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Rezumat: În literatura medicală recentă, se semnalează o creştere a prevalenţei pierderilor de 
substanţă dură dentară în afara celor cauzate de caria dentară. Se pare că stilul de viaţă actual 
caracterizat prin încurajarea alimentaţiei tip fast food bogată în băuturi carbogazoase şi sucuri de 
fructe, igiena dentară incorect efectuată şi/sau unele restaurări dentare iatrogene pot fi cauzele cele mai 
frecvente care determină pierderi importante ale substanţei dure dentare. Conform etiologiei, afecţiunile 
care pot determina aceste pierderi de substanţă pot îmbrăca aspecte clinice variate precum abrazia, 
abfracţia, atriţia şi eroziunea dentară. Cunoaşterea etiologiei şi aplicarea precoce a unor măsuri de 
prevenţie eficiente reprezintă o cale de a păstra pentru cât mai mult timp integritatea ţesuturilor dentare 
dure. 
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Abstract: In recent medical literature, there has been signalled an increase in the prevalence of dental 
hard substance losses other than those caused by tooth decay. It seems that current lifestyle 
characterized by encouraging the fast food diet, or that rich in soft drinks and fruit juices, the incorrect 
dental hygiene and/or the iatrogenic dental restorations are some of the most common causes that 
determine a significant loss of dental hard substance. According to etiology, the diseases that cause the 
loss of substances can wear various clinical aspects, such as abrasion abfraction, attrition and dental 
erosion. Knowing the etiology and applying the effective preventive measures represent a way to keep 
the integrity of dental hard tissues for as long as possible. 

 

                                                           
1Autor corespondent: Boitor Gh. Cornel, Str. Amnaș, Nr. 7A, Sibiu, România, E-mail: boitorcornel@yahoo.com, Tel: +40740 175420 
Articol intrat în redacţie în 02.11.2012 şi acceptat spre publicare în 05.02.2013 
ACTA MEDICA TRANSILVANICA Martie 2013;2(1):136-137 
 

În abrazia dentară, leziunile sunt cauzate de fricţiunea 
dinţilor cu unele corpuri străine (altele decât alimentele) de tipul 
unor obiecte ţinute între dinţi (cuie, ace, aţă, pipă) consumul 
frecvent de seminţe, roaderea unghiilor şi/sau deseori de 
restauraţiile protetice iatrogene.  

Deosebim două tipuri de abrazie, fie localizată la un 
grup de dinţi, fie generalizată la toţi dinţii. În cea localizată apar 
faţete de abrazie cu diferite trasee doar la grupurile de dinţi 
interesate.  

Deşi modificările sunt regionale, în acest caz se poate 
produce bascularea mandibulei şi pierderea contactelor centrice 
cu apariţia afectării articulaţiei temporo - mandibulare.(1,2,3) 

Spre deosebire de abrazia localizată, în cea 
generalizată pierderile ample de substanţă dură pot determina 
micşorarea dimensiunii verticale de ocluzie cu amplificarea 
tulburărilor patologice ocluzo articulare. Aspectul unei abrazii 
generalizate la un pacient cu lucrări protetice iatrogene vechi de 
18 ani este redat în figura nr. 1. 

În cazul restaurărilor protetice, cu cât un punct de 
contact prematur este mai întins în suprafaţă sau se realizează 
între suprafeţe rugoase, cu atât are un potenţial patogen mai 
intens. În schimb, prezenţa unor contacte ocluzale restrânse 
creează instabilitate ocluzală ceea ce antrenează contracţii 
musculare asimetrice ce pot dezechilibra simetria celor două 
articulaţii temporo - mandibulare. 

Prevenţia acestor tulburări patologice poate fi realizată 
prin realizarea tuturor construcţiilor protetice în articulatoare 
semi adaptabile, dar şi prin verificarea şi corectarea înainte de 

cimentare a interferenţelor ocluzale în mişcările test 
mandibulare. 
 
