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FLUOROZA DENTARA — HANDICAPUL STOMATOLOGIEI

ESTETICE MODERNE

Rezumat

Fluoroza se refera la un grup de afectiuni necarioase, ce apar inainte de

eruptia dintilor.

Ea se dezvoltd in urma unui efect cumulativ al primirii fluorurilor din
diverse surse. Printre factorii importanti de risc putem mentiona pasta de
dinti fluorurata si frecventa de utilizare a acesteia, fluorizarea apei potabile,
utilizarea unor comprimate ce contin fluor sau sare fluorurata.

Trebuie mentionat faptul ca, odata cu cresterea varstei la care copiii in-
cep si consume apa ce contine fluor, nu numai ca scade frecventa afectarii,

dar si gravitatea ei.

Leziunile smaltului sunt, de asemenea multiforme prin manifestare —
de la macule cretoase mici, abia perceptibile, pe suprafata labiala a smaltu-
lui,— pana la multiple macule si eroziuni confluente, ce desfigureazi sau

chiar distrug coroana dintelui.

Cuvinte-cheie: Fluoroza, macule, efect cumulativ, pasta de dinti fluoru-

ratd, fluorurarea apei
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Summary

DENTAL FLUOROSIS — THE GROWING PROBLEM OF MODERN

AESTHETIC DENTISTRY

Fluorosis pertains to a group of non-carious diseases arising prior to the

eruption of teeth.

It develops as a result of the cumulative effect of the arrival fluoride
from different sources. Among the significant risk factors include fluoride
toothpaste and frequency of use, fluoridation of drinking water, the use of

fluoride tablets or fluoridated salt.

It is necessary to note that with increase the age, at which children have
started to use fluoride toothpaste, fluoridated water, pills, decreases not

only the frequency of lesions, but also its severity.

The lesions of enamel also characterized variety of manifestations —
from small imperceptible chalky flecks on the labial enamel surface, up to
multiple, coalescing with each other spots and erosion, disfiguring or even

destroy the crown of the tooth.

Key words: Fluorosis, flecks, cumulative effect, fluoride toothpaste,

fluoridation of drinking water
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Introducere

Fluoroza se refera la un grup de afectiuni necari-
oase de prim tip, adica ce apar inainte de eruptia din-
tilor.

Fluoroza reprezintd o perturbare sistemica a tesu-
turilor dure ce se dezvoltd in urma ingestiei apei si a
produselor alimentare cu un continut ridicat de fluor.

Denumirea elementului Fluor (abr. F) provine de
la cuvéntul grecesc ,ftoris“ — distrugator (termenul
latin — fluorum).

Este cel mai manifest metaloid, care posedd o
capacitate reactiva deosebita dintre toate elementele
nemetalice. Actualmente sunt cunoscute peste 100 de
minerale ce contin fluor. Din grupul fluoridelor sim-
ple fac parte NaF, MgF, AIF3H20.

El ocupa a 13-a pozitie din elementele ce intrd in
componenta scoartei terestre (0,08%, depasind astfel
de 10 ori cantitatea de zinc si de 30 ori — cantitatea de
plumb, — dupa Vinogradov, 1957).

In sol fluorul ajunge in urma dezagregirii rocilor.
La sporirea cantitatii particulelor de argila in sol cres-
te concentratia de fluor hidrosolubil, solubil in acid
citric si acid clorhidric. In majoritatea solurilor con-
centratia de fluor creste odata cu adancimea. O can-
titate enormd de fluor ajunge in atmosfera, iar apoi
in sol cu fumurile vulcanice acide, precum si in urma
poludrii industriale, comportandu-l in forma de hi-
drura de fluor si sdruri de acid fluoric.

Fluoroza smaltului matur al dintilor umani este
descrisd drept o hipomineralizare subsuperficiald cu
o porozitate ce creste in raport cu gravitatea fluorozei
dentare.

Multi cercetatori considera fluoroza dentard drept
o hipoplazie de o origine specifica.

