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—— REZUMAT

Diagnosticarea precoce a cariei incipiente reprezinta unul dintre scopurile preventiei orodentare in mileniul trei, datorita posibilitatilor
de tratament noninvaziv. Clasic, examenul clinic si cel radiologic au reprezentat ani de-a randul principala metoda de screening al
cariei incipiente.

Cu argumente pro si contra, articolul de fatd deschide calea catre noi posibilitati de screening, moderne si inofensive pentru
sanatatea generala a individului, abordate din punct de vedere epidemiologic.

Cuvinte cheie: screening, carie incipientd, tratament noninvaziv

— ABSTRACT

The early diagnostic of incipient lesion in enamel is one of prevention main goals for the third millenium due to noninvasive
treatment. For years clinical and radiological exam went together as a clasic method of early decay screening.
This article brings arguments for modern methods of screening which do no harm to human body from an epidemiologic approach.

Key words: screening, incipient lesion, noninvasive treatment

Boala carioasa este afectiunea cu cea mai in-
delungatd duratd de evolutie In viata omului, intal-
nitd pe tot globul, cu mare frecventd si raspandire
in populatii, cu tendinte zonale de extindere ceea
ce 1i conferd un caracter endemo-epidemic (Iliescu
si Gafar, 2002).

OMS claseazd caria dentard pe locul 4 ca pro-
blemd de sdndtate a populatiei globului dupd bolile
cardiovasculare, tumorile maligne si accidentele
de circulatie. Acest fapt se datoreazid precocititii
aparitiei si duratei de evolutie, consecintelor asupra
sdndtitii individului, consumului crescut de asis-
tentd medicald ca si costurilor ridicate la nivel de
familie sau colectivitate.

Frecventa cariei la nivelul populatiei globului
este de 70-95%, cu un indice de frecventd ce varia-
zd Tn raport cu varsta, ereditatea, microclimatul,
interesand atit dentitia temporard cat si perma-
nenta.

La populatia Europei gradul de afectare a dinti-
lor temporari este de 30-60% iar la dintii perma-
nenti de 90%. Cauzele sunt multiple: capacitatea
de rezistentd locald si generald din perioada de
crestere este superioard celei de la maturitate si
bitranete; adaptabilitatea organismului la factori
de mediu este superioara la varste tinere; timpul

scurt de functionare al dentitiei deciduale (8-12
ani) fatd de cca 50 ani pentru dentitia permanenti.

Deteriorarea stdrii de sdndtate buco-dentard se
datoreaza, dupa OMS, schimbdrilor din modul de
viatd, modificarea alimentatiei care a devenit
rafinatd in dauna celei naturale, lipsa controlului
eficient al pldcii dentare, adresabilitatea scdzutd
la serviciile preventive si curative dentare.

Un raport WHO (Geneva, 2004) arita ca 5 mi-
liarde de oameni din intreaga lume au carii dentare:
in timp ce in tdrile dezvoltate nu mai este decit o
problemd de prevenire, in Asia si America Latind
este afectiunea orald cu cea mai mare prevalentd,
avand un impact major asupra calititii vietii.

in Europa de Est, WHO consideri ci preva-
lenta cariei este moderatd spre mare (Kiinzel, 1996;
Marthaler, 1996) explicatd prin lipsa asistentei cali-
ficate pentru sindtate orald, dotare necorespunzi-
toare, folosirea relativ redusd a pastelor cu fluor
(Bjarnason, 1995). Roménia se afld in plind epide-
mie de carie, 70% din copii de peste 10 ani avand
carii (Iliescu si Gafar, 2002).

Datorita implicatiilor economice din aceste tari,
cel mai util mod de control al cariei este introdu-
cerea metodelor simple de preventie: folosirea
pastelor de dinti cu fluor asociatd cu educatia
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pentru sdndtatea orodentara a populatiei (Machiul-
skiene si colab., 1998).

In tirile din vestul Europei si SUA incidenta
cariei a scdzut mult in ultimii 20 de ani, de aceea
este importantd depistarea precoce si tratamentul
non-invaziv urmate de urmarirea in timp, radio-
logic sau prin alte metode moderne, complemen-
tare de diagnostic.

