PARADIGMA ENDO-PERIO.
METODA OPTIMA DE TRATAMENT

Rezumat

Leziunile periodontiului apical frecvent sunt cauzate de microflora
canalului radicular, clinic si radiologic de multe ori se prezinta ca leziuni
asociate de parodontiul marginal. In rezolvarea acestor situatii practicienii
recurg frecvent la tratamentul chirurgical, care este adesea sortit esecului,
daci nu este acompaniat de un tratament endodontic corect.

Cuvinte cheie: Granulom, chist, parodont

Summary
ENDO-PERIOR PARADIGME. THE OPTIMAL TREATMENT METHOD
Periodontal lesions are frequently caused by the root canal microbio-
ta, which radiographically and clinically present itself as lesions associated
with the disease of the periodontium. As a treatment method of these situa-
tions, practitioners often imply the surgical method of treatment, a method
which will most probably fail, if not done in correlation with the correct
endodontic treatment.
Key words: Granuloma, Cyst, periodontium.

Introducere.

Endodontia si Parodontologia ca ramuri ale stomatologiei moderne sunt foarte
diferite ca tehnici si principii, dar au un scop comun, care de altfel adesea este foar-
te greu de obtinut — homeostazia tesuturilor parodontale. Pentru orice clinicist
care practici stomatologia nu rare sunt situatiile cand pacientul acuza leziuni cu
suspiciuni la patologia parodontald, in realitate leziunea fiind una de origine endo-
dontica, astfel abordul parodontal este sortit esecului fard un tratament endodontic
adecvat.

Materiale si metode.

Lucrarea data va face referintd doar la 3 cazuri clinice. Autorul mentioneaza
din start ca lucrarea datd nu este editatd ca o lucrare de dovada stiintificd inalta (nu
este 0 metaanaliza, studiu randomizat de control, studiu cohort) ci doar o simpla
analizd care, poate va ajuta in lucrul clinic al oricdrui stomatolog.

Pentru o detailare a celor ce vor fi prezentate mai jos, autorul doreste sé revizuie
o serie de termini si metode de tratament, facAnd referintd la patologia periapicala
de origine endodontica. Clinic si practic dilatarea spatiului periodontal, granulo-
mul, fistula, abcesul alveolar, chistul dentar reprezinté diferite aspecte ale aceleiasi
leziuni — leziuni de origine endodontica'(LOE). Granulomul apical si chistul
odontogen sunt divizari ,,clasice” cel mai frecvent clinic deosebite dupa dimensi-
unea lor radiologicd — divizarea lor este in fond fara scop deoarece tratamentul
este nealterat pentru aceste 2 tipuri de leziuni. Aceste 2 leziuni se trataeaza cu rate
de succes foarte mari identic, in mod special endodontic, si nu este necesar de ale
deosebi atat timp cét ele sunt recunoscute ca LOE? Termenul de ,,granulom® este
eronat deoarece el nu este o tumoare dar un tesut inflamator cronic ce contine tesut
»granulos“ care la randul sdu apare ca raspuns la infectarea sau la inflamarea te-
suturilor periapicale cauzate de necroza pulpard®. Histologic ,,chisturile odontoge-
ne“ se prezintd ca granuloame apicale, unica diferentd fiind doar prezenta cavititii
centrice umpluta cu lichide sau materiale semisolide'. Este important de a menti-
ona cé este un process inflamator astfel odaté ce stimulul este inliturat (infectia),
procesul se diminueazd'. Cum a fost mentionat deja nu este necesar de a deosebi
aceste entitdti intre sine, mai ales pe baza radiografiilor, deoarece leziuni mici de
pana la 0,5 mm pot prezenta vacuole chistice si alte leziuni radiologic mari (mai
mari de 3 cm) pot fi formate doar din tesut de granulatie'. Unica metoda de a pune
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un diagnostic correct este doar cea morfohistologica,
care nu are relevanti clinica’. Cu toate cele mentio-
nate inainte de tratament, practicianul este obligat de
a face tot setul de investigatii paraclinice si clinice, sa
faca un diagnostic diferential correct cu chisturile ve-
ridice, neoplazii etc.