Modificérile din partea tesuturilor dure dentare
sunt prima si, uneori, singura manifestare a fluorozei.

Cu toate acestea, concentratiile mari ale fluorului
pot afecta si scheletul osos uman.

Primele lucrari, dedicate fluorozei dentare, sunt
descrierea ,dintilor negri®, faicuta de Kins in a.1888,
si raportul lui Vanicker in a. 1891 referitor la cazurile
de ,.eroziuni ale smaltului dentar* la locuitorii din or.
Neapol (Italia). Mentionarea ,,smaltului dentar patat®
caboala se referd la a. 1901, cand J. M. Eager a descris
la emigrantii italieni in SUA schimbdri patologice ale
tesuturilor dure dentare, care se manifestau prin apa-
ritia unui aspect maculos al smaltului.

In functie de severitate, fluoroza poate deveni o
problema estetica importanta pentru om.

Fluoroza dentara este, de asemenea, enuntata si
prin alti termeni: marmoratie adamantind, smalf pes-
trit, smalt ciupit etc.

In a.1908 G. Black pentru prima dati a descris
amanuntit tabloul clinic al fluorozei dentare, ilustrand
textul cu schite de dinti cu grad diferit de afectare prin
fluoroza, executate cu creioane colorate.

In 1916, G. Black a propus ca aceastd patologie si
fie numita ,,smalt maculos [patat]“ (sau ,maculatie
smaltiard®), termen ce a capatat cea mai larga utilizare
in literatura de specialitate.

Agentia de Protectie a Mediului (SUA) considera
fluoroza drept un ,defect cosmetic®, si nicidecum nu
»afectiune. Organizatia Mondiala a Sanatétii (OMS)
considerd fluoroza drept o boala, ce afecteaza milioa-
ne de oameni din intreaga lume (Informatiile OMS,
2001, 2002).

Prevalenta

Pentru prima datd, in a. 1931, s-a constatat cd in
localitétile, in care locuitorii prezinta un smalt macu-
los, in apa potabila este prezent un continut crescut al
oligoelementului fluor.

Astfel, prevalenta fluorozei endemice este direct
legatd de raspandirea fluorului in mediul ambiant si,
in special, in apa, unde in conditii naturale continutul
sdu variaza de la 0.01 pana la 27 mg/IL.

Este general acceptat ca, atunci cdnd continutul
fluorului in apa este:

o <0,5mg/l, fluoroza nu se intalneste;

o =0,8-1,2 mg/l, fluoroza afecteazd de la 10 pand

la 12 la suta din populatie;

o =1,2-1,5 mg/l, fluoroza afecteazd de la 20 pana

la 30 la suta din populatie;

o = 1,5-1,8 mg/l, fluoroza afecteazi circa 40 la

sutéd din populatie;

o >2-2,5mg/l, fluoroza afecteazi circa 50 la sutd

din populatie;

 si mai mare, procentul persoanelor afectate de

fluorozd (,,maculatia smaltiard“) creste brusc,
uneori acoperind aproape intreaga populatie,
ce consuma apa din sursa de apa respectiva.

In regiunile cu climi caldi poate fi observata o
fluoroza dentard manifesta la prezenta unui continut
moderat de fluor in apa potabila (0,5-0,7 mg/l). Acest
lucru se datoreaza introducerii active a apei in orga-
nism.

Cu toate acestea, este binecunoscut faptul, ca pre-
zenta unor cantititi importante de calciu in apa redu-
ce dezvoltarea fluorozei.

In baza observatiilor clinice s-a constatat faptul, ci
o concentratie optimd a fluorului in apa de béut este
de 1 mg/l. La asemenea concentratii fluoroza este rar
semnalatd (sau este prezentd in forme usoare), fiind
remarcat si un efect cariostatic pronuntat.

Pana de curdnd, fluoroza dentara a fost conside-
ratd drept o boala endemica, conexa nivelului de con-
centratie a fluorului in apa de baut.