Predictia cariei se face prin corelarea factorilor
de risc pe un studiu longitudinal (Stamm si colab.,
1991) folosind metode de screening valabile
(Vanobbergen si colab., 2001) la varste de risc (6
si 12 ani). Evaluarea riscului la carie este reco-
mandabil a fi facutd inaintea aparitiei leziunilor
incipiente (Hausen, 1997).

Din punct de vedere practic cel mai bine este
sd se facd screening-ul copiilor incd din clasele
primare care ar aduce si beneficii economice, asa
cum a demonstrat programul de screening al co-
piilor de 6 ani al lui Demers (1992), prin care
acestia s-au urmarit pand la 12 ani.

Dupa WHO, caria incipientd nu se incadreazd
in DMF, deoarece este o leziune care poate fi
opritd in evolutie sau remineralizatd (1997).

Remineralizarea din leziunile stationare, trans-
formand o leziune activa Tn una inactiva, Tnseamna
managementul terapeutic noncavitar al leziunii
carioase incipiente (Dodds, 2002).

Abordarea preventivd a leziunilor incipiente
este sustinutd de Tranaeus si col. (2002), Lussi si
col., Featherstone, Kidd si col., Hicks si col.(2004).

PARTICULARITATI DE STRUCTURA ALE
SMALTULUI DINTILOR TEMPORARI $SI
PERMANENTI

Smaltul dintilor temporari este mai putin rezis-
tent la atacul acid decat al celor permanenti (Sgnju
Clasen si colab., 1997) datoritd mineralizdrii mai
scidzute, afirmate sustinutd de microscopia cu laser
confocal; pe de altd parte, grosimea smaltului dintilor
deciduali este jumdtate din cea a celor permanenti,
iar prismele de smalt sunt cu 2 um mai inguste.

Shellis (1984) a ardtat cd fractiunea interpris-
maticd si densitatea jonctiunilor prismatice sunt
mai mari la dintii temporari decit permanenti. S-a
ardtat cd leziunea carioasd progreseazd de apro-
ximativ 1,5 ori mai rapid in smaltul decidual decat
cel permanent (Featherstone si Mellberg, 1981;
Se¢nju Clasen si colab., 1997), de aceea este im-
portant de depistat si cuantificat cit mai timpuriu.

Incidenta crescutd a cariei in dentitia temporard
deseori prefigureazd incidenta crescutd a cariei din
dentitia permanentd (Downer, 1994), de aceea

metodele de diagnostic al cariei incipiente trebuie
sd fie aplicabile pentru ambele tipuri de dentitii
(Ando, van der Veen, Schemehorn, Stookey,
2001). Screening-ul bazat pe experienta carioasi
din dentitia temporard pare cd are o valoare prac-
ticd 1n identificarea copiilor care, mai tarziu, vor
dezvolta carii in dentitia permanenta.

Gorelick si colab. (1982) au fédcut un studiu al
incidentei medii a cariei incipiente a dintilor per-
manenti.

Dinti Incidenta medie (%)
P si M inferiori dreapta 18
P, si M inferiori stdnga 12,7
| si C superiori dreapta 14,2
| si C superiori stinga 14
| si C inferiori dreapta 10,6
| si C inferiori stdnga 8,3
P si M superiori dreapta 4,5
P, si M superiori stanga 4,5

Screeningul — poate fi inclus in categoria stu-
diilor observationale si reprezintd examinarea de
masd care constd Tn aplicarea unui ansamblu de
procedee si tehnici de investigatie asupra unui
grup populational in scopul identificarii de pre-
zumtie a unei boli, anomalii sau factori de risc
(Enéchescu si Marcu, 1998).

Screeningul a fost ,,Ja modd* in anii *60 apoi a
inceput sd scadd interesul fatd de el pentru ci s-a
dovedit cd examenele respective nu au eficientd
mare. Astdzi se mai practicd doar pentru anumite
boli, unde i s-a dovedit eficacitatea.