Mai jos vom face prezentarea cazurilor clinice. Au-
torul va sublinia factorii de baza ce au fost luati in calcul
la stabilirea diagnosticului si metodelor de tratament.

Pacienta A. s-a prezentat in clinicd cu urmatoarele
acuze: mobilitate dentard avansatd, gingivoragii, jend la
masticatie. Din istoricul medical: pacienta nu a efectuat
detartrajul dentar niciodata, nu cunoaste nici o tehnica
de periaj acceptabild, nu foloseste flosa. Pacienta rela-
teazd cd ambii parinti au suferit de ,,Parodontozi“ este
convinsa cd si ea suferad de aceasta maladie.

Obiectiv s-au depistat depozite moi si dure pe 50%
din suprafete denare, indicele de singerare 80%. Mo-
bilitate dentard (depistatd clinic fard metode obiecti-
ve) de gradul I1I afectdnd doar dintii 44 si 36. Valorile
de sondare parodontald practic pe tot grupul de dinti
prezenta valori de 3 mm (+ 1 mm). Exceptie a fost
doar dintele 36 care prezenta valori de liza a furca-
tiei de gradul II Hump vestibular, fira a mai prezen-
ta alte patologii parodontale prin prisma sondérilor
parodontale. Electroodontometria cu aparatul Parkell
prezenta lipsa reactiei la valori mai mari de 12 pa a
dintilor 36, 44. Dintii limitrofi toti se prezentau ca vi-
tali (3 pa, £ 1ua). Dintele 36 prezenta o obturatie de
clasa II Black, apparent integré fard semne de percola-
re marginala (microleakage), culoare dintelui nefiind
afectata. D. 44 se prezenta deasemenea cu o obturatie,
de culoare maro, ce presupunea probabilitatea trata-
mentului endodontic cu amestec rezorcina-formalina.
Dintii sensibili la percutia in ax si orizontald. Cu toate
datele colectate clinic cel mai probabil vor fi depistate
LOE a dintilor 44 si d. 36; si gingivita catarald cronica
generalizatd. Se recomanda RVG pentru 44 si 36. exa-
menul radiologic cu OPG nu pare a fi unul logic de-
oarece sondarile parodontale ne prezentau un tablou
al unei gingivite si nu ale unei leziuni parodontale mai
grave dupa cum pacienta insista.

Fig. 1. Radiografia initiald a pacientei A

Cum si a fost presupus radiologic s-au depistat 2
LOE, leziunea parodontala putin probabil sa genereze
asa defecte. Autorul nu va face referintd la dimensi-
unea leziunilor. Pacienta a fost supusa detartrajului
ultrasonic, a fost instruitd asupra metodelor corecte
de igiena bucala. A fost initiat tratamentul endodontic
al dintelui 36. Dupi ce a fost administratd anestezia
intraligamentard, dintele a fost izolat cu rubberdam.

Autorul doreste s mentioneze ca tratamentul endo-
dontic fara rubberdam este imposibil, diga fiind cheia
succesului in endodontie. In caz ci posibilititi de a
instala rubberdam-ul nu sunt practicianul are 2 opti-
uni: una este de a le crea si alta este de a extrage din-
tele'! Odati ce dintele a fost izolat complet, el a fost
prelucrat cu solutie de NaOCl 5%. O freza cilidrica
de granulatie mare a fost utilizata pentru inlaturarea
in totalmente a obturatiei si tesuturilor necrotice, te-
suturilor dentare alterate pentru crearea accesului in
linie dreaptd. A fost restabilit cu compozit peretele
distal. Tratamentul de canal a fost unul standard pen-
tru cazurile necrotice prin tehnica Schilder classic’.
Unica particularitate a fost ca patenta (permeabilita-
tea canalului — se obtine prin introducerea unui file
endodontic de dimetru mai mic ca constrictia apicald
minimd, periapical 0,5 mm) pe canalul mezio lingual
a fost obtinuta initial si pierdutd dupd instrumentarea
cu file-ul de 35. Obturarea a fost efectuata cu oxid de
zinc si eugenol, plus con de gutaperca 0.2 35 pe fiecare
canal. Obturarea de canal a fost una deficitara.