Este demonstrat faptul, ca fluoroza este rezultatul
unui efect cumulativ al primirii fluorurilor din di-
verse surse. Printre factorii importanti de risc putem
mentiona:

— pasta de dinti fluorurata si frecventa de utiliza-

re a acesteia;

— fluorizarea apei potabile;

— utilizarea unor comprimate ce contin fluor sau

sare fluorurata.

Astfel, conform datelor lui Erdal S. si Buchanan
S.N., pentru copiii de la 3 panad la 5 ani asa surse, ca
comprimatele de fluor si pasta de dinti, cresteau apor-
tul zilnic de fluor (EDI) de 2-6 ori.



Analiza cantitativa a aportului de fluoruri catre
organismul copiilor la varsta de 1-3 ani, realizatd de
Almeida et al., a ardtat cd ponderea utilizarii de pasta
de dinti fluorurata este, in medie, de 81%. Reprezintd
interes si faptul ca prevalenta fluorozei dentare este
influentatd de nivelul de educatie si de informare a
périntilor, si anume — negativ. Aceastd categorie de
cavitatii bucale a copilului. Astfel, astdzi, poate fi con-
siderata drept fapt dovedit ca riscul fluorozei dentare
depinde in mare mésurd de nivelul fluorizarii pastei
de dinti pentru copii.

S-a remarcat ca, in timpul curétarii dintilor, copiii
mici nu scuipa, ci inghit pasta de dinti, cee ce adesea
duce la acumularea de fluor in organismul copilului.

Astfel, la utilizarea de catre prichindei a pastei de
dinti ce contine 1000 ppm F~, in regiunea Halmstad
(Suedia) prevalenta fluorozei dentare a ajuns la 49%,
4% din copii avand forme severe de fluoroza, si pre-
zentadnd o problema estetica serioasd. Recomandarea
de a folosi pasta de dinti pentru copii ce continea 1000
ppm F~, a fost facutd, deoarece in aceasta regiune apa
potabila nu este fluorurata.

Etiologia fluorozei

Etiologia fluorozei dentare poate fi considerata
deja stabilitd. Fluoroza afecteazd dintii in perioada
formarii acestora.

Dar mecanismul exact al aparitiei fluorozei nu
este pe deplin studiat.

Se crede cé fluorul, patrunzind in organism, acti-
oneaza asupra enameloblastelor, ducand la formarea
incorecta a smaltului. Este putin probabil ca oligoele-
mentul sa actioneze local, deoarece modificarile apar
sila administrarea parenterald a preparatelor de fluor.
Voynar A.V. (1953) crede, cé fluorul reduce activitatea
fosfatazei alcaline, iar acest lucru se rasfrange nega-
tiv asupra mineralizarii smaltului. Studiile au aratat
cé fluorul la administrarea parenterald, si chiar la cea
locala, patrunde rapid in sange si influenteaza functia
tiroidei. Se pare ca perturbarea functiei glandei tiro-
ide este cea mai probabila explicatie pentru efectele
adverse ale fluorului asupra mineralizérii smaltului.

Intr-o serie de studii efectuate in diferite tari, s-a
constatat cd perioada criticd de dezvoltare a fluoro-
zei dintilor permanenti este varsta de 20-36 luni de
viata, desi studiul lui Erdal S., Buchanan S.N. indica
riscuri importante pentru copii de 3-5 ani, deoarece
la aceasta varsta se mentine riscul unui aport excesiv
de fluor.

Trebuie mentionat faptul cd, odatd cu cresterea
varstei la care copiii incep sd consume apa ce conti-
ne fluor, nu numai ca scade frecventa afectarii, dar si
gravitatea ei. Acest lucru se manifesta cel mai intens
la vérsta de 6-7 ani, atunci cand in principiu este deja
finalizatd calcifierea coroanelor dintilor permanenti,
cu exceptia molarilor doi si trei.

