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Bucure¿ti

REZUMAT

Multå vreme, examenul clinico-radiologic a de¡inut suprema¡ia în diagnosticul cariei. În momentul de fa¡å, cel pu¡in pentru caria
incipientå, tandemul de aur pare så piardå teren în fa¡a noilor metode de diagnosticare, mai conservative ¿i mai eficiente, chiar mai

pu¡in costisitoare, aplicabile ¿i în studiile epidemiologice pe perioade lungi de timp.
Autorii sus¡in afirma¡iile din literatura de specialitate, realizând un screening complex clinico-radiologic, prin transiluminare cu fibrå
opticå ¿i prin laserfluorescen¡å pe loturi comparative de din¡i temporari ¿i permanen¡i.
Din punct de vedere etic, examinarea radiologicå în colectivitate pare a ie¿i din discu¡ie, bagajul informa¡ional fiind deficitar.
Rezultatele ob¡inute pledeazå pentru implementarea pe scarå largå a noilor metode de diagnostic al cariei incipiente.

Cuvinte cheie: screening clinico-radiologic; carie incipientå; din¡i temporari; din¡i permanen¡i.

ABSTRACT

For a long time, clinical and radiologic examination was the one and only way of detection the early decay. Today, at least for
incipient lesion, this tandem gets back in front of modern methods of diagnostic, more efficient and conservative, even cheaper,
which can be used on long term epidemiological studies.

The authors sustain the afirmations found in foreign literature with a complex clinical and radiologic screening compared with fiber
optic transillumination and laserfluorescence on decidual and permanent teeth.
Radiological examination seems to be unethic in colectivity, not speaking of lack of information for early enamel decay detection.
The results of screening prove the need of new methods for detection the early enamel lesion.

Key words: clinical and radiologic screening; incipient lesion; decidual teeth; permanent teeth.

În ultimii 20 de ani, în ¡årile din vestul Europei

¿i SUA, inciden¡a cariei a scåzut mult, de aceea

este importantå depistarea precoce ¿i tratamentul

non-invaziv urmate de urmårirea în timp, radio-

logic sau prin alte metode moderne, comple-

mentare de diagnostic.

Predic¡ia cariei în viitor se face prin corelarea

factorilor de risc pe un studiu longitudinal (Stamm

¿i colab., 1991) folosind metode de screening

valabile (Vanobbergen ¿i colab., 2001) la vârste

de risc (6 ¿i 12 ani). Evaluarea riscului la carie

este recomandabil a fi fåcutå înaintea apari¡iei

leziunilor incipiente (Hausen, 1997).

 Practic, cel mai bine este så se facå screening-

ul copiilor încå din clasele primare care ar aduce

¿i beneficii economice, a¿a cum a demonstrat

programul de screening al copiilor de 6 ani al lui

Demers (1992), prin care ace¿tia s-au urmårit pânå

la 12 ani.

Caria incipientå nu se încadreazå în DMF, dupå
WHO, deoarece este o leziune care poate fi opritå

în evolu¡ie sau remineralizatå (1997).
Caria incipientå (pata albå cretoaså, white

spot), leziune reversibilå, este prima manifestare

evidentå a activitå¡ii carioase în smal¡: sub un strat
de ¡esut relativ intact, neted la palpare,

demineralizarea este limitatå în smal¡. Leziunea
se poate remineraliza dacå se aplicå imediat
måsurile profilactice de rigoare ¿i de aceea este

consideratå o leziune reversibilå.
Caria cronicå sta¡ionarå (pata brunå, brown

spot) este localizatå pe suprafe¡ele libere ale
din¡ilor expu¿i autocurå¡irii ¿i curå¡irii artificiale,
fiind o carie incipientå opritå în evolu¡ie prin

îndepårtarea zonei de reten¡ie, a punctelor de
contact datoritå extrac¡iei din¡ilor vecini. Brown

spot, localizatå în smal¡, este durå la palpare iar,
în urma fluorizårilor, pot fi mai cariorezistente
decât smal¡ul indemn vecin.