Ipotezele care stau la baza practicdrii screenin-
gului:

e 1intr-o populatie existd boli si bolnavi necu-
noscuti datoritd unor nevoi neresimtite, ne-
exprimate sau nesatisficute;

e identificarea bolii in perioada initiald face
ca eficacitatea si eficienta interventiilor si
fie mai mare;

e tratamentele efectuate 1n stadiile precoce ale
bolii sunt mai ieftine i mai eficace (boala
nu se agraveazd, se pot preveni decesele pre-
mature).

Scopurile screeningului:

— Depistarea precoce a bolilor, avand caracter
prescriptiv;

— Determinarea prevalentei unei boli sau fac-
tori de risc, fiind un instrument pentru plani-
ficarea si programarea sanitard;

— Prevenirea bolilor si mentinerea stérii de sa-
ndtate, Tn ipoteza 1n care scopul este deter-
minarea factorilor de risc, putind fi incadrat
in mdsurile de profilaxie primard;
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— Diagnosticul stirii de sandtate a unei colec-

tivitati;

— Evaluarea unor programe si actiuni de

promovare a sanatdtii;

— Stabilirea unei asociatii.

Screeningul face parte din categoria pro-
cedeelor de depistare precoce a bolilor si, prin
aceasta, se incadreazi in masurile de profilaxie
secundara (Enichescu si Marcu, 1998).

MODELUL GENERAL AL UNUI EXAMEN DE
SCREENING

Se alege din populatia tintd un esantion, care
1n urma aplicdrii unui test de screening se va im-
parti in doud loturi: unul alcatuit din persoane pro-
babil bolnave (persoane din esantion la care rezul-
tatul testului a fost pozitiv) si celdlalt alcdtuit din
persoane probabil sdnitoase (persoane din egan-
tion la care rezultatul testului a fost negativ).

Fazele screening-ului sunt:

Faza de diagnostic, in care celor probabil
bolnavi li se aplicd un test diagnostic pentru confir-
marea afectiunii suspectate.

Faza terapeutica si de supraveghere medicala

Testele de screening trebuie sd fie suficient de
bune incat sd ofere posibilitatea de a detecta cat
mai multi real bolnavi din toatd populatia exa-
minatd. Este de asteptat ca proportia real bolna-
vilor sd fie mai mare in randul celor probabil
bonavi, decat in randul celor probabil sidndtosi.
De obicei, screeningul se practicd in populatii la
risc, pentru cd in aceste grupe populationale, pro-
babilitatea ca diagnosticul prezumtiv si fie diag-
nostic cert este mare.

Pentru a putea face un screening, afectiunea se
va alege dupd urmatoarele criterii:

— sd constituie o problemd de sdndtate (pre-
valentd mare, gravitate mare prin conse-
cintele sale medicale si sociale: evolutie
fatald, absenteism, invaliditate);

— sa fie decelabild 1n etapa de latentd sau in
formele sale de debut asimptomatic;

— sd existe probe capabile sda deceleze boala,
cu sensibilitate si specificitate mare;

— testul de screening sa fie acceptabil din
punctul de vedere al populatiei;

— istoria naturald a bolii sd fie cunoscutd si
inteleasd si sd se poatd determina momentul
optim de aplicare a testelor;

— sa existe facilitdti disponibile pentru scree-
ning si tratament pentru cei depistati a avea
boala;

— tratamentul si fie acceptat de bolnavi;

— afectiunea si strategia de tratament §i supra-
veghere sd fie agreate de administratia
sanitard;

— costul actiunii sd nu fie exagerat de mare;

— echipa medicali si inteleagd faptul ca exa-
menele de sdndtate constituie un proces lung
de supraveghere de specialitate a celor
bolnavi.

MODALITATI DE REALIZARE A
UNUISCREENING

1. Anchete prin interviu sau prin chestionar
completat de cdtre persoana investigatd, sunt
indicate, in special, pentru screeningul care
vizeazd comportamente fatd de sdndtate si
in anchetele medicale facute la domiciliu.

Din pdcate, sunt supuse unor distorsiuni care
tin de memoria celor chestionati si de intervie-
vatori, de aceea perioada recurentd nu trebuie sd
fie mai mare de 2-4 sdptimani.

2. Anchete medicale: efectuarea unui examen
clinic, paraclinic sau combinat (interviu,
examen clinic si paraclinic). Existd niste
conditii impuse: examenul sid fie stan-
dardizat, probele sd fie simple si ieftine si
examenul sd tinteascd mai multe boli.