In cazul in care smaltul dentar este format, utiliza-
rea, chiar si pe termen lung, a apei cu continut mare
de fluor, nu duce la schimbarea culorii smaltului. Cu

toate acestea, in cazul in care aceastd valoare va fi mai
mare de 6 mg/l, se pot produce modificdri in tesuturi-
le deja formate ale dintelui.

La concentratii mari de fluor in apa potabild ma-
culele sunt localizate si pe dintii de lapte, desi — mult
mai rar decat pe cei permanenti.

Acest lucru se datoreaza faptului cd mineralizarea
lor se finalizeazd in perioada intrauterina. Fluorul,
pétruns in corpul mamei, este stopat in principal, de
catre placentd, ceea ce protejeaza fitul de intoxicare.

Tabloul clinic si clasificatii

Tabloul clinic la fluoroza dentard este extrem de
variat — atét prin forma, cat si prin caracterul mani-
festérilor pur externe din partea smaltului dentar, pre-
cum si prin unele particularitati ale dintilor, in relatia
lor cu actiunea factorilor externi.

Desenul maculelor de smalt este, de asemenea
multiform. In functie de forma si gradul de afectare
se schimba si caracterul maculatiei de la macule (sau
onduldri) mici, cretoase (de culoare alba), abia per-
ceptibile cu ochiul liber pe suprafata labiald a smaltu-
lui, — pana la multiple macule si eroziuni confluente,
ce desfigureaza sau chiar distrug coroana dintelui.

Sunt intélnite si schimbéri smaltiare in forma de
macule solitare mici cu aspect cretos sau ,,de porte-
lan® si, uneori, dungi transversale, ce ocupd, de obicei,
o mica parte din suprafata coroanei dintelui, situan-
du-se pe oricare din fetele sale. Asemenea schimbari
sunt rar observate concomitent pe citeva fete ale
aceluiasi dinte. La o afectare usoard putem examina
maculele ,,cu aspect de portelan® numai la o ilumina-
re naturald bund; in cazurile mai severe, maculele au
tentd cretoasa si sunt usor detectabile. Ele au o simili-
tudine oarecare cu maculele intélnite in alte tipuri de
hipoplazie smaltiara. Astfel de forme usoare de flu-
oroza (maculatie smaltiard) sunt atit de indecelabile,
incat, adeseori, populatia (si chiar — stomatologii) nu
le acordai atentie.

Fig. 1. Macule cretoase solitare

In unele cazuri, pe smalt deja sunt intalnite macu-
le, colorate intr-un galben deschis. Aceasta pigmenta-
tie atribuie dintelui un ,aspect tigroid®.

e

\Odontologie—parodontolog

W
o]



40

Fig. 2. Macule galbui

Forma mai severd de fluorozd se caracterizeaza
printr-o pigmentare intensé galben-inchisa sau bruna.

T

Fig. 3. Macule de culoare galben inchis sau bruna

Aceste macule se pot localiza pe orice parte a din-
telui. Cu toate acestea, de multe ori ele apar pe fetele
labiale ale dintilor frontali. In cazul in care maculele
maro sunt situate in apropierea marginii incizale ale
incisivilor, dintii au un aspect ,,ars®

Fig. 4. Macule maro

In maculele pigmentate intunecate remarcim
uneori incluse si niste macule albe mici. In asemenea
cazuri, dintii capdta un aspect monstruos.

Pe langé formele descrise mai sus, la concentratii
foarte mari de fluor in apa sunt intélnite leziuni ca-
racterizate prin afectarea integritatii stratului smaltiar
sub forma de eroziuni, situate, de obicei, haotic, dis-
persate pe suprafata coroanei si, asociate cu macule
pigmentate si cretoase, atribuind dintilor un aspect

»clupit® (,mancat®), de unde si numele de ,,smalt ciu-

e

pit.

Fig. 5. Eroziuni smaltiare («smalt ciupit,)

In cazurile cele mai severe eroziunile punctiforme
conflueaza intre ele, ceea ce poate duce la instalarea
unor schimbiri ale formei coroanei dentare, sau chiar
— la distrugerea ei.