11ODONTOLOGIE
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 Observa¡iile clinice sugereazå cå reminera-
lizarea din leziunile sta¡ionare, transformând o le-

ziune activå în una inactivå, înseamnå manage-
mentul terapeutic noncavitar al leziunii carioase

incipiente (Dodds, 2002). Abordarea preventivå
a leziunilor incipiente este sus¡inutå de Tranaeus
¿i col. (2002), Lussi ¿i col., Featherstone, Kidd ¿i

col., Hicks ¿i col. (2004).
Smal¡ul din¡ilor temporari este mai pu¡in rezis-

tent la atacul acid decât al celor permanen¡i (Sønju
Clasen ¿i colab., 1997) datoritå mineralizårii mai
scåzute, afirma¡ie sus¡inutå de microscopia cu laser

confocal; pe de altå parte, grosimea smal¡ului din-
¡ilor deciduali este jumåtate din cea a celor perma-

nen¡i iar prismele de smal¡ sunt cu 2 µm mai
înguste.

Inciden¡a crescutå a cariei în denti¡ia temporarå,
deseori prefigureazå inciden¡a crescutå a cariei din
denti¡ia permanentå (Downer, 1994), de aceea
metodele de diagnostic al cariei incipiente trebuie
så fie aplicabile pentru ambele tipuri de denti¡ii
(Ando, van der Veen, Schemehorn, Stookey,
2001).

Screening-ul bazat pe experien¡a carioaså din
denti¡ia temporarå are o valoare practicå în iden-
tificarea copiilor care, mai târziu, vor dezvolta carii
în denti¡ia permanentå.

Evaluarea criteriilor de diagnostic se face prin
stabilirea validitå¡ii acestora, lucru posibil prin
existen¡a unui „gold standard“ (Last, 1995). Dacå
se urmåre¿te validarea unei metode de diagnostic
care apreciazå adâncimea unei leziuni, atunci
„gold standard“ este examenul histologic (Downer,
1989).

Nyvad ¿i colab. (1999, 2003) au pus la punct
o serie de criterii care så aprecieze activitatea leziu-
nii, bazate pe aspect: dacå suprafa¡a este netedå,
lucioaså ¿i durå, leziunea este inactivå /opritå în
evolu¡ie; dacå suprafa¡a este cretoaså sau rugoaså,
leziunea este activå (Thylstrup ¿i colab., 1994).
Aceste criterii au fost adoptate pentru a reflecta
observa¡ia clinicå cum cå leziunile carioase non-
cavitare nu se transformå întotdeauna într-o cavi-
tate ci, de cele mai multe ori, se opresc în evolu¡ie
sau se remineralizeazå (Black, 1914; Backer Dirks,
1966), afirma¡ii dovedite de studiile longitudinale.

Diagnosticul precoce al cariei, implicit stabilirea
gradului de activitate a acesteia, sunt esen¡iale

pentru stabilirea nevoilor corecte de tratament fie
invaziv, fie neinvaziv, prin remineralizare folosind
doar banalul dar obligatoriul periaj zilnic cu paste

de din¡i cu fluor (Nyvad ¿i Fejerskov, 1997).
Clasic, diagnosticul cariei se face prin examen

clinic, asociat cu examenul radiologic.

Screening clinic

Inspec¡ia pune în eviden¡å, dupå uscarea su-
prafe¡elor dentare, prezen¡a petei albe cretoase u¿or
de observat pe suprafe¡ele netede ¿i ocluzale ¿i
greu de decelat pe fe¡ele aproximale numai prin
simplul examen clinic.

Palparea, efectuatå cu sonda dentarå, fårå a fi
ascu¡itå, pune în eviden¡å smal¡ul neted sau
aproape neted, fårå nici un fel de sensibilitate. Nu
este indicatå deoarece poate transforma o leziune
necavitarå într-una cavitarå, deci o leziune
reversibilå în una ireversibilå!

Percu¡ia este negativå.
Palparea cu sonda explorer este una din cele

mai vechi metode utilizate în detectarea cariei.
Folosirea sondei este, înainte de toate, o metodå
de screening a cårei utilitate a fost mult studiatå
(Ekstrand ¿i colab., 1987; Hintze, 1993; Lussi,
1993).

