sigilare Sigilare Sigilare Sigilare sau ~ Restaurare  Restaurare  Restaurare
risc extrem’ recomandatd; recomandatd;  optionald; RCP RCC compozita compoziti compoziti
DIAGNOdent  DIAGNOdent daca DIAGNO- minim minim minim
Al pea it Al pea it CatrllarEE At invaziva invaziva invaziva
util util 30

* Pacientii cu una sau mai multe leziuni cavitare sunt pacienti cu risc mare
** Pacientii cu una sau mai multe leziuni cavitare si xerostomie sun pacienti cu risc extrem

*** Toate sigilarile si restaurarile se fac minim invaziv. Sigilantii se limiteaza la smalt. Restaurarile ajung in

dentina. O restaurare pe doud suprafete este definitd ca o preparare care are o parte in dentina iar prepararea se

extinde pe o a doua suprafata (care nu trebuie sa fie neaparat in dentind). Sigilantii pot fi pe baza de rasina sau

CIS. Fisurile sigilate cu rasina ar trebui sa fie minim preparate pentru o adeziune optima. CIS se foloseste

cand smaltul este imatur, cand nu se doreste prepararea fisurilor sau cand nu este posibila izolarea cu diga.
Tabel 10.1. Diagnosticul vizual al cariei dupa SIEDCD si (SCC ADA). (Modificat dupa Young DA, Novy
BB, Zeller GG, et al.: The American Dental Association Caries Classification System for Clinical Practice,
A report of the American Dental Association Council on Scientific Affairs, J Am Dent Assoc 146(2):79-86,
2015; and Jenson L, Budenz AW, Featherstone JD, et al.: Clinical pr otocols for caries management by
risk assessment , J Calif Dent Assoc 35:714, 2007.)

Caracteristicile leziunilor carioase active si inactive
Evaluarea si descrierea activitatii leziunilor
carioase

| BTG SR NEITSEE  Posibil inactiva/oprita
activitatii cariei in evolutie

Localizarea leziunii Leziunea nu se afla intr-o
zona retentiva pentru biofilm

Posibil activa

Leziunea se afla intr-o zona
retentiva pentru biofilm
(fosete/fisuri, proximal, 1/3
gingivala)
gros si aderent

. oyw

Leziune acoperita de
biofilm

subtire si neaderent

Aspectul suprafetei Lucioasa; Mata/opacd/pierderea
culoare maro-neagra luciului; culoare alba-
galbena

. 3 P4

Senzatia tactila

o

Neted, smalt dur/dentina
dura
Fara inflamatie, fara
sangerare la sondare

Smalt rugos/dentind moale

Inflamatie, sangerare la
sondare

Statusul gingival (daca
leziunea este localizata



Tabel 10.2 Caracteristicile leziunilor carioase active si inactive (Dupa Young DA, Novy BB, Zeller
GG, et al.: The American Dental Association Caries Classification System for Clinical Practice, A report
of the American Dental Association Council on Scientific Affairs, J Am Dent Assoc 146(2):79-86, 2015.)

Fig. 10.13. Caria poate fi diagnosticata clinic printr-o inspectie atenta
(Shugars AD si colab; 2006)

Suprafetele ocluzale

Cariile se formeaza frecvent in fosetele si fisurile defectuoase ale suprafetei ocluzale,
unde dezvoltarea lobilor dintilor posteriori realizeaza o incoalescenta partiald sau totala. Fig.
10.13 B (Shugars AD si colab; 2006)

De aceea este important sa se faca diferenta dintre santurile si fosele primare ocluzale si
fosetele si fisurile ocluzale. Santurile si fosele primare ocluzale sunt netede (aspect de
farfurioard), indicand o coalescentd completd a dezvoltarii lobilor. Normal, acestea nu sunt
susceptibile la carie, deoarece nu reprezinta nige pentru biofilm (bacterii) si in plus sunt usor
de curdtat prin actiunea alimentelor in timpul actului masticator (Shugars AD si colab; 2006).

