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FLUOROZA DENTARĂ — HANDICAPUL STOMATOLOGIEI 
ESTETICE MODERNE

Rezumat
Fluoroza se referă la un grup de afecţiuni necarioase, ce apar înainte de 

erupţia dinţilor.
Ea se dezvoltă în urma unui efect cumulativ al primirii fluorurilor din 

diverse surse. Printre factorii importanţi de risc putem menţiona pasta de 
dinţi fluorurată şi frecvenţa de utilizare a acesteia, fluorizarea apei potabile, 
utilizarea unor comprimate ce conţin fluor sau sare fluorurată.

Trebuie menţionat faptul că, odată cu creşterea vârstei la care copiii în-
cep să consume apă ce conţine fluor, nu numai că scade frecvenţa afectării, 
dar şi gravitatea ei.

Leziunile smalţului sunt, de asemenea multiforme prin manifestare — 
de la macule cretoase mici, abia perceptibile, pe suprafaţa labială a smalţu-
lui, — până la multiple macule şi eroziuni confluente, ce desfigurează sau 
chiar distrug coroana dintelui.

Cuvinte-cheie: Fluoroză, macule, efect cumulativ, pasta de dinţi fluoru-
rată, fluorurarea apei

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 referă la un grup de afecţiuni necari-

oase de prim tip, adică ce apar înainte de erupţia din-
ţilor.

Fluoroza reprezintă o perturbare sistemică a ţesu-
turilor dure ce se dezvoltă în urma ingestiei apei şi a 
produselor alimentare cu un conţinut ridicat de fluor.

Denumirea elementului Fluor (abr. F) provine de 
la cuvântul grecesc „ftoris“ — distrugător (termenul 
latin — fluorum).

Este cel mai manifest metaloid, care posedă o 
capacitate reactivă deosebită dintre toate elementele 
nemetalice. Actualmente sunt cunoscute peste 100 de 
minerale ce conţin fluor. Din grupul fluoridelor sim-
ple fac parte NaF, MgF, AlF3H2O.

El ocupă a 13-a poziţie din elementele ce intră în 
componenţa scoarţei terestre (0,08%, depăşind astfel 
de 10 ori cantitatea de zinc şi de 30 ori — cantitatea de 
plumb, — după Vinogradov, 1957).

În sol fluorul ajunge în urma dezagregării rocilor. 
La sporirea cantităţii particulelor de argilă în sol creş-
te concentraţia de fluor hidrosolubil, solubil în acid 
citric şi acid clorhidric. În majoritatea solurilor con-
centraţia de fluor creşte odată cu adâncimea. O can-
titate enormă de fluor ajunge în atmosferă, iar apoi 
în sol cu fumurile vulcanice acide, precum şi în urma 
poluării industriale, comportându-l în formă de hi-
drură de fluor şi săruri de acid fluoric.

Fluoroza smalţului matur al dinţilor umani este 
descrisă drept o hipomineralizare subsuperficială cu 
o porozitate ce creşte în raport cu gravitatea fluorozei 
dentare.

Mulţi cercetători consideră fluoroza dentară drept 
o hipoplazie de o origine specifică.

Modificările din partea ţesuturilor dure dentare 
sunt prima şi, uneori, singura manifestare a fluorozei.

Cu toate acestea, concentraţiile mari ale fluorului 
pot afecta şi scheletul osos uman.

Primele lucrări, dedicate fluorozei dentare, sunt 
descrierea „dinţilor negri“, făcută de Kins în a.1888, 
şi raportul lui Vanicker în a. 1891 referitor la cazurile 
de „eroziuni ale smalţului dentar“ la locuitorii din or. 
Neapol (Italia). Menţionarea „smalţului dentar pătat“ 
ca boală se referă la a. 1901, când J. M. Eager a descris 
la emigranţii italieni în SUA schimbări patologice ale 
ţesuturilor dure dentare, care se manifestau prin apa-
riţia unui aspect maculos al smalţului.

În funcţie de severitate, fluoroza poate deveni o 
problema estetică importantă pentru om.