Fig. 6. Forma distructiva a fluorozei

Trebuie de remarcat faptul cé astfel de forme de
maculatie smaltiard, chiar si in cazul unor niveluri
foarte ridicate de fluor in apa potabild, se gisesc, de
obicei, la copii sldbiti de boli cronice si la cei care tra-
iesc in conditii nefavorabile de trai (alimentatia ina-
decvatd si insuficientd, conditii precare de locuit, etc.)

Intr-un sir de cazuri, este remarcati o alta forma
de distrofie a smaltului, in care dintii au un aspect
lipsit de viatd, sunt cretos degenerati, lipsiti de luciul
viu, iar suprafata lor este uneori rugoasa. O trasitura
caracteristica a leziunilor smaltului in cazul fluorozei
este localizarea simetrica a maculelor pe suprafata
coroanelor dentare. Dintii omonimi sunt afectati de
aceeasi forma de maculatie smaltiard sau eroziune,
repetind cu exactitate acelasi desen corespunzitor al
maculelor pe dintii simetrici. Diferite grupuri de dinti
la una si aceeasi persoand pot fi afectate prin diferite
grade si forme de fluoroza (maculatie smaltiard).

In literatura de specialitate exista relatiri precum
cd in cazul fluorozei endemice se manifestd o defici-
entd functionald a dintilor, in special fiind indicatd
fragilitatea si abraziunea crescuta.

Se considerd, cd prevalenta fluorozei dentare la
populatia din focare endemice creste in conformita-



te cu cresterea concentratiei de fluor in apa potabila.
Odata cu aceasta, in cazul in care la majoritatea oa-
menilor sunt prezente schimbari dentare importan-
te, unele persoane au leziuni usoare. Mai mult decat
atat, in astfel de areale, sunt copii, ai caror dinti sunt
perfect sandtosi. Acest lucru inseamna c4, la aceeasi
concentratie de fluor in apa organismul poate reactio-
na diferit la aportul oligoelementului respectiv. Astfel,
gradul de severitate a fluorozei dentare depinde, de
asemenea, de gradul de sensibilitate a organismului
fata de intoxicatia cu fluor si de capacitatea acestuia
de a rezista efectelor nocive respective.

Tabloul clinic pestrit si variat al fluorozei ende-
mice toti autorii clasificd, in principal, incepand cu
manifestdrile mai mici si avansand citre cele mari,
deoarece pentru examinarea si evaluarea ei adecvatd
din punct de vedere curativ si igienic este necesara o
clasificare clara, comoda si deloc greoaie.

Rezultatele acumulate in cadrul activitétii noastre
clinice pe parcursul a mai bine de 30 de ani au consoli-
dat opinia noastra, precum ca fluoroza poate afecta de
la doi incisivi centrali ai maxilarului superior si primii
molari permanenti — pana la toti dintii ambelor ma-
xilare, desi intr-o gravitate variabild. Gradul afectarii
poate varia de la o formd hasuratd pana la una distruc-
tivd. Deaceea, considerdm ca este util de a imparti
fluoroza in locald si generalizatd. In plus, fluoroza
dentara locala se caracterizeazd prin lipsa pigmenta-
tiei galben-brune sau maro, care este o caracteristica
a formei generalizate a afectiunii respective. In cazul
fluorozei generalizate, smaltul dentar are un aspect
»devital®. Pe langd maculele pigmentate, adesea sunt
decelate eroziuni si defecte ale coroanelor unor dinti
aparte din contul abrazierii si fracturarii.