Dintele 44 a fost abordat in aceasi maniera, pana
la instrumentare. Dintele a fost cel mai probabil tratat
anterior cu rezorcin-formalind, prezenta 2 canale care
conflueaza si un al treilea pe care nu a fost obtinuta
patenta. Instrumentarea mecanica a canalului a fost
efectuata prin tehnica Profile. La etapa de largire fi-
nala in canalul lingual a fost fracturat un instrument
de 30 0.4 (figura 2a, 2b). Canalul a fost sigilat adeziv
pe treimea superioard dupa care o radiografie orto-
centrica, alta distocentrica au fost efectuate. Tehnica
»bypass“ nu s-a soldat cu succes. Dintele a fost obturat
avand ca sealer pasta oxid de zinc si eugenol, gutaper-
ca condensatd vertical (figura 2c, 2d).

Figura 2. Radiografii la etapa de tratament si post obturatie



Din cele relatate mai sus, tratamentul chirurgical
nu a fost considerat necesar (chiretajul periapical, re-
zectia apicald), tratamentul fiind unul exclusiv endo-
dontic. Figura 3 si 4 prezinta fotografii intraorale dupa
perioada de vindecare la 13 luni dupa tratament.

Figura 3. Examen fotografic intraoral al dintelui
44 la 13 luni. a — aspect ocluzal, b — aspect lingual,
¢ — aspect vestibular

.

Figura 3. Examen fotografic intraoral la 13 luni dintele 44

Pacienta B. s-a prezentat cu aceleasi acuze ca si
Pacienta A, unica diferenta de aceasta data a fost lipsa
leziunilor la furcatii la molari, si o igiend bucala de-
zastruoasa. Din nou pacienta acuza si este ferm con-
vinsd de o patologie parodontald. Examenul OPG-fic
ne relevé insa altceva.

Figura 5. OPG initial

In afard de leziunile carioase multiple, precum s
gingivitei catarale cronice, doud LOE se depisteaza la
proiectia apexurilor dintilor 12 si 36. Dintii limitrofi
se prezinta vitali la teste functionale (EOD, percutie
etc.). Se initiaza retratamentul de canal a dintelui 36,
tratamentul 12, asanarea cavititii bucale. Nici un tra-
tament chirurgical nu a fost efectuat in vederea enu-
cledrii LOE a dintilor 12 si 36; tratamentul efectuat

fiind unul exclusiv de canal. Tratamentul de canal nu
a variat de la un protocol standard.

Fig.6. RVGla 6 sila 13 luni, pacienta A

Rezultate. Pacienta A a fost monitorizata retros-
pectiv la 6 luni si la 13 luni. Datele radiografiilor de
control prezinta semne de vindecare evidentd la 13
luni (fig. 6¢, 6d) si partiala la 6 luni (figura 6a, 6b).

Dintii 44 si 36 la 13 luni de la debutul tratamen-
tului de canal nu mai prezentau simptomatologie de
leziune periapicala, lipsa sensibilitétii la percutia in ax
si la percutia orizontala.

Pacientd B a fost monitorizatd deasemenea la 6
luni si la 13 luni. Radiologic s-au depistat rezolutii
masive in patologia periapicala.

Figura 7. OPG Pacienta B la 6 i a 13 luni. Examen fotografic
intraoral (lipsa cicatricilor chirurgicale)
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Importanta practica. Leziunea de origine endo-
donticd, ca si cea parodontald dealtfel sunt patologii
care deseori pot fi confudate intre ele. Considerand
factorul microbian drept esential in declansarea pa-
tologiei, LOE va fi tratata prin abord endodontic pri-
mordial si cea parodontald prin abordul sau individual
complex. Dupa cum a fost prezentat in aceste 2 cazuri
clinice de multe ori pacientii duc in eroare medicul
acuzand leziuni care necesitd alte aborduri decat cele
acuzate — implicit vom avea un esec in tratament. O
colectare minutioasa a datelor clinice si paraclinice
este mandatorie pentru un plan de tratament.