Avantajele metodei constau în manevrarea
u¿oarå, pre¡ul scåzut, specificitatea ridicatå (Lussi,
1993; Penning ¿i colab., 1992) ¿i abordarea unor
zone în care celelalte metode sunt limitate. Deza-
vantajele includ sensibilitatea scåzutå (Hintze,
1993), posibilitatea transformårii unei leziuni in-
cipiente în una cavitarå (Ekstrand ¿i colab., 1987;

Weerheijm ¿i colab., 1989), transmiterea micro-
organismelor dintr-un ¿an¡ în altul (Loesche ¿i
colab., 1979) ca ¿i lipsa sensibilitå¡ii tactile.

Studiile efectelor palpårii cu sonda asupra smal-
¡ului au aråtat cå existå o for¡å standard care se
aplicå pe dinte, cuprinså între 100 ¿i 500 g cu o
medie de 340 g (Wagner ¿i colab., 2003). Unii
practicieni pot aplica o for¡å mai mare decât al¡ii,
deci varia¡iile pot fi mari.

Unii autori au propus separarea temporarå a
din¡ilor ca metodå de vizualizare a suprafe¡elor
aproximale inaccesibile (Pitts ¿i Rimmer,1990,
1992), care se poate aplica în studiile clinice, nu
¿i în practica zilnicå, deoarece necesitå mai mult
timp de lucru (de Aranjo ¿i colab., 1996).

În examenul clinic, sonda nu lipse¿te, dar când
se suspicioneazå prezen¡a unei leziuni incipiente,
este de preferat evitarea folosirii acesteia ¿i apela-
rea la alte metode de diagnostic, complementare,
precise ¿i fårå riscul de a transforma o leziune
reversibilå într-una ireversibilå.

Examinarea clinicå nu poate fi o metodå de
diagnostic sigur pentru caria incipientå dacå nu
este acompaniatå ¿i de altå metodå comple-
mentarå, doveditå ¿i de nouå studii de examinare
vizualå a cariei incipiente ocluzale prin care s-a
observat cå sensibilitatea era mai micå decât
specificitatea (Ie ¿i Verdonschot, 1994).
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Screening radiologic

Examenul radiologic este necesar pentru diag-
nosticarea cariilor incipiente, când suprafe¡ele de

contact sunt foarte strânse. Folosirea pe scarå largå
este improprie, datoritå dificultå¡ilor ce rezidå din
expunerea pacientului, angularea din¡ilor, conve-

xitå¡ilor ¿i suprapunerilor dentare (Dånilå ¿i colab.,
1996).

Leziunile incipiente sunt caracterizate de demi-
neralizarea ini¡ialå pe o adâncime de 200-300 nm
(Winston ¿i colab., 1998), iar, radiologic, leziunile

pot fi depistate dacå au o adâncime de cel pu¡in
500 nm. Interpretarea gre¿itå a imaginilor radio-

transparente drept carii este frecventå ¿i are ca
rezultat diagnosticarea nejustificatå a unui numår
crescut de leziuni aproximale care nu sunt confir-

mate histologic (Ricketts ¿i colab., 2002; Jessee ¿i
colab., 1999). Dupå Pitts ¿i Rimmer (1992), dupå

spa¡iere ortodonticå, doar 45% din leziunile vizibile
ale smal¡ului sunt decelate radiologic, când, de fapt,
leziunile au atins jonc¡iunea smal¡-dentinå.

Depistarea radiologicå a cariilor aproximale
care ajung chiar pânå la stratul de dentinå externå

pune în valoare posibilitå¡ile unui tratament efi-
cient preventiv, de remineralizare ¿i nu a unuia
invaziv (Ten Cate, 2001).

Pentru radiografia bite-wing, filmul este plasat
prin imobilizarea între arcade a aripioarei laterale,

dispuse în unghi drept fa¡å de acesta. Dupå
Rådulescu (1986), datoritå radioopacitå¡ii intense
a smal¡ului de la nivelul cuspizilor, cariile incipi-

ente ocluzale pot fi mascate.
Pentru fe¡ele aproximale se folose¿te tehnica

RAPER: imaginea radiologicå este radiotran-
sparentå, triunghiularå, cu baza spre suprafa¡a din-
telui ¿i vârful spre camera pulparå. Leziunile inci-

piente din smal¡ pot så nu fie vizibile, datoritå feno-
menului de sumare a planurilor.