Probele de screening trebuie sd aibd urma-
toarele calitati:

— sa poatd fi aplicate rapid;

— sd aibd pret de cost redus;

— sa fie simple;

— sd fie acceptate de populatie;

— sa aibd o validitate corespunzdtoare;

— sd aibd reproductibilitate care sd ofere o

consistentd buna;

— si nu aibi efecte adverse;

— sd aibd o valoare predictivd buni;

— sd aiba randament mare.

Diagnosticul precoce al cariei, implicit stabi-
lirea gradului de activitate a acesteia, sunt esen-
tiale pentru stabilirea nevoilor corecte de tratament
fie invaziv, fie neinvaziv, prin remineralizare
folosind doar banalul, dar obligatoriul periaj zilnic
cu paste de dinti cu fluor (Nyvad si Fejerskov,
1997).

Clasic, diagnosticul cariei se face prin exa-
men clinic, asociat cu examenul radiologic.

Evaluarea criteriilor de diagnostic se face prin
stabilirea validitdtii acestora, lucru posibil prin
existenta unui ,,gold standard* (Last, 1995).

Daca se urmareste validarea unei metode de
diagnostic care apreciazd adancimea unei leziuni,
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atunci ,,gold standard“ este examenul histologic
(Downer,1989). Nyvad si colab. (1999, 2003) au
pus la punct o serie de criterii care sd aprecieze
activitatea leziunii, bazate pe aspect: dacd suprafata
este netedd, lucioasa si durd, leziunea este inactiva/
opritd 1n evolutie; dacd suprafata este cretoasd sau
rugoasd, leziunea este activd (Thylstrup si colab.,
1994).

Aceste criterii au fost adoptate pentru a reflecta
observatia clinicd cum ca leziunile carioase non-
cavitare nu se transformd Intotdeauna intr-o cavi-
tate ci, de cele mai multe ori, se opresc 1n evolutie
sau se remineralizeaza (Black, 1914; Backer Dirks,
1966), afirmatii dovedite de studiile longitudinale.

Examenul clinic

Inspectia pune in evidentd, dupd uscarea su-
prafetelor dentare, prezenta petei albe cretoase usor
de observat pe suprafetele netede si ocluzale si
greu de decelat pe fetele aproximale numai prin
simplul examen clinic. Datoritd diferentei dintre
indicii de refractie ai hidroxiapatitei (1,65), ai apei
(1,33) si ai aerului (1), dupd uscare cu jet de aer,
zona demineralizatd devine vizibild ca o pata alba
cretoasd.

Palparea, efectuatd cu sonda dentard, fara a fi
ascutitd, pune in evidentd smaltul neted sau
aproape neted, fird nici un fel de sensibilitate. Nu
este indicatd deoarece poate transforma o leziune
necavitard intr-una cavitard, deci o leziune rever-
sibild Tn una ireversibila!

Percutia este negativa.

Cand se suspicioneazd prezenta unei leziuni
incipiente, este de preferat evitarea folosirii sondei
si apelarea la alte metode de diagnostic, comple-
mentare, precise si fard riscul de a transforma o
leziune reversibild intr-una ireversibila.

Cele noud studii de examinare vizuald a cariei
incipiente ocluzale ale lui Ie si Verdonschot, 1994
au ardtat cd examenul clinic nu poate constitui
singur o metodd de diagnostic pentru caria inci-
pientd dacd nu este acompaniatd si de o altd me-
todd complementard. Astfel s-a observat cd, pentru
examenul clinic, sensibilitatea era mai mica decat
specificitatea.

Examenul radiologic este necesar pentru diag-
nosticarea cariilor incipiente aproximale, cand
suprafetele de contact sunt foarte stranse. Datorita
dificultitilor ce rezidd din expunerea pacientului,
angularea dintilor, convexitdtilor si suprapunerilor
dentare, folosirea pe scard largd este improprie
(Danila si colab., 1996).