Fluoroza dentară este, de asemenea, enunţată şi 
prin alţi termeni: marmoraţie adamantină, smalţ pes-
triţ, smalţ ciupit etc.

În a.1908 G. Black pentru prima dată a descris 
amănunţit tabloul clinic al fluorozei dentare, ilustrând 
textul cu schiţe de dinţi cu grad diferit de afectare prin 
fluoroză, executate cu creioane colorate.

În 1916, G. Black a propus ca această patologie să 
fie numită „smalţ maculos [pătat]“ (sau „maculaţie 
smalţiară“), termen ce a căpătat cea mai largă utilizare 
în literatura de specialitate.

Agenţia de Protecţie a Mediului (SUA) consideră 
fluoroza drept un „defect cosmetic“, şi nicidecum nu 
„afecţiune“. Organizaţia Mondială a Sănătăţii (OMS) 
consideră fluoroza drept o boală, ce afectează milioa-
ne de oameni din întreaga lume (Informaţiile OMS, 
2001, 2002).

Prevalenţa
Pentru prima dată, în a. 1931, s-a constatat că în 

localităţile, în care locuitorii prezintă un smalţ macu-
los, în apa potabilă este prezent un conţinut crescut al 
oligoelementului fluor.

Astfel, prevalenţa fluorozei endemice este direct 
legată de răspândirea fluorului în mediul ambiant şi, 
în special, în apă, unde în condiţii naturale conţinutul 
său variază de la 0.01 până la 27 mg/l.

Este general acceptat că, atunci când conţinutul 
fluorului în apă este:

• 	 < 0,5 mg/l, fluoroza nu se întâlneşte;
• 	 = 0,8-1,2 mg/l, fluoroza afectează de la 10 până 

la 12 la sută din populaţie;
• 	 = 1,2-1,5 mg/l, fluoroza afectează de la 20 până 

la 30 la sută din populaţie;
• 	 = 1,5-1,8 mg/l, fluoroza afectează circa 40 la 

sută din populaţie;
• 	 > 2-2,5 mg/l, fluoroza afectează circa 50 la sută 

din populaţie;
• 	 şi mai mare, procentul persoanelor afectate de 

fluoroză („maculaţia smalţiară“) creşte brusc, 
uneori acoperind aproape întreaga populaţie, 
ce consumă apă din sursa de apă respectivă.

În regiunile cu climă caldă poate fi observată o 
fluoroza dentară manifestă la prezenţa unui conţinut 
moderat de fluor în apa potabilă (0,5-0,7 mg/l). Acest 
lucru se datorează introducerii active a apei în orga-
nism.

Cu toate acestea, este binecunoscut faptul, că pre-
zenţa unor cantităţi importante de calciu în apă redu-
ce dezvoltarea fluorozei.

În baza observaţiilor clinice s-a constatat faptul, că 
o concentraţie optimă a fluorului în apa de băut este 
de 1 mg/l. La asemenea concentraţii fluoroza este rar 
semnalată (sau este prezentă în forme uşoare), fiind 
remarcat şi un efect cariostatic pronunţat.

Până de curând, fluoroza dentară a fost conside-
rată drept o boală endemică, conexă nivelului de con-
centraţie a fluorului în apa de băut.

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

—	 pasta de dinţi fluorurată şi frecvenţa de utiliza-
re a acesteia;

—	 fluorizarea apei potabile;
—	 utilizarea unor comprimate ce conţin fluor sau 

sare fluorurată.
Astfel, conform datelor lui Erdal S. şi Buchanan 

S.N., pentru copiii de la 3 până la 5 ani aşa surse, ca 
comprimatele de fluor şi pasta de dinţi, creşteau apor-
tul zilnic de fluor (EDI) de 2-6 ori.
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Analiza cantitativă a aportului de fluoruri către 
organismul copiilor la vârsta de 1-3 ani, realizată de 
Almeida et al., a arătat că ponderea utilizării de pastă 
de dinţi fluorurată este, în medie, de 81%. Reprezintă 
interes şi faptul că prevalenţa fluorozei dentare este 
influenţată de nivelul de educaţie şi de informare a 
părinţilor, şi anume — negativ. Această categorie de 
părinţi insistă scrupulos asupra îngrijirii sistematice a 
cavităţii bucale a copilului. Astfel, astăzi, poate fi con-
siderată drept fapt dovedit că riscul fluorozei dentare 
depinde în mare măsură de nivelul fluorizării pastei 
de dinţi pentru copii.

