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Scopul principal al stomatologiei moderne este mentinerea unei stări 
-de sănătate perfecte atit a ţesuturilor dentare dure cît şi a paradonţiului, 
pe toată perioada vieţii pacientului. 

Pentru a atinge acest deziderat se impune ca bnala narodor:tJJ.lă să 
fie diagnosticată <;;i tratată în perioada ei de debut. dat· debutul si evo
lutia insidioasă a afectiunii fac dificilă recunoa<;terPa Pi. Din aceste con
siderente parodontopatia nediagnosticată devine. o problemli pf'ntru pro
fesiune şi pacient. Pentru profesiune. deoarece P'Pnerează situaţii de 
.. mal practică" si insuccese ale terapiei restaurativP. nentru paciPnţi. 
boala parodontală reprezentind cauza majoră a Pierderii dinţilor după 

virsta de 35 de ani. ea afectînd peste 80% din populaţia adulti'i. 
Intr-un studiu comunicat dP Tobias si calah. in 19RO (rit'lt dn Brad'!/. 

19R4) se relevă că din 90 milioanP de paciPnti dentati 1 din 4 nu arr 
probleme parodnnt1le. 2 din 4 ~ufPră de boală oarodontală incipientă 
sau moderată şi 1 din 4 PrP'>:inti\ oarodont:JP<~tie în st'ldii avansate. 

Studii numeroasE' demon<:trP:>ză rii un număr anrPciahil dP nracti
cif'ni nu sint an'!aiati activ în dia!'nosticul si tratll.m..,ntul holii. Cau?PlP 
sint multiple. dar c-redem că merită să punctilrn d'>a•· două: - mp-ti~ii 
practicieni nu sînt înră PP deplin constienti că sănătatea parodontală se 
constituiE' în baza unui trata!"llent corect complPx si comnlet al n:~cientului; 
- metodelP de p-..::aminarP si interpretarE' predate în facultătile de sto
matologie fie ră s;nt prea complexe si dPvin cronofattP PPntru activita
tea practică. fie că sint neglijatE'. creînd h;:mdicap in int?rpretarea date
lor obţinute prin examinan:•a paradonţiului. 

Acceptînd ideea lui Glickmann. după care. fiecare medic stomatolog 
trebuie să eft'Ctu~ze o examinare de rutină a parodontiului. la fiecare 
pacient şi să aplice tratamentul de bază in toate cazurilP. ne propunem 
să abordăm cîteva probleme de principiu ale clasificării formelor cli
nice şi diagnosticului diferenţia! al parodontopatiilor marginale cronice. 

Clasificarea care a fost acceptată aproape unanim. pină nu de mult. 
a fost aceea bazată pe criteriul morfopatologic. In 1955 A.RP.A. defi
neşte formele inflamatorii (parodontite), cele degenerative (parodontoze) 
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ş; proliferative (parodontoame), subliniind şi in acest fel cele trei moduri 
de reacţie ale aparatului de susţinere a dintelui la acţiunea unor fac
tori etiologici locali sau generali. 

Studiile întreprinse în ultimul deceniu pentru a elucida factorii 
cerţi responsabili de apariţia bolii parodontale implică tot mai plenar 
placa dentară microbiană şi mecanismele imunitare în patogeneza afec
ţiunii (Genco, Slots 1984, Lindhe 1980, Listgarten 1986, Cogen şi colab. 
1986). Aceasta a determinat elaborarea unei noi clasificări, definind o 
serie de entităţi clinice ee în opinia noastră fac ca problema parodonto
patiilor marginale cronice să nu mai fie inabordabilă de fiecare dintre 
noi. 

Cum placa dentară microbiană joacă rolul predominant în inducerea 
şi progresiunea afecţiunii se propune gruparea acesteia în: 

- forme induse de placa dentară microbiană (gingivita acută sau 
cronică, parodontite, parodontoza juvenilă): 

- forme în etiologia cărora nu joacă rol placa dentară, ci sînt ge
nerate de alte cauze (atrofia parodontală, forme hiperplazice hormonale, 
genetice sau medicamentoase, parodontopatii cauzate de traumatismul 
ocluzal). 