Figura nr. 1. Pierderi generalizate de substanţă dură 
dentară, la un pacient de 64 ani 

 
Atriţia dentară este un fenomen de pierdere a 

substanţei dure datorat contactului inter ocluzal dento-dentar. 
Un anumit grad de atriţie este normal să apară în timp din cauza 
uzurii fiziologice a smalţului în urma masticaţiei. Tot fenomene 
de atriţie se produc şi în cadrul parafuncţiilor tip bruxism. În 
acest caz, contactele dento-dentare se produc în somn din cauze 
încă incomplet elucidate la baza cărora se pare că se află 
tulburările ocluziei dentare pe un fond psihic în care stresul este 
asociat cu anxietatea.(4,5,6)  
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În acest caz, pe lângă pierderile importante de 
substanţă dură sunt întâlnite frecvent dureri matinale ale 
muşchilor masticatori, dureri de cap sau dureri otice. Aspectul 
ocluzal al unei atriţii avansate din cauza bruxismului la un 
pacient de vârsta a 3-a este redat în figura nr. 2. 
 
Figura nr. 2. Atriţie generalizată asociată cu bruxism, la un 
pacient de 61 ani 

 
Tratamentul curativ actual al bruxismului presupune 

purtarea pe timpul nopţii a unei gutiere semirigide, iar în scop 
profilactic se impune corectarea precoce a tulburărilor ocluzale, 
asociat cu un regim de viaţă echilibrat care să evite stresul. 

În cazul abfracţiei, forţele ocluzale acţionează în mare 
parte paraxial, ceea ce se pare că determină o “flectare a dintelui 
la colet”. Acestea determină microfracturi ale smalţului la colet 
care slăbesc rezistenţa ţesuturilor, iar ulterior aciditatea şi unele 
forţe excesive în timpul periajului determină pierderile zonale de 
substanţă dură. De obicei, aceste leziuni se produc în zona 
cervicală având un aspect lucios de forma literei V.(6) Ca 
tratament preventiv, se recomandă realizarea unor construcţii 
protetice care să distribuie forţele axial în ocluzia centrică, 
decondiţionarea bruxismului (deoarece generează forţe paraxiale 
excesive), iar curativ, realizarea restauraţiilor morfologice din 
zona coletului folosind materiale de tipul cimenturilor ionomere 
de sticlă încărcate cu fluor.(6,7.8) Aspectul unor leziuni tip 
abfracţie este prezentat în figura nr. 3.  
 

Figura nr. 3. Aspectul clinic al unor leziuni tip abfracţie, la 
un pacient de 37 ani 

 
În etiologia eroziunilor dentare se atribuie, astăzi, un 

rol principal dietei în care predomină alimentele cu pH acid 
(băuturi acidulate, sucuri de fructe, consum frecvent de citrice) 
dar şi unor afecţiuni însoţite de reflux gastro - duodenal (hernie 
hiatală, anorexie).(9,10,11) Se pare că sucurile de fructe sunt 
mai nocive în acest sens decât consumul fructelor ca atare din 
cauza acidului citric adăugat care inactivează o perioadă mai 
lungă sistemele tampon salivare.(12) O altă cauză de eroziune 
este periajul dentar efectuat imediat după consumul alimentelor 
sau băuturilor acide (sucuri, vin). Leziunile erozive la nivel 
dentar sunt întinse în suprafaţa cu aspect neted lucios. 

Prezentarea unor eroziuni dentare este redată în figura 
nr. 4. 

 
 

Figura nr. 4. Aspectul unor leziuni erozive, la un pacient de 
54 ani 

 
Ca şi măsuri profilactice, pentru prevenirea 

eroziunilor, putem recomanda: clătirea gurii cu apă în care am 
adăugat bicarbonat de sodiu după consumul alimentelor cu pH 
acid, consumul la sfârşitul meselor a unor alimente bogate în 
calciu (brânză, iaurt) şi/sau amânarea periajului dentar cu circa 
30-60 min de la ingestia alimentelor acide.(12,13,14) Este 
important în acest sens şi adoptarea unei tehnici de periaj 
corecte, cu periuţe dentare cu perii moi sau normali în prealabil 
înmuiaţi în apă caldă. 
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