S-a remarcat că, în timpul curăţarii dinţilor, copiii 
mici nu scuipă, ci înghit pasta de dinţi, cee ce adesea 
duce la acumularea de fluor în organismul copilului.

Astfel, la utilizarea de către prichindei a pastei de 
dinţi ce conţine 1000 ppm F¯, în regiunea Halmstad 
(Suedia) prevalenţa fluorozei dentare a ajuns la 49%, 
4% din copii având forme severe de fluoroza, şi pre-
zentând o problemă estetică serioasă. Recomandarea 
de a folosi pasta de dinţi pentru copii ce conţinea 1000 
ppm F¯, a fost făcută, deoarece în această regiune apa 
potabilă nu este fluorurată.

Etiologia fluorozei
Etiologia fluorozei dentare poate fi considerată 

deja stabilită. Fluoroza afectează dinţii în perioada 
formării acestora.

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

Se crede că fluorul, pătrunzând în organism, acţi-
onează asupra enameloblastelor, ducând la formarea 
incorectă a smalţului. Este puţin probabil ca oligoele-
mentul să acţioneze local, deoarece modificările apar 
şi la administrarea parenterală a preparatelor de fluor. 
Voynar A.V. (1953) crede, că fluorul reduce activitatea 
fosfatazei alcaline, iar acest lucru se răsfrânge nega-
tiv asupra mineralizării smalţului. Studiile au arătat 
că fluorul la administrarea parenterală, şi chiar la cea 
locală, pătrunde rapid în sânge şi influenţează funcţia 
tiroidei. Se pare că perturbarea funcţiei glandei tiro-
ide este cea mai probabilă explicaţie pentru efectele 
adverse ale fluorului asupra mineralizării smalţului.

Într-o serie de studii efectuate în diferite ţări, s-a 
constatat că perioada critică de dezvoltare a fluoro-
zei dinţilor permanenţi este vârsta de 20-36 luni de 
viaţă, deşi studiul lui Erdal S., Buchanan S.N. indică 
riscuri importante pentru copii de 3-5 ani, deoarece 
la aceasta vârstă se menţine riscul unui aport excesiv 
de fluor.

Trebuie menţionat faptul că, odată cu creşterea 
vârstei la care copiii încep să consume apă ce conţi-
ne fluor, nu numai că scade frecvenţa afectării, dar şi 
gravitatea ei. Acest lucru se manifestă cel mai intens 
la vârsta de 6-7 ani, atunci când în principiu este deja 
finalizată calcifierea coroanelor dinţilor permanenţi, 
cu excepţia molarilor doi şi trei.

În cazul în care smalţul dentar este format, utiliza-
rea, chiar şi pe termen lung, a apei cu conţinut mare 
de fluor, nu duce la schimbarea culorii smalţului. Cu 

toate acestea, în cazul în care această valoare va fi mai 
mare de 6 mg/l, se pot produce modificări în ţesuturi-
le deja formate ale dintelui.

La concentraţii mari de fluor în apa potabilă ma-
culele sunt localizate şi pe dinţii de lapte, deşi — mult 
mai rar decât pe cei permanenţi.

Acest lucru se datorează faptului că mineralizarea 
lor se finalizează în perioada intrauterină. Fluorul, 
pătruns în corpul mamei, este stopat în principal, de 
către placentă, ceea ce protejeaza fătul de intoxicare.

Tabloul clinic şi clasificaţii
Tabloul clinic la fluoroza dentară este extrem de 

variat — atât prin formă, cât şi prin caracterul mani-
festărilor pur externe din partea smalţului dentar, pre-
cum şi prin unele particularităţi ale dinţilor, în relaţia 
lor cu acţiunea factorilor externi.