Pentru suprafe¡ele netede, radiografia este inefi-
cientå.

Dupå Ferreira ¿i Zandona (1998), radiografia

bite-wing are sensibilitate de 75% ¿i specificitate
de 90 %. Sensibilitatea de 75 % aratå cå existå

posibilitatea nedecelårii leziunilor incipiente, cu
riscul de a lua o decizie terapeuticå incorectå.

În studiul såu, Machiulskiene ¿i colab. (1999)

au aråtat cå radiografia bite-wing este eficientå
pentru depistarea cariei pe suprafe¡ele aproximale

numai în dentinå, în timp ce depistarea cariei inci-
piente în smal¡ s-a fåcut mai bine prin examen
clinic, mai ales pe suprafe¡ele ocluzale.

 La fel, Ricketts ¿i colab.(1997) prezintå radio-
grafia bite-wing ca un instrument de lucru valoros

pentru practician, dar numai pentru detectarea de-
mineralizårii în dentinå nu ¿i pentru cea din smal¡.

În studiul clinic epidemiologic al valorii radio-
grafiei bite-wing asupra stabilirii indicelui DMF,

Poorterman ¿i colab.(2000) au aråtat beneficiile
acesteia în depistarea cariei în dentinå.

Vaarkamp ¿i colab. (2000) au fåcut o meta-

analizå cuprinzând studii pe parcursul a 13 ani
(1985-1999) asupra eficien¡ei radiografiei bite-

wing versus transiluminare cu fibrå opticå ¿i au
concluzionat în studiul lor din 2000 cå acurate¡ea
diagnosticului cu raze X este mult scåzutå pentru

leziunea incipientå din smal¡, cu efecte asupra con-

duitei de tartament.
Din cele de mai sus reiese ideea cå pot apårea

dificultå¡i în depistarea cariei incipiente atât pentru
practician cât ¿i pentru epidemiolog, care, din

punct de vedere etic, nu trebuie så utilizeze radio-

grafia bite-wing (Kidd ¿i colab., 1993). Pentru a
evita expunerea fårå rost la radia¡ie X a partici-

pan¡ilor la o anchetå epidemiologicå, în acela¿i
timp costisitoare, este bine så se evite contestarea

acesteia din punct de vedere social ¿i så se apeleze

la metode de diagnostic inofensive pentru sånå-
tatea celor implica¡i (Poorterman ¿i colab., 2000).

În general, nu trebuie folosite radiografii pentru
scopuri pur epidemiologice dacå nu sunt neapårat

necesare clinicianului în vederea terapiei ulterioare

(Kidd ¿i colab., 1993).
În denti¡ia temporarå, pentru depistarea leziu-

nilor incipiente, screening-ul bite-wing nu este fo-
lositor pentru smal¡ ci, mai degrabå, pentru den-
tinå, dupå cum aratå studiile lui Côrtes ¿i colab.

(2000), Hintze ¿i Wenzel (1994, 2004).
Pe radiografii, demineralizarea în smal¡ este

ambiguå ¿i nu poate fi folositå independent de alte
teste de diagnostic (Hintze ¿i Wenzel, 2004).

MATERIAL ªI METODÅ

S-au examinat 160 suprafe¡e dentare ale din¡ilor

temporari ¿i 600 suprafe¡e dentare ale din¡ilor
permanen¡i, de cåtre o singurå persoanå.

Examen clinic

Suprafe¡ele dentare s-au periat profesional cu
Prophypaste galben, apoi s-au spålat din abun-

den¡å cu jet de apå de la seringa aer-apå; pentru
examenul clinic sursa de luminå directå a fost cea
a låmpii cu halogen de la unit-ul dentar ¿i indirect,

utilizând oglinda dentarå; s-au notat petele albe
cretoase ¿i petele brune, vizibile dupå uscarea su-

prafe¡elor dentare cu seringa aer-apå aproximativ
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5 sec (dupå Ekstrand, 1998), pe fe¡ele vestibulare,
orale, meziale, distale ¿i ocluzale.