Caria incipientd este caracterizata de demine-
ralizarea initiald pe o adancime de 200-300 nm
(Winston si colab., 1998), iar, radiologic, leziunile
pot fi depistate dacd au o adancime de cel putin
500 nm. Interpretarea gresitd a imaginilor radio-
transparente drept carii este frecventd si are ca
rezultat diagnosticarea nejustificatd a unui numir
crescut de leziuni aproximale care nu sunt confir-
mate histologic (Ricketts si colab., 2002; Jessee si
colab., 1999). Dupd Pitts si Rimmer (1992), dupi
spatiere ortodontica, doar 45% din leziunile vizibile
ale smaltului sunt decelate radiologic, cind, de fapt,
leziunile au atins jonctiunea smalt — dentina.

Depistarea radiologicéd a cariilor aproximale
care ajung chiar pand la stratul de dentind externa
pune in valoare posibilitatile unui tratament efi-
cient preventiv, de remineralizare i nu a unuia
invaziv (Ten Cate, 2001).

Dupa Ferreira si Zandona (1998), radiografia
bite-wing are sensibilitate de 75% si specificitate
de 90%. Sensibilitatea de 75% aratd ca exista
posibilitatea nedeceldrii leziunilor incipiente, cu
riscul de a lua o decizie terapeuticd incorectd.

Machiulskiene si colab. (1999) au ardtat cd
radiografia bite-wing este eficientd pentru depis-
tarea cariei pe suprafetele aproximale numai in
dentind, in timp ce depistarea cariei incipiente in
smalt s-a facut mai bine prin examen clinic, mai
ales pe suprafetele ocluzale.

In acelasi context, Ricketts si colab. (1997)
prezintd radiografia bite-wing ca un instrument de
lucru valoros pentru practician, dar numai pentru
detectarea demineralizarii in dentind nu §i pentru
cea din smalt. In studiul clinic epidemiologic al
valorii radiografiei bite-wing asupra stabilirii
indicelui DMF, Poorterman si colab. (2000) au ara-
tat beneficiile acesteia in depistarea cariei 1n
dentind.

Vaarkamp si colab.(2000) au ficut o meta-
analizd cuprinzand studii pe parcursul a 13 ani
(1985-1999) asupra eficientei radiografiei bite-
wing versus transiluminare cu fibrd opticd si au
concluzionat in studiul lor din 2000 cd acuratetea
diagnosticului cu raze X este mult scdzutd pentru
leziunea incipientd din smalt, cu efecte asupra
conduitei de tartament.

Din cele de mai sus reiese ideea cd pot apdrea
dificultdti In depistarea cariei incipiente atat pentru
practician cat si pentru epidemiolog, care, din
punct de vedere etic, nu trebuie si utilizeze radio-
grafia bite-wing (Kidd si colab., 1993). Pentru a
evita expunerea fard rost la radiatie X a partici-
pantilor la o anchetd epidemiologicd, in acelasi
timp costisitoare, este bine sd se evite contestarea
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acesteia din punct de vedere social si sd se apeleze
la metode de diagnostic inofensive pentru sdnd-
tatea celor implicati (Poorterman si colab., 2000).

In general, nu trebuie folosite radiografii pentru
scopuri pur epidemiologice dacd nu sunt neaparat
necesare clinicianului Tn vederea terapiei ulterioare
(Kidd si colab., 1993).

Studiile lui Cortes si colab.(2000), Hintze si
Wenzel (1994, 2004) demonstreaza ca, 1n dentitia
temporard, pentru depistarea leziunilor incipiente,
screening—ul bite-wing nu este folositor pentru
smalt ci, mai degrabd, pentru dentina.

Demineralizarea in smalt este ambigud pe
radiografii si nu poate fi folositd independent de
alte teste de diagnostic (Hintze si Wenzel, 2004).

CONCLuUzII

Combinarea examenului clinic cu imaginile
radiologice bite—wing au fost acceptate ca o proce-
durd standard in diagnosticarea cariei incipiente
aproximale (Pitts, 1996), desi existd dubii asupra
folosirii frecvente a radiatiilor ionizante. La fel,
folosirea bite-wing pentru depistarea leziunii inci-
piente este ineficientd pentru fetele ocluzale si
netede i ambigud pentru fetele aproximale.
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