Opus acestora, fosetele si fisurile ocluzale sunt adanci, inguste, crapaturi in smalf cauzate
de incoalescenta lobilor, partiald sau totala. Numeroase studii au aratat ca utilizarea sondei
dentare in diagnosticarea cariei in foste si fisuri nu sporeste validitatea diagnostica comparativ
cu inspectia vizuald. S-a demonstrat cd folosirea sondei dentare pentru acest scop duce la
fractura smaltului si serveste ca vector pentru transferul bacteriilor patogenice la alti dinti. Prin
urmare, utilizarea sondei dentare in acest scop este contraindicata (Ekstrand K si colab; 1987).

O suprafatd ocluzald va fi examinatd vizual si radiografic. Fig.10.14 (Rose Jr WF si
colab; 20006)

A B

Fig. 10.14. A) Carie ocluzali. Umbra din jurul fosetei discromice a molarului 2 mandibular indica prezenta
cariei si a dentinei cariate de la baza fisurei. B) Imaginea radiografica arata extinderea leziunii carioase in
dentina (Rose Jr WF si colab; 2006)



Examinarea vizuald se va face Intr-un camp curat, uscat si bine luminat, fie prin
vizualizare directd, fie indirectd, in asociere cu lumina reflectatd de oglinda dentara (Ashley
PF; 1998).

O suprafata ocluzala este diagnosticata ca fiind afectata de carie daca este prezent unul
din urmatoarele semne clinice — Fig.10.14 A (Rose Jr WF si colab; 2006):

- aspectul cretos al suprafetei externe (caria smaltului) sau

- opacitatea subsuprafetei smaltului (caria dentinei), sau

- cavitatia structurilor care formeaza foseta sau fisura;

- uneori este prezentd o discromie gri-maronie care iradiazd de la periferia fosetei sau
fisurii, Fig.10.14 A, ceea ce indica progresia cariei in dentina, sub smaltul translucid.

In cazul in care suprafata ocluzala are santuri si fose superficiale neretentive, pacientul
are risc scazut la carie, iar radiografia nu arata radiotransparenta si totusi acestea sunt colorate,
ne vom referi la coloratiile superficiale extrinseci care apar de-alungul anilor prin expunerea
la mediul oral.

Ocazional vom gasi fose necariate sau cariate pe varful cuspizilor. Aceste fose sunt
rezultatul dezvoltarii defectuoase a smaltului sau ca urmare a pierderii smaltului (cu expunerea
dentinei) din cauza eroziunii, abraziei sau parafunctiilor. Prezenta cariei in aceste zone, care de
obicei sunt autocurdtibile indica de obicei un risc crescut la carie al pacientului.

Caria santurilor si fosetelor are loc si in cele doua treimi ocluzale ale dintilor laterali, pe
fata vestibulara si orald, precum si pe fata orald a incisivilor maxilari.

Interpretarea clinica a modificarilor subtile a structurii dintilor poate beneficia de ajutorul
simultan al determindrii riscului la carie si de tiparele anterioare de susceptibilitate ale
pacientului. Istoricul medical si dentar, igiena orald, dieta si varsta, printre alti factori si
indicatori de risc pot sugera activitatea carioasd prezenti si viitoare. In plus, cariile ocluzale
tind sa apara bilateral.

Suprafetele proximale

O forma de carie a suprafetelor netede este reprezentata de cariile suprafetelor proximale
care, in mod uzual, sunt diagnosticate radiografic. Ele pot fi detectate pe cale vizuald dupa
separarea dintilor sau cu ajutorul transiluminarii cu fibrd opticd. Cand caria a invadat fata
proximald si a demineralizat dentina, ea apare ca o patd alba opaca sau ca o umbra sub creasta
de smalt marginald meziala si/sau distala. Fig.10.15 (Kidd EAM; 2005)

Fig. 10.15. Leziune carioasi prezenta pe fata distald a premolarului 1 superior.
Leziunea se observa direct prin creasta de smalt ca o pata alba-gri translucida
(Kidd EAM; 2005)

Explorarea cu sonda a acestei suprafete detecteaza cavitatia care este definitd ca o
intrerupere a continuitdtii suprafetei de smalt. Diagnosticul final poate fi pus numai prin
utilizarea mai multor metode de examinare (Shugars AD; 2006).