Desenul maculelor de smalţ este, de asemenea 
multiform. În funcţie de forma şi gradul de afectare 
se schimbă şi caracterul maculaţiei de la macule (sau 
ondulări) mici, cretoase (de culoare albă), abia per-
ceptibile cu ochiul liber pe suprafaţa labială a smalţu-
lui, — până la multiple macule şi eroziuni confluente, 
ce desfigurează sau chiar distrug coroana dintelui.

Sunt întâlnite şi schimbări smalţiare în formă de 
macule solitare mici cu aspect cretos sau „de porţe-
lan“, şi, uneori, dungi transversale, ce ocupă, de obicei, 
o mică parte din suprafaţa coroanei dintelui, situân-
du-se pe oricare din feţele sale. Asemenea schimbări 
sunt rar observate concomitent pe câteva feţe ale 
aceluiaşi dinte. La o afectare uşoară putem examina 
maculele „cu aspect de porţelan“ numai la o ilumina-
re naturală bună; în cazurile mai severe, maculele au 
tentă cretoasă şi sunt uşor detectabile. Ele au o simili-
tudine oarecare cu maculele întâlnite în alte tipuri de 
hipoplazie smalţiară. Astfel de forme uşoare de flu-
oroză (maculaţie smalţiară) sunt atât de indecelabile, 
încât, adeseori, populaţia (şi chiar — stomatologii) nu 
le acordă atenţie.

Fig. 1. Macule cretoase solitare

În unele cazuri, pe smalţ deja sunt întâlnite macu-
le, colorate într-un galben deschis. Această pigmenta-
ţie atribuie dintelui un „aspect tigroid“.
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Fig. 2. Macule gălbui

Forma mai severă de fluoroză se caracterizează 
printr-o pigmentare intensă galben-închisă sau brună.

Fig. 3. Macule de culoare galben închis sau brună

Aceste macule se pot localiza pe orice parte a din-
telui. Cu toate acestea, de multe ori ele apar pe feţele 
labiale ale dinţilor frontali. În cazul în care maculele 
maro sunt situate în apropierea marginii incizale ale 
incisivilor, dinţii au un aspect „ars“.

Fig. 4. Macule maro

În maculele pigmentate întunecate remarcăm 
uneori incluse şi nişte macule albe mici. În asemenea 
cazuri, dinţii capătă un aspect monstruos.

Pe lângă formele descrise mai sus, la concentraţii 
foarte mari de fluor în apă sunt întâlnite leziuni ca-
racterizate prin afectarea integrităţii stratului smalţiar 
sub forma de eroziuni, situate, de obicei, haotic, dis-
persate pe suprafaţa coroanei şi, asociate cu macule 
pigmentate şi cretoase, atribuind dinţilor un aspect 

„ciupit“ („mâncat“), de unde şi numele de „smalţ ciu-
pit“.

Fig. 5. Eroziuni smalţiare («smalţ ciupit„)

În cazurile cele mai severe eroziunile punctiforme 
confluează între ele, ceea ce poate duce la instalarea 
unor schimbări ale formei coroanei dentare, sau chiar 
— la distrugerea ei.

Fig. 6. Forma distructivă a fluorozei

Trebuie de remarcat faptul că astfel de forme de 
maculaţie smalţiară, chiar şi în cazul unor niveluri 
foarte ridicate de fluor în apa potabilă, se găsesc, de 
obicei, la copii slăbiţi de boli cronice şi la cei care tră-
iesc în condiţii nefavorabile de trai (alimentaţia ina-
decvată şi insuficientă, condiţii precare de locuit, etc.)