Examenul cu fibrå opticå (FOTI)

S-a utilizat Microlux Transilluminator (AdDent

Inc). Ansa a fost plasatå dinspre ocluzal pentru
depistarea leziunilor incipiente ocluzale, perpen-
dicular pe fe¡ele netede, sub punctul de contact

pentru fe¡ele aproximale.
Între examinåri, dezinfec¡ia ansei s-a fåcut cu

Zeta 3 (Zhermack).

Examenul radiologic

Radiografiile bite-wing x 2 ¿i x 4 s-au efectuat
în trei centre diferite, func¡ie de cost, toate pe film

Kodak. Calitatea este diferitå, imaginea scanatå
nefiind, în unele cazuri, concludentå. S-au urmårit
zone de radiotransparen¡å în smal¡.

Radiografiile au fost scanate cu scaner Epson
¿i apoi prelucrate digital cu programul Paint Shop

Pro.

Figura 1.
FOTI

Examenul cu laserfluorescen¡å

Aparatul DIAGNOdent KaVo a fost folosit în
acest scop, aplicându-i ansa A pentru fe¡ele apro-
ximale ¿i netede, perpendicular pe dinte ¿i ansa B

pentru cele ocluzale. Procedura a fost aceea¿i ca
la examenele anterioare, înregistrând valorile în

unitå¡i standard: 0-13 = nu existå carie sau leziuni
active; 14-20 = carie în smal¡, tratament preventiv;
20-30 = carie în dentinå, se face tratament preventiv

sau curativ, func¡ie de riscul la carie al pacientului;
>30 = tratament curativ (Lussi ¿i colab., 2001).

Figura 2.
DIAGNOdent KaVo

Examinarea s-a fåcut de aceea¿i persoanå.
Ansele DIAGNOdent-ului s-au dezinfectat cu

Zeta 3 (Zhermack).

Figura 3.
Rx bite-wing

Caz clinic 1

A.N., 25ani, sex femeiesc
Examen clinic:

Clinic, nu s-a observat nici o leziune incipientå.
Examenul cu fibrå opticå (FOTI)

Dupå uscarea suprafe¡elor dentare s-au depistat
pete albe cretoase la nivelul lui 16-vestibular; 46-
mezial; 47-mezial ¿i ocluzal.

Examenul cu laserfluorescen¡å
Examenul cu laserfluorescen¡å a depistat:

16-vestibular = 0,4; 46-mezial = 0,4; 47-mezial
= 0,14; 47-ocluzal = 0,13; 37ocluzal = 0,4

Examenul radiologic

Radiografia bite-wing x 4 s-a executat pe film
Kodak, la douå zile dupå examenele de mai sus,

pentru 46,47. Nu este vizibilå radiotransparen¡å
în smal¡.

Bite-wing 16, 17- 46, 47 caz clinic 1
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Caz clinic 2

O.ª., 25 ani, sex femeiesc
Examen clinic
17- M; 27-M-bs (brown spot)
16- M; 15-M,D; 13-V; 12-M; 22-M; 26-M- ws

(white spot)
36-DO; 37- MV; 15-V-bs
37-MO; 36-DV, M; 33-M,O; 43-V-ws.
Examenul cu fibrå opticå (FOTI)
17-M; 16-D,V,M; 15-V; 13-V,M; 12-M; 22-M;

27-M,O-ws
37-M,O,V,D; 36-M,O,V,D; 35-M,O,D; 33-V,D;

43-M; 46-D, 47-M,O,D,V-ws
Examenul cu laserfluorescen¡å
17-mezial = 12
16-distal, vestibular = 15
16-mezial = 13
15-distal, vestibular = 14
13-vestibular = 12
12-mezial = 12
22 mezial = 17
27-mezial = 12
27-oral = 15
37-distal = 15
37-vestibular,oral = 14
37-mezial = 16
36-mezial,distal = 17
36-vestibular = 16
36-oral = 15
35-mezial = 15
35-oral = 13
35-distal = 14
33-vestibular, mezial = 15
3
3-distal = 16
43-mezial = 14
46-distal = 15
47-mezial = 16
47-vestibular = 14
47-distal = 17
47-oral = 18
Examenul radiologic
Radiografiile bite-wing x 4 s-au fåcut pentru

zonele laterale. Leziunea incipientå se observå la
nivelul 16-M; 15-D; 46-D; 47-M.