Petele maronii pe suprafata de smalt durd, intactd, proximala si adiacenta gingiei la zona
de contact sunt adesea vazute la pacientii varstnici a caror activitate carioasa este redusa. Aceste
zone discromice sunt rezultatul colorarii extrinseci a leziuni incipiente carioase a smaltului,



care s-a remineralizat in urma inlaturarii conditiilor de retentic. Aceste zone nu mai sunt
considerate a fi carioase si sunt de obicei mai rezistente atacului acid datoritd formarii
fluorohidroxiapatitei. Nu se indica tratament restaurator. Fig.10.13.F (Shugars AD; 2006).
Leziunile carioase proximale inactive uneori sunt greu de diagnosticat din cauza evidentelor
radiografice vagi care aratd o pierdere minerald anterioara.

Cariile suprafetelor proximale de la nivelul dintilor anteriori pot fi identificate prin
inspectie vizuald (si transiluminare optionald), examinare radiografica si sondare. Fig.10.16
(Summitt JB si colab; 2006)

Fig. 10.16. Leziune carioasa pe fata meziala si distala a incisivului 2.1 si pe fata
meziala a incisivului 2.2, evidentiate direct prin transparenta smaltului
(Summitt JB i colab; 2006).

Transiluminarea poate fi efectuatd prin plasarea oglinzii sau a unei surse de lumina pe
fata orala a dintilor anteriori, proiectand fascicolul de lumina perpendicular pe acestia. Aceste
carii apar ca niste zone intunecate de-a lungul crestei de smalf. Asociind transiluminarii
explorarea tactila, se confirma existenta cavitatiei, pentru ca aceste fete sunt mult mai
accesibile si vizibile decat regiunile posterioare. Leziunile mici incipiente se detecteaza numai
radiografic (Shugars AD.; 2006).

Alte forme ale cariei suprafetelor netede se gasesc adesea pe suprafetele vestibulare si
orale ale dintilor, in mod special in zona gingivala, care este mai putin accesibild curatirii, la
pacientii cu o activitate inalta a cariei, Fig.10.17 (Kidd EAM; 2005).

Caria incipienta a acestor suprafete apare sub forma unor ,,pete albe”, care sunt vizibile
diferit de smaltul adiacent translucid si vor disparea partial sau total vederii in mediul umed.
Uscarea zonei o va face din nou vizibila (Shugars AD; 2006). In cazul petelor albe cretoase
trebuie instituite terapiile nechirurgicale de remineralizare.

Fig. 10.17. Pata alba cretoasi in treimea cervicala a molarilor
si premolarului (Kidd EAM; 2005)

Prezenta cariilor pe suprafetele netede vestibulare (sau orale) sugereaza o rata inaltd a
leziunii carioase ca rezultat al unei igiene necorespunzatoare si/sau al unei diete bogate in



mono- si dizaharide. La un pacient cariosusceptibil, treimea gingivald a suprafetei vestibulare
a dintilor maxilari superiori si treimea gingivald a suprafetei linguale a dintilor posteriori
mandibulari vor fi examinate cu atentie (Shugars AD; 2006).

Caria avansatd a suprafetelor netede va prezenta o discromie accentuatd si o
demineralizare ce va fi strapunsa cu usurintd de sonda. Discromia poate merge de la alb la
maro-inchis, in functie de ritmul evolutiei cariei. In caz de ritm lent, inchiderea la culoare are
loc din cauza colorarilor extrinseci si a modificarilor fizice de la nivelul matricii de colagen
dentinare, Fig.10.18 (Kidd EAM; 2005).