Într-un şir de cazuri, este remarcată o altă formă 
de distrofie a smalţului, în care dinţii au un aspect 
lipsit de viaţă, sunt cretos degeneraţi, lipsiţi de luciul 
viu, iar suprafaţa lor este uneori rugoasă. O trăsătură 
caracteristică a leziunilor smalţului în cazul fluorozei 
este localizarea simetrică a maculelor pe suprafaţa 
coroanelor dentare. Dinţii omonimi sunt afectaţi de 
aceeaşi formă de maculaţie smalţiară sau eroziune, 
repetând cu exactitate acelaşi desen corespunzător al 
maculelor pe dinţii simetrici. Diferite grupuri de dinţi 
la una şi aceeaşi persoană pot fi afectate prin diferite 
grade şi forme de fluoroză (maculaţie smalţiară).

În literatura de specialitate există relatări precum 
că în cazul fluorozei endemice se manifestă o defici-
enţă funcţională a dinţilor, în special fiind indicată 
fragilitatea şi abraziunea crescută.

Se consideră, că prevalenţa fluorozei dentare la 
populaţia din focare endemice creşte în conformita-
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te cu creşterea concentraţiei de fluor în apa potabilă. 
Odata cu aceasta, în cazul în care la majoritatea oa-
menilor sunt prezente schimbări dentare importan-
te, unele persoane au leziuni uşoare. Mai mult decât 
atât, în astfel de areale, sunt copii, ai caror dinţi sunt 
perfect sănătoşi. Acest lucru înseamnă că, la aceeaşi 
concentraţie de fluor în apă organismul poate reacţio-
na diferit la aportul oligoelementului respectiv. Astfel, 
gradul de severitate a fluorozei dentare depinde, de 
asemenea, de gradul de sensibilitate a organismului 
faţă de intoxicaţia cu fluor şi de capacitatea acestuia 
de a rezista efectelor nocive respective.

Tabloul clinic pestriţ şi variat al fluorozei ende-
mice toţi autorii clasifică, în principal, începând cu 
manifestările mai mici şi avansând către cele mari, 
deoarece pentru examinarea şi evaluarea ei adecvată 
din punct de vedere curativ şi igienic este necesară o 
clasificare clară, comodă şi deloc greoaie.

Rezultatele acumulate în cadrul activităţii noastre 
clinice pe parcursul a mai bine de 30 de ani au consoli-
dat opinia noastră, precum că fluoroza poate afecta de 
la doi incisivi centrali ai maxilarului superior şi primii 
molari permanenţi — până la toţi dinţii ambelor ma-
xilare, deşi într-o gravitate variabilă. Gradul afectării 
poate varia de la o formă haşurată până la una distruc-
tivă. Deaceea, considerăm că este util de a împărţi 
fluoroza în locală şi generalizată. În plus, fluoroza 
dentară locală se caracterizează prin lipsa pigmenta-
ţiei galben-brune sau maro, care este o caracteristică 
a formei generalizate a afecţiunii respective. În cazul 
fluorozei generalizate, smalţul dentar are un aspect 
„devital“. Pe lângă maculele pigmentate, adesea sunt 
decelate eroziuni şi defecte ale coroanelor unor dinţi 
aparte din contul abrazierii şi fracturării.

Concomitent, este necesar de a indica, în ascen-
denţă, cinci grade de afectare:

—	 gradul I — sunt prezente haşuri pe suprafa-
ţa vestibulară a smalţului coroanelor dinţilor 
frontali. De regulă în regiunea cervicală a din-
ţilor sunt prezente nişte benzi cretoase fine, 
deabia vizibile, dar care sunt uşor decelabile cu 
ajutorul unei lentile convergente. Uneori aces-
te haşuri confluează, formând macule cretoa-
se;

—	 gradul II — este reprezentat prin macule găl-
bui sau galbene. Este afectat smalţul incisivilor, 
dar pot fi afectaţi toţi dinţii. Intensitatea colo-
raţiei smalţului este mai pronunţată în partea 
centrală a maculei, ultima trecând treptat, fără 
delimitări certe, într-un smalţ normal. Macu-
lele sunt răspândite pe toată suprafaţa dintelui, 
inclusiv pe marginea incizală;