Discutii si concluzii. Medicina bazata pe dovezi
este ghidul manoperelor practice pe care le aplicid un
medic specialist in munca sa de zi cu zi, sau cel putin
asa ar trebui s fie.

Un sir de subiecte care sunt la baza reusitei cazu-
rilor clinice expuse mai sus vor fi discutate in conti-
nuare.

Toti dintii din cazurile clinice prezentate mai sus
au fost obturati pe canal intr-o singura vizita. Noi con-
siderdm obturatia de canal provizorie se efectueaza
doar atunci cAnd nu sunt conditii de obturatie perma-
nentd. Raportind aceastd metodd la medicina bazata
pe dovezi vom face referintd la studiul randomizat de
control al lui Andreas Molander®. Conform datelor
obtinute de autor dovezile de obtinere a vindecarii in-
tr-o vizita si in mai multe vizite pe o perioadd de 2 ani
variaza statistic foarte nesemnificativ (p=0,75).

O alta problema majora in endodontie este persis-
tentd fragmentelor de instrumentar mecanic in canal.
Mult timp esecul in endodontie era blamat de retentia
acestor instrumente in canal. In opinia noastr ele in-
tr-adevar pot afecta rezultatul clinic al tratamentului
de canal, deoarece mai multi parametri sunt implicati
in acest tip de tratament iar esecul mai des se dato-
reaza izolarii precare (manopere endodontice fira
rubber dam), utilizarii solutiilor de lavaj inproprii,
neutilizarea chelatorilor, durata tratamentului, forma
canalului preparat, tehnica de preparare si incd multi
alti parametri. Desigur fractura de instrument in ca-
nal este considerata o iatrogenie si clinicistul nu tre-
buie s priveasca superficial aceastd problema. De ce
cazul prezentat s-a soldat cu succes? Probabil nu vom
putea raspunde — posibil deoarece dintele a fost izo-
lat calitativ, posibil ca NaOCI de 5% si-a facut efectul,
posibil faptul, ca canalele conflueau, posibil deoarece
fragmentul s-a fracturat l-a etapa finala de tratament
de canal. Ceea ce trebuie sa stim este ca instrumentul
fracturat nu genereaza infectie dar o poate mentine.
Facand o paralela cu medicina bazata pe dovezi si

anume o metaanalizd, aflam ca pronosticul tratamen-
tului de canal nu este influentat semnificativ, atunci
cand un fragment de instrumentar este retinut in ca-
nal’. Cu acestea fiind spuse autorul doreste sa mentio-
neze, ca fracturarea de instrumentar este o iatrogenie
(cum deja a fost stabilit) si practicianul este obligat sd
cunoascd metode de a preveni acest incident.

O alté problemd nu mai putin stringenta este cum
determindm daca leziunea s-a tratat complet sau nu.
Aici vom face o referintd la studiul Wanderley Garcia
E3. Studiul a prevdzut urmitoarele: pacientii au fost
repartizati in 4 grupe. Primul grup au fost pacientii
care au primit tratamente de canale pe dinti vitali,
grupul 2 pacienti cu PAC tratati intr-o vizitd , grupul
3 pacienti cu PAC tratati in 2 vizite (apropo diferente
in rezultatul tratamentului grupului 2 §i 3 nu au fost
depistate), si grupul 4 dinti cu PAC lasati netratati.
Din numdrul total de dinti 71% mai aveau semne de
leziune la nivel 2D (radiografii retroalveolare) la un
termen de 3 luni. Pe CBCT (tomografie computeriza-
ta cu focar conic) leziuni persistente au fost depistate
in 84%, iar histologic 93%. Aceastd lucrare de fapt ne
face sd ne uitim mult mai obiectiv la rezultatele obti-
nute de noi in tratament.

Raportand cele obtinute in cazurile clinice prezen-
tate in lucrare cu studiul Wanderley Garcia F. ne ddm
seama cé este destul de probabil ca vindecare comple-
td sd nu fie obtinuta in aceste cazuri cu toate ca dintii
tratati sunt complet asimptomatici. Cert este ca o ana-
liza profundé este necesara la stabilirea planului de
tratament si la verificarea rezultatelor obtinute.
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