Concomitent, este necesar de a indica, in ascen-
dentd, cinci grade de afectare:

— gradul I — sunt prezente hasuri pe suprafa-
ta vestibulard a smaltului coroanelor dintilor
frontali. De reguld in regiunea cervicala a din-
tilor sunt prezente niste benzi cretoase fine,
deabia vizibile, dar care sunt usor decelabile cu
ajutorul unei lentile convergente. Uneori aces-
te hasuri conflueazi, formand macule cretoa-
se;

— gradul IT — este reprezentat prin macule gal-
bui sau galbene. Este afectat smaltul incisivilor,
dar pot fi afectati toti dintii. Intensitatea colo-
ratiei smaltului este mai pronuntata in partea
centrald a maculei, ultima trecdnd treptat, fara
delimitdri certe, intr-un smalt normal. Macu-
lele sunt raspandite pe toatd suprafata dintelui,
inclusiv pe marginea incizald;

— gradul III — pe smaltul dentar sunt prezente
macule de la o culoare bej, roscat-bruna pana
la una ciocolatie si ciupituri pe smalt, care ocu-
pé mai mult de % din suprafata dintelui;

— gradul IV — pe smaltul dentar sunt prezente
macule brune-inchise (maro) si eroziuni smal-
tiare;

— gradul V— distructia smaltului. Astfel de dinti

sunt maj fragili si usor se abraziazi. Abrazi-
unea sporitd caracteristica pentru acest grad
de fluorozé se asociaza, de regula, cu stirbirea
smaltului, ceea ce duce la distructia rapida a
dintelui.

Aceste manifestari le-am remarcat atat in cazul
fluorozei locale, cit si a celei generalizate.

In Statele Unite ale Americii si in alte tiri, multi
cercetdtori folosesc pe larg clasificarea lui H. Dean
(1911), care cuprinde 7 grade de fluoroza dentara:

1) dinti normali — smaltul este transparent, pre-
zentdnd o structurd semivitroasd. Suprafata
dintelui este neteda, lucitoare, culoarea fiind
pala, alb-laptoasd. Acestia includ, de aseme-
nea, hipoplaziile de alta origine, nefluorozica.

2) grup dubios — dintii sunt normali, dar in 1/3
incizald a incisivilor se remarcé hasuri (benzi,
liniute sau filete /vinisoare/) albe transparente
mici, fine /subtiri/, de forma neregulata.

3) leziuni maculoase foarte putin pronuntate —
pe suprafata dintelui sunt imprastiate haotic
macule mici, netransparente, mate, cretoase.
Adesea sunt localizate pe suprafetele dentare
labiale sau jugale, si cuprind pana la 25% din
suprafata smaltului unor dinti aparte. Macule
pigmentate brune lipsesc sau sunt aproape in-
distinctibile.

4) forma maculoasd slabid — prezinta macule
netransparente, mate, cretoase, care acopera %
din suprafata smaltului. Suprafata masticatorie
a premolarilor si molarilor prezinta straturi
albe abraziate, fine si intre ele spatii albastrii.
Uneori sunt prezente macule pigmentate bru-
ne-deschise pe dintii frontali.

5) forma maculoasd moderatd — dintii apar
normali ca formd, dar este afectata de obicei
intreaga lor suprafatd. Adesea sunt prezente
mici ciupituri, de obicei pe suprafetele denta-
re jugala si labiald; culoarea lor e de la roscat-
brund pani la una ciocolitie. Maculele ocupa
aproape % din suprafata dentari labiald. In
aceasta forma maculele brune pot si s lipseas-
ca.

6) forma maculoasi moderat-gravi — prezinta
mai des macule cu un diametru de 1-2 mm,
care de obicei ocupd intreaga suprafata den-
tard. Uneori aspectul exterior al dintelui este
alb-fumuriu. Principalul semn diagnostic este
prezenta aspectului ciupit al smaltului.