—	 gradul III — pe smalţul dentar sunt prezente 
macule de la o culoare bej, roşcat-brună până 
la una ciocolăţie şi ciupituri pe smalţ, care ocu-
pă mai mult de ½ din suprafaţa dintelui;

—	 gradul IV — pe smalţul dentar sunt prezente 
macule brune-închise (maro) şi eroziuni smal-
ţiare;

—	 gradul V — distrucţia smalţului. Astfel de dinţi 

sunt mai fragili şi uşor se abraziază. Abrazi-
unea sporită caracteristică pentru acest grad 
de fluoroză se asociază, de regulă, cu ştirbirea 
smalţului, ceea ce duce la distrucţia rapidă a 
dintelui.

Aceste manifestări le-am remarcat atât în cazul 
fluorozei locale, cât şi a celei generalizate.

În Statele Unite ale Americii şi în alte ţări, mulţi 
cercetători folosesc pe larg clasificarea lui H. Dean 
(1911), care cuprinde 7 grade de fluoroză dentară:

1) 	 dinţi normali — smalţul este transparent, pre-
zentând o structură semivitroasă. Suprafaţa 
dintelui este netedă, lucitoare, culoarea fiind 
pală, alb-lăptoasă. Aceştia includ, de aseme-
nea, hipoplaziile de altă origine, nefluorozică.

2) 	 grup dubios — dinţii sunt normali, dar în 1/3 
incizală a incisivilor se remarcă haşuri (benzi, 
liniuţe sau filete /vinişoare/) albe transparente 
mici, fine /subţiri/, de formă neregulată.

3) 	 leziuni maculoase foarte puţin pronunţate — 
pe suprafaţa dintelui sunt împrăştiate haotic 
macule mici, netransparente, mate, cretoase. 
Adesea sunt localizate pe suprafeţele dentare 
labiale sau jugale, şi cuprind până la 25% din 
suprafaţa smalţului unor dinţi aparte. Macule 
pigmentate brune lipsesc sau sunt aproape in-
distinctibile.

4) 	 forma maculoasă slabă — prezintă macule 
netransparente, mate, cretoase, care acoperă ½ 
din suprafaţa smalţului. Suprafaţa masticatorie 
a premolarilor şi molarilor prezintă straturi 
albe abraziate, fine şi între ele spaţii albăstrii. 
Uneori sunt prezente macule pigmentate bru-
ne-deschise pe dinţii frontali.

5) 	 forma maculoasă moderată — dinţii apar 
normali ca formă, dar este afectată de obicei 
întreaga lor suprafaţă. Adesea sunt prezente 
mici ciupituri, de obicei pe suprafeţele denta-
re jugală şi labială; culoarea lor e de la roşcat-
brună până la una ciocolăţie. Maculele ocupă 
aproape ½ din suprafaţa dentară labială. În 
această formă maculele brune pot şi să lipseas-
că.

6) 	 forma maculoasă moderat-gravă — prezintă 
mai des macule cu un diametru de 1-2 mm, 
care de obicei ocupă întreaga suprafaţă den-
tară. Uneori aspectul exterior al dintelui este 
alb-fumuriu. Principalul semn diagnostic este 
prezenţa aspectului ciupit al smalţului.

7) 	 forma maculoasă gravă — hipoplazia este atât 
de manifestă, încât uneori se răsfrânge asupra 
formei dintelui. La copii de o vârstă mai mare 
adesea este prezentă o abraziune patologică 
pronunţată. Ciupiturile sunt adânci şi adesea 
confluează între ele, servind drept principalul 
semn diagnostic. Suprafaţa exterioară a smal-
ţului pe alocuri dispare, şi dinţii prezintă nişte 
„rosături“ inconfundabile. Maculele sunt pig-
mentate brune-închise sau negre, acoperind 
masiv suprafaţa dinţilor.
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OMS (1965) recomandă clasificarea fluorozei 
după I. Muller, care cuprinde 5 grade de fluoroză 
dentară:

I. 	 forma chestionabilă (foarte uşoară) — culoa-
rea normală a smalţului practic nu este schim-
bată; pe suprafaţa smalţului pot fi haşuri sau 
macule cretoase slab pronunţate;