Gingivita. Con~tituie o entitate morbidă de sine stătătoare pînă în 
momentul în care nu afectează şi osul alveolar. Caracteristicile ei cu
prind: modificarea de culoare, sîngerare spontană sau provocat<\, edem, 
pierderea adercnţf'i faţă de coletul dintelui. uneori ulceraţie( fig. nr. 1). 
Cantonarea strictă a procesului morbid la paradonţiu de înveliş se con
stituie in criteriul absolut al ac:-stei forme clinice. Examenul radiologic 
nu evidenţiază afectarea osului alveolar (halistereza lipseşte). Cercetările 
microb-wlogice au pus în evidenţă preponderenta în ecosistemul plăcii 
dentare a genului Bacteroides gingivalis (Slots şi Genco. 1984). 

Parodontitele. Sînt forme clinice care predomină din punct de ve
dere al frecvenţei afectărilor parodontale. Ele pot fi localizate sau ge
neralizate, cu evoluţie lentă, cronică sau rapidă, distructivă. 

Forma clinică enunţată cumulează toate semnele de interesare pa
rodontală: gingivită cu extinderea inflamaţiei în ligamentul parodontal 
şi în ţesutul osos de susţinere, pungi de adîncimi diferite, resorbţii o
soase verticale sau orizont::~le, afectarea bi- sau trifurcaţiei rădăcinilor, 
mobilitate dentară (fig. m. 2). 

In formele cu evoluţie lentă în placă se evidenţiază Bacteroides gin
givalis ,iar în cele cu distrucţie rapidă Fusobacterii, Spirochete, Sele
nomonas (Genco şi Slots, 1984). 

Parodontoza juvenilă. Este o formă de parodontopatie care întruneşte 
următoarele criterii: apare la tineri in vîrstă de 18-20 de ani la care 
anamnestic sau clinic nu se evidenţiază afecţiuni de ordin general; se 
traduce prin pungi gingivale şi osoase ce de?ăşesc uneori 10 mm, loca
lizate la nivelul frontalilor şi molarilor (fig. nr. 3). 

Vîrsta pacientului, afectarea simetrică .. in oglindă'' a aparatului d~ 
susţinere al dinţilor amintiţi, discrepanţa intre cantitatea de placă acu-
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Fig. nr. 1: Gingivită 

Fig. nr. 2: Parodontilă marginală cronică 
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Fig. nr. 3: Parodontoză juvenilă 

Fig. nr. 4: Atrofie parodontală 



mulată, tartru dentar şi gradul de distrucţie parodotală U'~urează cota
rl:'a afecţiunii ca atare (Baer, Hl71). 

Investigaţiile microbiologice întreprinse în anii '80 au implicat de
finitiv Actinobacillus actinomycetemcomitans în etiologia acestei afec
ţiuni (Zambon şi colab. 1983, Zambon 1985, Christersson şi colab. 1985), 
constatare care a şi luat deja caracter .,clasic" in literatura de speciali
tate. 

Atrofia parodontală. Se caracterizează prin reacţia progresivă a pa
radonţiului marginal spre apexul dintelui. Localizarea interes2ază în
deosebi aspectul vestibular şi oml al aparatului de susţinere. Gingia 
este lipsită de semne de inflamaţie - cel puţin în faza de debut - fiind 
aderentă de suprafaţa rădăcinii. In formele pure nu se evidenţiază pungi 
~ingivale sau osoase. Prin supraounerea fenomenelor inflamatorii da
tor3.te acumulării de placă microbiană şi a acţiunii altor factori de mi
croiritaţie apar pungile gingivale şi osoase. mobilitatea dentară (fig. nr· 
4). Dinţii prezintă semne de abraziune iar pe radiografie desenul tra
becular apare mai slab conturat, realizînd aspecte de osteoporoză. 

Forma descrisă poate să apară şi la tineri - atrofie parodontală pre
coce - în a cărei etiologie şi patogenie parţial elucidată pare să joace 
un anumit rol şi factorul anatomic legat de structura compactei alveo
larE' vestibulare. 