7) forma maculoasd gravi — hipoplazia este atat
de manifestd, incat uneori se rasfringe asupra
formei dintelui. La copii de o varsta mai mare
adesea este prezentd o abraziune patologica
pronuntatd. Ciupiturile sunt adanci si adesea
conflueaza intre ele, servind drept principalul
semn diagnostic. Suprafata exterioara a smal-
tului pe alocuri dispare, i dintii prezinta niste
»rosaturi“ inconfundabile. Maculele sunt pig-
mentate brune-inchise sau negre, acoperind
masiv suprafata dintilor.
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OMS (1965) recomanda clasificarea fluorozei
dupé I. Muller, care cuprinde 5 grade de fluoroza
dentara:

I. forma chestionabild (foarte usoard) — culoa-
rea normald a smaltului practic nu este schim-
bata; pe suprafata smaltului pot fi hasuri sau
macule cretoase slab pronuntate;

II. forma slabd — hasuri si macule albe, cretoase,
care sunt situate pe 25% din suprafata smaltu-
lui coroanei dentare;

III. forma moderatd — macule albe, netranspa-
rente, sunt de dimensiuni mari, pot sd ocupe
pana la 50% din suprafata smaltului coroanei
dentare;

IV. forma de gravitate medie — afectarea tuturor
suprafetelor coroanelor dentare, cu prezenta
unor macule galbene sau maro, si abraziune
dentara, ce desfigureaza suprafata smaltului
coroanei dentare;

V. forma gravi — toate suprafetele dintelui sunt
afectate, cu sectoare mari de pigmentatie bru-
nd, prezentand focare de distructie a smaltului
sub formd de gropite si eroziuni.

Conform lui B. K. ITarpukees (1956), sunt deose-

bite 5 grade de fluorozd dentard:

o Forma hasuratd se manifestd prin hasuri cretoa-
se mici, slab pronuntate, situate in straturile subsuper-
ficiale ale smaltului. Aceastd forma este mai frecvent
localizatd pe suprafetele vestibulare ale incisivilor su-
periori, mai rar — la cei inferiori. Confluarea hasuri-
lor duce la formarea unor macule, in care totusi pot fi
identificate hasurile.

o Forma maculoasd se caracterizeaza prin prezen-
ta unor macule cretoase bine pronuntate, fara hasuri.
Sunt localizate pe toate suprafetele dintelui, uneori se
pot contopi, formand macule mari. Cel mai des sunt
afectati incisivii, caninii, mai rar — premolarii si mo-
larii.

Maculele n-au limite bine pronuntate, portiunea
modificata a smaltului trecind treptat in smalt nor-
mal. Uneori maculele pot avea o coloratie brun-des-
chisd. Suprafata smaltului in regiunea maculelor este
neteda si stralucitoare.

o Forma granular-cretoasd se caracterizeaza prin-
tr-un tablou clinic variabil. In cazul acestei forme pot
fi afectati toti dintii.

De obicei smaltul pe toate suprafetele dentare are
un aspect mat, uneori insa luciul poate sd se menti-
nd. Pe acest fond usor se observa niste macule bine
delimitate, pigmentate (brune-deschise sau brune-in-
chise), cretoase. In unele cazuri smaltul este galbui, cu
prezenta multiplelor macule si, adesea, a unor defecte
superficiale mici, punctiforme, granulare (cu diame-
trul 1,0 — 1,5 mm si cu addncimea 0,1 — 0,2 mm), cu
fundul colorat in galben deschis sau inchis.

In cazul formei granular-cretoase se remarci abra-
zia rapida a smaltului cu denudarea unei dentine pig-
mentate brune-inchise.

» Forma erozivd se caracterizeazd prin prezenta pe
fondul unei pigmentatii brun-intunecate manifeste a

smaltului, precum si a unor arii importante, unde pig-
mentarea smaltului este absentd. Se etaleazd defecte
de diferite forme si dimensiuni, — eroziuni. In cazul
formei erozive este prezenta o abraziune importanta a
smaltului si dentinei.

o Forma distructivd se caracterizeaza printr-o
modificare importantd a formei coroanelor dentare,
ca urmare a distructiei erozive si abraziei tesuturilor
dure dentare. Smaltul poate lipsi partial sau in tota-
litate. Tesuturile dentare sunt pigmentate in culori
brun-intunecate.

In cazul formei respective, dat fiind faptul, ci din-
tii sunt fragili, adesea pot fi remarcate fracturi ale co-
roanelor dentare. Cu toate acestea cavitatea dintelui
nu se deschide, pastrandu-si etanseitatea, — gratie
depunerii dentinei de substitutie.