II. 	forma slabă — haşuri şi macule albe, cretoase, 
care sunt situate pe 25% din suprafaţa smalţu-
lui coroanei dentare;

III.	forma moderată — macule albe, netranspa-
rente, sunt de dimensiuni mari, pot să ocupe 
până la 50% din suprafaţa smalţului coroanei 
dentare;

IV. 	forma de gravitate medie — afectarea tuturor 
suprafeţelor coroanelor dentare, cu prezenţa 
unor macule galbene sau maro, şi abraziune 
dentară, ce desfigurează suprafaţa smalţului 
coroanei dentare;

V. 	 forma gravă — toate suprafeţele dintelui sunt 
afectate, cu sectoare mari de pigmentaţie bru-
nă, prezentând focare de distrucţie a smalţului 
sub formă de gropiţe şi eroziuni.

Conform lui В. К. Патрикеев (1956), sunt deose-
bite 5 grade de fluoroză dentară:

• Forma haşurată se manifestă prin haşuri cretoa-
se mici, slab pronunţate, situate în straturile subsuper-
ficiale ale smalţului. Această formă este mai frecvent 
localizată pe suprafeţele vestibulare ale incisivilor su-
periori, mai rar — la cei inferiori. Confluarea haşuri-
lor duce la formarea unor macule, în care totuşi pot fi 
identificate haşurile.

• Forma maculoasă se caracterizează prin prezen-
ţa unor macule cretoase bine pronunţate, fără haşuri. 
Sunt localizate pe toate suprafeţele dintelui, uneori se 
pot contopi, formând macule mari. Cel mai des sunt 
afectaţi incisivii, caninii, mai rar — premolarii şi mo-
larii.

Maculele n-au limite bine pronunţate, porţiunea 
modificată a smalţului trecând treptat în smalţ nor-
mal. Uneori maculele pot avea o coloraţie brun-des-
chisă. Suprafaţa smalţului în regiunea maculelor este 
netedă şi strălucitoare.

• Forma granular-cretoasă se caracterizează prin-
tr-un tablou clinic variabil. În cazul acestei forme pot 
fi afectaţi toţi dinţii.

De obicei smalţul pe toate suprafeţele dentare are 
un aspect mat, uneori însă luciul poate să se menţi-
nă. Pe acest fond uşor se observă nişte macule bine 
delimitate, pigmentate (brune-deschise sau brune-în-
chise), cretoase. În unele cazuri smalţul este gălbui, cu 
prezenţa multiplelor macule şi, adesea, a unor defecte 
superficiale mici, punctiforme, granulare (cu diame-
trul 1,0 — 1,5 mm şi cu adâncimea 0,1 — 0,2 mm), cu 
fundul colorat în galben deschis sau închis.

În cazul formei granular-cretoase se remarcă abra-
zia rapidă a smalţului cu denudarea unei dentine pig-
mentate brune-închise.

• Forma erozivă se caracterizează prin prezenţa pe 
fondul unei pigmentaţii brun-întunecate manifeste a 

smalţului, precum şi a unor arii importante, unde pig-
mentarea smalţului este absentă. Se etalează defecte 
de diferite forme şi dimensiuni, — eroziuni. În cazul 
formei erozive este prezentă o abraziune importantă a 
smalţului şi dentinei.

• Forma distructivă se caracterizează printr-o 
modificare importantă a formei coroanelor dentare, 
ca urmare a distrucţiei erozive şi abraziei ţesuturilor 
dure dentare. Smalţul poate lipsi parţial sau în tota-
litate. Ţesuturile dentare sunt pigmentate în culori 
brun-întunecate.

În cazul formei respective, dat fiind faptul, că din-
ţii sunt fragili, adesea pot fi remarcate fracturi ale co-
roanelor dentare. Cu toate acestea cavitatea dintelui 
nu se deschide, păstrându-şi etanşeitatea, — graţie 
depunerii dentinei de substituţie.