Fig. 10.18. Leziune carioasa oprita in evolutie pe molarul 4.6, probabil
prin extactia molarului 2 temporar (Kidd EAM; 2005)

Remineralizarea acestor leziuni va restaura duritatea structurilor ceea ce constituie o
dovada ca leziunea s-a oprit in evolutie. Dentina din aceste leziuni oprite in evolutie prin
remineralizare este numitd eburnata sau scleroasa, Fig. 10.13 F (Shugars AD.; 20006).
Suprafata acestor leziuni poate fi rugoasa dar curatibila iar restaurarea lor nu este indicata, cu
exceptia dezideratului estetic sau cand pacientul trebuie ajutat in procedurile de control al
cariei. Aceste leziuni sunt inactive dar raman susceptibile la activare in viitor.

Suprafetele radiculare

La pacientii In varstd se va acorda atentie sporitd inspectarii suprafetelor radiculare.
Expunerea radacinilor, combinata cu o dietd modificata, boli sistemice si medicatia, vor afecta
cantitatea si natura salivei, predispunand batranii la carii radiculare. Leziunea carioasd se gasi
localizatd la nivelul jonctiunii smal{-cement sau mai apical pe cement sau dentina expusa la
pacientii varstnici si la cei operati pe parodontiu. Fig.10.19 (Summitt JB si colab; 2006)

A B C

Fig. 10.19. A) Leziune carioasa radiculara pe un dinte cu retractie gingivala.
B) Leziune carioasa radiculara care a subminat smaltul coronar
C) Leziune carioasa activa extinsa lateral (Summitt JB si colab; 2006)

In stadiile incipiente, caria apare ca o zona discromica bine delimitatd in apropierea
gingiei, langa JSC. Desi nu exsta criterii clinice universal acceptate pentru diagnosticul cariilor
radiculare, In general se considera ca prezenta cementului sau a dentinei de o consistentd moale



in comparatie cu tesuturile inconjurdtoare este un semn caracteristic. Caria radiculard activa
este descoperitd datoritd prezentei tesutului moale si a cavitatiei. Detectarea cariei radiculare
se poate face si radiografic, dar examenul clinic este cel crucial. Probleme de diagnostic apar
atunci cand pierderea insertiei epiteliale nu este insotita de retractia gingivala limitand aceesul
pentru examenul clinic al leziunilor radiculare proximale. Astfel de leziuni progreseaza rapid
si numai examenul radiografic cu film in muscdtura le poate evidentia, insd este esentialda
diferentierea leziunii de artefactele translucide care apar pe radiografii in zona cervicala a
dintilor.

10.2.5. Examinarea clinica a restauratiilor din amalgam

Evaluarea restauratiilor de amalgam va fi facuta in mod sistematic, intr-un camp curat,
uscat §i bine luminat. Evaluarea clinicd a restauratiilor din amalgam necesita vizualizarea
directd sau indirectd, palparea cu sonda, utilizarea radiografiilor, a atei dentare si evaluarea
probabilitatii unor complicatii ulterioare (Shugars AD; 2006).

Cand se evalueaza o restauratie din amalgam vor fi luate in considerare urmatoarele
aspecte (Shugars AD.;2006): (1) culoarea gri-albastruie a dintelui restaurat; (2) debordarile
proximale; (3) defecte marginale; (4) santuri marginale; (5) liniile de fracturd; (6) linii indicand
interfata dintre restauratiile limitrofe; (7) contur anatomic impropriu; (8) creste marginale
necorespunzatoare; (9) contact proximal necorespunzitor, (10) contact ocluzal
necorespunzator si (11) caria secundara.

1. Zona discromica sau ,,amalgamul albastru” este adesea observatd direct prin
transparenta smalfului dintilor care au fost restaurati cu amalgam. Culoarea albastruie este fie
rezultatul difuziunii produsilor corozivi ai amalgamului in tubulii dentinari, fie rezulta din
cauza transparentei amalgamului direct prin smalf. Fig.10.20 (Shugars DA si colab; 2006)
Aceasta se intdmpla in situatia In care smalful nu are suport dentinar si vine in contact direct
cu amalgamul. Daca alte aspecte ale restauratiei sunt corespunzatoare, amalgamul albastru nu
este o carie si nu clasifica restauratia ca necorespunzatoare §i, ca atare, nu necesita tratament.
Oricum, dacd s-ar impune tratament, acesta ar fi numai de ordin estetic sau pentru a preveni
fractura structurilor subminate (Shugars DA; 2006).