Modificarile fluorozice din partea smaltului (ma-
culatie smaltiard) raman pe intreaga viata, dar cu tim-
pul, clar definite in copildrie, ele se estompeaza usor,
indulcindu-se prin pierderea contururilor clare ale
maculelor, chiar daca persoana afectatd de maculatie
smaltiard ramane si locuiasci in focarul endemic. In
cazul in care persoana afectata de fluoroza (maculatie
smaltiard) locuieste o perioada indelungata de timp
intr-o zond in care apa este sdraca in fluor, maculele
capata contururi neclare, iar coloratia (pigmentarea)
acestora devine mai putin intensa. Faptul variabilita-
tii maculare, remarcat de noi, ne permite sa dam un
raspuns pozitiv la intrebarea referitor la reversibilita-
tea fenomenelor observate in unele forme de fluoroza
dentara. Cel putin, dacéd nu toate formele de fluoroza
(maculatie smaltiard) sunt in final recuperabile, un
sir de manifestari ale acesteia — si anume, maculele
pigmentate ale smaltului est realmente posibil de eli-
minat.

Mai sunt cunoscute si clasificdrile dupd II. T.
Maxcumenxo si A. K. Huxonuwun (1976) — cu
4 grade; Thylstrup si Fejerskow (1978); Horowitz
(1984); Pendrys (1990) — cu 5 grade etc.

Tratamentul si profilaxia

Indiferent de clasificarile utilizate, toate formele
pot fi impdrtite in stadii incipiente (sau usoare) (for-
mele hasuratd si maculoasd), iar celelalte forme se
referd la stadii grave (sau ireversibile). Fireste, cd de
stadiu depinde si alegerea tipului de tratament.

In cazul formelor usoare si moderate de fluoro-
za este utilizatd indlbirea; maculele cretoase si gilbui
sunt indepértate prin microabrazia smaltului. In ca-
zul formelor severe este necesara obturarea defectelor,
sau chiar confectionarea fatetelor (directe/indirecte)
sau a coroanelor protetice.

Masurile preventive pot fi impartite in colective si
individuale.

La madsurile preventive colective se refera epurarea
apei potabile de excesul de fluor cu sdruri de alumi-
niu, hidroxid de magneziu, sau fosfat de calciu in in-
stalatii pentru defluorare. Avand in vedere cé este im-
posibila asigurarea cu apa epurata a intregii populatii
din rajoanele endemice, ar trebui sa se acorde o aten-



tie deosebitd colectivitatilor de copii. La alimentarea
decentralizatd cu apa potabild poate fi recomandatd
decantarea apei, inghetarea ei sau indepartarea exce-
sului de fluor cu ajutorul filtrelor osoase.
La mdsurile preventive individuale se refera:
— alimentarea naturala;
— refuzul de administrarea timpurie a alimente-
lor complementare;
— introducerea suplimentara in alimentatie a vi-
taminelor C si D, a gluconatului de calciu;
— excluderea sau reducerea consumului de pro-
duse ce contin fluor (peste de mare, spanac);
— utilizarea pastei de dinti ce contine calciu, dar
nu si fluor (de exemplu, ,,Hoswvuii semuye —
kanoyuil®, ,Jemciug®, ,Arbat®, ,Ceburagka®
etc.);
— trimiterea copiilor dintr-o zona endemicé in
lunile de vacantd in tabere de odihna situate in
localitati cu continut redus de fluor in apa.

Concluzii:

— Prevalenta fluorozei sporeste cu fiecare deceniu;

— Toate masurile preventive cu administrarea
preparatelor ce contin fluor trebuie efectuate
sub controlul medicului;

— Copii dela 3 pana la 5 ani nu se recomanda utili-
zarea pastelor de dinti cu continut bogat de fluor;

— 1In zone endemice este obligatoriu de folosit
paste nefluorurate cu continut bogat de calciu.
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