Pentru suprafe¡ele netede (V, O) nu furnizeazå
nici o informa¡ie.

Caz clinic 3

I.G., 14 ani, sex femeiesc, purtåtoare de aparat

ortodontic mobil bimaxilar
Examen clinic

Clinic, s-au observat: 47-M; 46-M; 45-D; 35-
D; 36-M; 37-M-ws.

Examenul cu fibrå opticå(FOTI)

47-M; 46-M,D; 45-D; 35-D; 36-M,D; 37-M-ws.
Examenul cu laserfluorescen¡å

47-mezial = 20
47-ocluzal = 21
46-distal, mezial = 18

46-ocluzal = 25
45-distal = 17

35-ocluzal = 13
35-mezial = 14
36-mezial = 16

36-ocluzal, distal = 13
37-mezial = 13

37-ocluzal=14
Examenul radiologic
Nu se observå radiotransparen¡e în smal¡, nu

este concludent.

Bite-wing hemiarcada dreaptå caz clinic 2

 Bite-wing hemiarcada stângå caz clinic2

Bite-wing bilateral caz clinic 3

Caz clinic 4

P.M., 7 ani, sex bårbåtesc
Examen clinic

Se observå 85-M,D,V; 36-V-ws.
Examenul cu fibrå opticå(FOTI)
55-V; 65-V; 75-M; 85-M,V,D.

Examenul cu laserfluorescen¡å
55-vestibular = 0,9

65-vestibular = 0,13
75-mezial = 0,12
85- mezial = 0,12

85- distal = 0,13
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85-vestibular = 0,15

Examenul radiologic
55-mezial; 85-distal.

Examenul cu laserfluorescen¡å
26-mezial =18
65-mezial = 16
75-mezial = 11
85-mezial = 10
85-distal = 11
46-mezial = 12
Examenul radiologic
65-M

Bite-wing 55, 85 caz clinic 4

Caz clinic 5

V.G., 7 ani, sex bårbåtesc

Examen clinic
Nu este vizibilå nici o leziune incipientå.
Examenul cu fibrå opticå (FOTI)

55-V; 26-V; 46-V,O.
Examenul cu laserfluorescen¡å

16-vestibular = 25
16-oral = 24
55-vestibular = 17

64-vestibular = 10
26-vestibular = 14

46-oral = 0,7;
Examenul radiologic

Bite-wing 26, 64 caz clinic 5

Bite-wing bilateral caz clinic 6

Caz clinic 6

ª.B., 10 ani, sex bårbåtesc
Examen clinic

75-M; 85-M,D-bs
Examenul cu fibrå opticå (FOTI)

26-M; 65-M

DISCUºII

Din cele 160 suprafe¡e dentare ale temporarilor,
cele mai pu¡ine leziuni incipiente (3) s-au depistat
folosind examenul clinic coroborat cu cel radio-

grafic, iar cele mai multe folosind laserfluorescen¡a
(12) ¿i FOTI doar 8.

Din cele 600 suprafe¡e dentare ale din¡ilor per-
manen¡i, examenul clinic a decelat 20 carii inci-
piente, cel radiografic doar 5, în timp ce FOTI a

depistat 46 iar LF 52.
Dinfigura 4 se observå superioritatea celor douå

metode de diagnostic FOTI ¿i LF, examenul

0

10
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40

50

60

ex cl ex rx FOTI LF

Figura 5.
Compara¡ie între eficien¡a metodelor de diagnostic al

leziunii incipiente pe suprafe¡e-d. permane¡i

Nr. lez. incip. vizibile
prin ex. clinic

Nr. lez. incip. vizibile
prin rx

Nr. lez. incip. vizibile
prin FOTI

Nr. lez. incip. vizibile
prin LF

1 0 0 4 5

2 13 4 30 31

3 6 0 8 13

4 4 2 6 6

5 0 0 4 6

6 0 1 2 3

Total 23 7 54 64
Notå: petele brune (brown spot, bs) nu au fost luate în calcul, deoarece nu sunt leziuni active; la fel, unitå¡ile standard sub 12 inclusiv, pentru LF.