Parodontopatiile hiperplazice. Au in etiologie tulburări hormonale, 
genetice sau sint induse de anumite medicamente. Clinic hiperproducţia 
de tesut gingival interesază papila, marginea liberă a gingiei sau poate 
lua un caracter difuz. Elementele enumerate. dar în special papilele in
terdentare apar îngroşate, proliferate. de consistenţă fermă (hidantoină) 
sau moale (graviditate). 

Parodontopatii cauzate de traumatism ocluzal. Sînt entităţi clinice 
distincte în a căror etiologie rolul predominant il joacă traumatismul 
oc!uzal. Ca rezultat al traumei ocluzale. ce ia naştere în timpul mişcă
rilor mandibulei, în aparatul de susţinere al dintelui apar o serie de mo
dificări ce vizează integritatea ligamentului alveolodentar cu resorbţia 
consecutivă a osului (Pihlstrom şi colab. 1986). La aceste manifestări SC' 

ataşează în majoritatea cazurilor procesul inflamat'Jr al gingiei cauzat 
de acţiunea factorilor iritativi loc3.li· 

Creşterea I:'Xcesivă a forţelor ce acţionează asupra dintelui combi
nată cu procesul inflamator determină adincirea şanţului gingival şi 
accenutar:-a resorbţiei osoase. In acest mod se concretizează efectul co
destructiv al traumatismului ocluzal în unele forme de parodontopatii. 

Prezentarea datelor enumerate a plecat de la ideea de a incuraja 
medicul stomatolog .,generalist" în a-şi asuma răspunderea pentru diag
nosticarea tratamentului problemelor parodontale pe care le prezintă pa
cienţii noştri. Sintem convinşi că atingerea acestui d.?ziderat ar putea 
îmbunătăţii starE'a de sănătate si integritate a cavităţii bucale, paralel 
cu ameliorarea prognosticului terapiei restaurative. 

Sperăm ca parodontologia să insemne _in următori~ a~i tot atît de 
mult cît a însPmnat odontologia sau protehca dentară m mstrutrea sau 
practica noastră zilnică şi că vom fi pregătiţi să facem ace!'t pas uriao:; 
in viitor. 

87 



Bibliografie 

1. Bacr P.N.: J .of Periodontol. {1971), 42, 516; 2. Brady W. F-: 
I.A.D.A. {1984), 11, 109; 3. Christersson L-A., Slotz J., Zambon J.J., Genco 
R.J.: J. Clin. Periodontol. {1985), 56, 3, 127; 4. Christersson L.A., Emrich 
I-.J., Dunford R.G., Genco R.J.: J. Clin. Periodontol. {1986), 13, 476; 5. 
Cogen R.B., Roseman J.M., Joburi A., Louv W.C., .~tcton R.T., Barger 
B.O., Go R.C.P.: J. Dent. Res. {1986), 65, 3, 394; 6. Genco R.J., Slots J.: 
J. Dent Res. {1984), 63, 3, 441; 7. Kronauer E., Borsa G., Lang N.P.: 
J. C!in. Periodoniol. {1986), 13, 103,; 8. Liljenberg B., Lindhe J.: J. Clin. 
Periodontol. (1980), 7, 84; 9. Listgarten M.A.: J. Clin. Periodontol. (1986), 
13, 413; 10. Listgarten M.A.: J. Clin. PcriodontoJ. {1986). 13, 175, 11. 
Pihlstrom B.L., Anderson K.A., Aeppli D., Schaffer E.M.,: J. Periodontol. 
{1986), 57, 1, 1; 12. Saxen L., Asikainen S., Sandholm L., Kari K-: J. 
Clin. Periodontol. {1986), 13, 716; 13. Slots J., Genco R.J.: J. Dent. Res. 
(1984), 63, 412; 14. Zambon J.J., Christcrsson L.A., Slots J.: J.of Perio
dontol. {1983), 5-!, 707; 15. Zambon J.J.: J. of Clin. Periodontol. (1985), 
12, 1. 

88 