Modificările fluorozice din partea smalţului (ma-
culaţie smalţiară) rămân pe întreaga viaţă, dar cu tim-
pul, clar definite în copilărie, ele se estompează uşor, 
îndulcindu-se prin pierderea contururilor clare ale 
maculelor, chiar dacă persoana afectată de maculaţie 
smalţiară rămâne să locuiască în focarul endemic. În 
cazul în care persoana afectată de fluoroză (maculaţie 
smalţiară) locuieşte o perioadă îndelungată de timp 
într-o zonă în care apa este săracă în fluor, maculele 
capătă contururi neclare, iar coloraţia (pigmentarea) 
acestora devine mai puţin intensă. Faptul variabilită-
ţii maculare, remarcat de noi, ne permite să dăm un 
răspuns pozitiv la întrebarea referitor la reversibilita-
tea fenomenelor observate în unele forme de fluoroză 
dentară. Cel puţin, dacă nu toate formele de fluoroză 
(maculaţie smalţiară) sunt în final recuperabile, un 
şir de manifestări ale acesteia — şi anume, maculele 
pigmentate ale smalţului est realmente posibil de eli-
minat.

Mai sunt cunoscute şi clasificările după П. Т. 
Максименко şi А. К. Николишин (1976) — cu 
4 grade; Thylstrup şi Fejerskow (1978); Horowitz 
(1984); Pendrys (1990) — cu 5 grade etc.

Tratamentul şi profilaxia
Indiferent de clasificările utilizate, toate formele 

pot fi împărţite în stadii incipiente (sau uşoare) (for-
mele haşurată şi maculoasă), iar celelalte forme se 
referă la stadii grave (sau ireversibile). Fireşte, că de 
stadiu depinde şi alegerea tipului de tratament.

În cazul formelor uşoare si moderate de fluoro-
ză este utilizată înălbirea; maculele cretoase şi gălbui 
sunt îndepărtate prin microabrazia smalţului. În ca-
zul formelor severe este necesară obturarea defectelor, 
sau chiar confecţionarea faţetelor (directe/indirecte) 
sau a coroanelor protetice.

Măsurile preventive pot fi împărţite în colective şi 
individuale.

La măsurile preventive colective se referă epurarea 
apei potabile de excesul de fluor cu săruri de alumi-
niu, hidroxid de magneziu, sau fosfat de calciu în in-
stalaţii pentru defluorare. Având în vedere că este im-
posibilă asigurarea cu apă epurată a întregii populaţii 
din raioanele endemice, ar trebui să se acorde o aten-
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ţie deosebită colectivităţilor de copii. La alimentarea 
decentralizată cu apă potabilă poate fi recomandată 
decantarea apei, îngheţarea ei sau îndepărtarea exce-
sului de fluor cu ajutorul filtrelor osoase.

La măsurile preventive individuale se referă:
—	 alimentarea naturală;
—	 refuzul de administrarea timpurie a alimente-

lor complementare;
—	 introducerea suplimentară în alimentaţie a vi-

taminelor C şi D, a gluconatului de calciu;
—	 excluderea sau reducerea consumului de pro-

duse ce conţin fluor (peşte de mare, spanac);
—	 utilizarea pastei de dinţi ce conţine calciu, dar 

nu şi fluor (de exemplu, „Новый жемчуг — 
кальций“, „Jemciug“, „Arbat“, „Ceburaşka“ 
etc.);

—	 trimiterea copiilor dintr-o zonă endemică în 
lunile de vacanţă în tabere de odihnă situate în 
localităţi cu conţinut redus de fluor în apă.

Concluzii:
—	 Prevalenţa fluorozei sporeşte cu fiecare deceniu;
—	 Toate măsurile preventive cu administrarea 

preparatelor ce conţin fluor trebuie efectuate 
sub controlul medicului;

—	 Copii de la 3 până la 5 ani nu se recomandă utili-
zarea pastelor de dinţi cu conţinut bogat de fluor;

—	 În zone endemice este obligatoriu de folosit 
paste nefluorurate cu conţinut bogat de calciu.
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