2. Debordarile proximale sunt diagnosticate prin inspectie, palpare si radiografie.
Jonctiunea dinte-amalgam este evaluata cu sonda prin miscari in patru directii perpendiculare
una pe alta. Dacd sonda stopeaza la jonctiune si se opreste in amalgam, debordarea este
prezentd. Debordarea se poate evidentia si cu ajutorul firului de matase care se agata, se
scamogeaza sau se rupe. Aceste debordari sunt trape pentru placd, obstacol pentru o igiena
orald bund si de reguld duc la inflamatia tesutului gingival diacent. Deoarece vor cauza
probleme, se indica Inlocuirea restauratiei incorecte. Fig.10.21 (Shugars DA; 2006)




Fig. 10.20. Discromia amalgamului (a) Fig. 10.21. Debordarile proximale se pot
(amalgamul albastru) diagnostica radiografic
(Shugars DA si colab; 2006) (Shugars DA si colab; 2006)

3. Defectele marginale sunt reprezentate de deteriorarea interfetei amalgam-dinte de-a
lungul conturului marginal, ca rezultat al vechimii, uzurii, fracturii sau prepararii incorecte de
cavitati. Fig.10.23 A (Shugars DA si colab; 2006) Diagnosticarea se face prin inspectie si prin
palpare cu sonda, care se plimba perpendicular pe aceastd jonctiune. Din cauza proprietatilor
de autosigilare ale amalgamului, aceste restauratii Tn mod normal aratd mai rau decat sunt in
realitate si in general o distantd mai mica de 0,5 mm poate sa fie consideratd normald, deoarece
poate fi curdtatd si intretinutd in mod satisfacator (Kidd, AEM; 1995). Oricum, daca
interspatierea este mai adanca si greu de curatat sau pericliteaza structurile dentare ramase, se
indica Indepartarea restauratiei defecte si refacerea corecta. Fig.10.23 B (Fejerskov O si colab;
2004)

|

Fig. 10.22. Defect marginal (Fejerskov O si colab; 2004)

Caria secundard se gaseste frecvent in defectele marginale din apropierea peretelui
gingival si restauratiile din aceasta arie vor fi inlocuite (Mjor [A; 1985). Fig. 10.22 (Fejerskov
O si colab; 2004) si Fig. 10.28 B (Shugars DA si colab; 2006)

4. Santul marginal. Intre conturul marginal si amalgam poate exista un spatiu mai mare
decat defectele marginale, cauzat de absenta materialului de restaurare din diverse cauze. Daca
aceasta distanta si absenta de material este de cel putin 0,3 mm adancime si este localizata in
treimea gingivala a coroanei dentare, restauratia este consideratd incorecta si se va repara (se
recomanda materialele adezive ) sau se va reface in intregime. Daca santul marginal este mic
si situat in alte zone ale conturului marginal cu un smalf restant gros, se poate recorecta prin
finisare sau prin realizarea de mici restauratii adezive (Newbrun E; 1993).

5. Liniile de fractura. O atentie deosebita va fi acordatd examinarii liniilor transversale
de pe portiunea ocluzald a restauratiilor din amalgam. O linie prezentd In regiunea
corespunzatoare istmului, in general, indica fractura amalgamului si astfel necesitatea refacerii
restauratiei. Fig.10.24 (Shugars DA; 2006)



Fig. 10.23. Defect marginal semnificativ Fig. 10.24. Linie transversala pe
(Shugars DA si colab; 2006) suprafata ocluzala a unei restauratii din
amalgam (Shugars DA si colab; 2006)