Figura 4.
Suprafe¡e dentare cu leziuni incipiente
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radiologic fiind neconcludent. Leziunile decelate
sunt active, în faza ini¡ialå (pata albå cretoaså,

white spot-ws).

dietei ¿i fluorizåri locale, urmårind în timp fiecare
caz în parte.

Pacientei cu aparat ortodontic i s-a explicat
modalitatea de între¡inere a igienei acestuia.

CONCLUZII

Tandemul examen clinic – imagini radiologice

bite-wing a fost acceptat ca o procedurå standard

în diagnosticarea cariei aproximale (Pitts, 1996),

de¿i existå dubii asupra folosirii frecvente a radia-

¡iilor ionizante. Depistarea leziunii incipiente pe

fe¡ele ocluzale ¿i netede folosind bite-wing pentru

este ineficientå ¿i ambiguå pentru fe¡ele apro-

ximale.

Studiile au aråtat cå ¿i pentru caria în dentinå

existå riscul apari¡iei pe radiografie a unei pierderi

masive de minerale, în timp ce clinic nu apare

cavitate (Bolle & Thylstrup, 1982; Pitts & Rimmer,

1992; Akpata ¿i colab., 1996; Haak ¿i colab.,

2002).

În 2000, Côrtes a aråtat cå radiografia bite-wing

nu poate detecta caria în smal¡, confirmatå de

examenul histologic ¿i transiluminare cu fibrå op-

ticå (FOTI).

Odatå cu declinul apårut în prevalen¡a cariei în

ultimii 20 de ani, combinarea celor douå metode

de diagnostic (clinic ¿i radiologic) nu mai este sufi-

cientå, punându-se accent pe noi metode de depis-

tare a leziunilor incipiente în conformitate cu ten-

din¡ele secolului 21.

 În sprijinul acestei afirma¡ii vin studiile lui

Wenzel ¿i colab.(1993) ¿i Verdonschot ¿i colab.

(1993) care au demonstrat cå probabilitatea

rezultatelor adevårat-pozitive este depå¿itå de pro-

babilitatea rezultatelor fals-negative la o prevalen¡å

a cariei de 10-20% când numai 1 sau 2 suprafe¡e

din 10 sunt cariate.

 La popula¡iile cu prevalen¡a cariei în scådere,

propor¡ia cariilor ocluzale se pare cå a crescut

(Lussi, 1991; Mejàre et al., 1998; Shi ¿i colab.,

2000) ceea ce a stimulat interesul pentru aceste

noi metode de depistare precoce a cariei.

Drept urmare, în ultimii 15 ani, au apårut o mul-

titudine de studii efectuate pentru validarea noilor

metode de diagnostic: FOTI, DIFOTI, fluorescen¡a

cu laser, ECM, radiografii digitale etc. care se folo-

sesc în combina¡ie cu examenul clinic sau asociate

între ele, ceea ce va îmbunåtå¡i acurate¡ea tehnicilor

de diagnostic precoce al cariei dentare.

0

2

4

6

8

10

12

ex.cl. Rx FOTI LF

Figura 6.

Compara¡ie între eficien¡a metodelor de diagnostic al

leziunii incipiente pe suprafe¡e-d.temp.
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Figura 7.

Rezultatul screening-ului clinico-radiologic pe loturi

comparative de din¡i temporari ¿i permanen¡i

Din graficul de mai sus se constatå cå examenul

clinic este mai eficient pentru din¡i permanen¡i
decât temporari, în timp ce examenul radiologic
då acelea¿i informa¡ii pentru ambele tipuri de den-

ti¡ii. Celelalte metode (FOTI, LF) sunt net supe-
rioare ca depistare a leziunii incipiente în ambele

denti¡ii, comparativ cu examenul clinic ¿i radio-
logic.

Examenul radiologic s-a cerut pentru confir-

marea existen¡ei petei albe cretoase în smal¡, pe
fe¡ele aproximale.

Strict pentru aceste leziuni, pacien¡ilor se reco-
mandå controlul zilnic al plåcii dentare, controlul
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