6. Se va avea mare grija la evaluarea liniilor din regiunea medio-ocluzala, pentru ca
acestea pot fi linii interfata si sunt rezultatul a doud restauratii efectuate in perioade diferite si
daca aspectul general este satisfacator, nu necesita inlocuirea. Fig.10.25 (Shugars DA; 2006)

Fig. 10.25. O linie interfata care arata ca doui restauratii au fost
aplicate in periode diferite (Shugars DA si colab; 2006)

7. Restauratia de amalgam va fi duplicatul conturului anatomic normal al dintelui.
Restauratiile care preseaza tesuturile moi, au ambrazuri necorespunzatoare §i contact incorect
(fie este absent, fie impiedica folosirea atei dentare) vor fi calificate ca necorespunzatoare si
vor fi refacute. Fig.10.26 (Shugars DA; 2006)

Fig. 10.26. (b) Contur impropriu Fig. 10.27. Contur marginal
(Shugars DA; 2006) corect (Riethe P si colab; 1988)



8. Zona de creasta marginala refacuta de restauratia din amalgam va fi aseméanatoare cu
creasta marginala adiacenta. Fig.10.27 (Riethe P si colab; 1988)

Ambele creste vor fi aproximativ la acelasi nivel cu o ambrazurd corectd ocluzala,
formand un punct de contact corect. Daca crestele marginale sunt necorespunzatoare si asociate
cu tesuturi afectate, impact alimentar sau imposibilitatea de curatire cu ata dentara, ele sunt
considerate incorecte si se vor reface (Shugars DA; 2006).

9. De asemenea, va fi evaluatd aria de contact proximal dintre restauratie si dintele
adiacent (contactul trebuie sa fie ,,inchis®), care trebuie sa fie la un nivel corespunzator si cu o
ambrazura de forma corectd. Fig.10.27 (Riethe P si colab; 1988) Daca se suspecteaza a fi
inadecvat, se va evalua cu ajutorul atei dentare, care va trebui sd o traverseze cu aceeasi
rezistentd intampinata intre doud zone intacte si prin incercarea de a vedea lumina intre dinti la
nivelul de contact prin reflectarea ei cu oglinda tinutd oral in dreptul regiunii respective
interproximale. Daca contactul este ,,deschis”, el va fi asociat cu impactul alimentar si afectarea
tesuturilor interproximale. Se indica refacerea restauratiei (Shugars DA; 20006).

10. Contactele ocluzale incorecte pe restauratiile din amalgam pot cauza dereglari ale
functiei ocluzale sau/si migrari nedorite ale dintilor.

11. Caria secundara care se dezvolta la marginea restauratiei se detecteaza prin inspectie,
palpare si/sau radiografie si este o indicatie absoluta de inlocuire a vechii restaurari. Fig.10.28
(Shugars DA; 2006)

Fig. 10.28. Carie secundari linga o restauratie estetica (A) si o restauratie
din amalgam (B) (Shugars DA si colab; 2006)

10.2.6. Examinarea clinica a restaurarilor estetice

Evaluarea clinicd a acestor restaurdri se va face in aceeasi manierd ca in cazul
restauratiilor din amalgam. Prezenta contururilor si a contactelor interproximale
necorespunzatoare, a debordarilor marginale, a cariilor secundare sau a inreferentelor ocluzale
trebuie notate si luate in considerare pentru corectie. Procedurile de corectare constau in
reconturarea, lustruirea, repararea sau inlocuirea restaurarii defecte. Una dintre provocarile
cele mai importante ale dintilor anteriori este esteticul si daca restauratia are marginile colorate
sau/si este discromica, evidentiind un aspect neplacut, va fi inlocuita. Fig.10.29 A
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Fig. 10.29. Coloratie inestetica extrinseca a unei restauratii estetice
(Shugars DA si colab; 2006)

Coloratia marginald care se dovedeste a nu fi carie se poate corecta printr-o mica
restauratie de reparatie de-a lungul marginii. Dacd modificarea de culoare are o cauza
extrinseca si este superficiald, se corecteaza prin degrosare, refinisare si reglazurare. Fig.10.29
B (Shugars DA; 2006)



