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II (al lotului I) de pacienti — 78,47+3,53%, cu lotul II
de pacienti — 78,97+2,86% (t=0,11, p>0,05), cores-
punzator. Activitatea fosfatazei alcaline termolabile la
pacientii din lotul II de pacienti (servind ca martor in
acest studiu comparat), unde a fost utilizat materialul
de aditie Colapol-3 LM la etapele de monitorizare a
atins un echilibru valoric al indicatorilor medii, men-
tindndu-se o diferent statistic nesemnificativa fatd de
indicatorii numerici la pacientii din lotul I.

Concluzi

1. Refacerea (regenerarea) defectelor ososae si men-
tinerea dintilor in alveol4, necesita utilizarea ma-
terialelor moderne de aditie, biocompatibile, ma-
xim apropiate de structura osului alveolar (LitAr)
si aplicarea tehnicii RTG.

2. Monitorizarea regenerdrii osoase poate si trebuie
realizata prin determinarea si evaluarea activitatii
stimulilor osteoinductivi si osteogenetici apreci-
ind valorile fosfatazelor osoase acida si alcalina.

3. Investigatiile noastre demonstreazi ca activitatea
markerilor metabolismului osos este in corelare di-
recta cu gravitatea procesului patologic in parodon-
tiul marginal, virsta pacientilor si se modifica esenti-
al sub influenta tratamentului complex cu utilizarea
materialelor de aditie utilizate in tenhica RTG.

10.
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in parodontologie, deoarece este cheia succesului intr-un tratament extrem
de dificil. Diagnosticul in parodontologie consté in culegerea informatiilor
necesare pentru diagnosticarea precisa a maladiei parodontale, tratarea ei
corespunzitoare si stabilirea unui prognostic realist. Aspectele roentgen-
anatomice ale afectiunilor parodontale, reflectdnd schimbarile profunde,
permit identificarea timpurie si analiza multilaterald a manifestérilor pato-
logice instalate in tesuturile de sustinere a dintilor.
Cuvinte-cheie: parodontité, diagnostic, aspecte roentgen-anatomice.

Summary
CONTRIBUTIONS OF THE MODERN RADIOLOGICAL IMAGE TO
THE ASSESSMENT OF ROENTGEN-ANATOMICAL ASPECTS OF
PERIODONTAL DISEASES

The purpose of this study was to evaluate the accuracy of radiological
examination in in the field of the periodontology because it is key for suc-
cess in extremely difficult treatment. Diagnosis in periodontology is the
collection of data for accurate diagnosis of periodontal disease, treating it
appropriate and realistic to establish a prognosis. Roentgen-anatomical as-
pects of periodontal disease, reflecting the profound changes allow early
identification and comprehensive analysis of the pathological manifestati-
ons installed in the tissues of tooth support.

Key words: periodontitis, diagnosis, roentgen-anatomical aspects.




Generalitati

Metoda radiologica reprezintd una din importante-
le si indispensabilele metode de diagnostic si planifica-
re a tratamentului afectiunilor parodontale. Ea nu este
principald, deoarece nu intotdeauna permite depistarea
pungilor parodontale sau distructia incipienta a tesutu-
lui osos al procesului alveolar, in special la suprafata sa
vestibulara, nu permite evaluarea starii tesuturilor pa-
rodontale moi si nivelului de atasament epitelial.

Si totusi radiografia parodontald permite depista-
rea reducerii inéltimii si evaluarea:

— tipului de resorbtie (verticald sau orizontald) a

septurilor interdentare,

— starii septului interradicular si a crestei alveo-
lare,

— lungimii si formei radécinilor dentare,

— continuitatii lamei corticale,

— desenului trabeculelor osoase,

— latimii fantei parodontale,

— prezentei depozitelor dentare subgingivale,

— defectelor de siruri dentare si a restabilirii lor,
precum si

— stabilirea absentei contactelor intre dintii sau

— alte schimbari patologice.

Metoda se mai foloseste pentru a estima eficienta
tratamentului efectuat.

Diagnosticul radiologic este foarte important la
toate etapele de evolutie a bolii parodontale, pe care
le precizeaza, si evolutia modificarilor radiologice, in
special a alveololizei, vor fi dependente de :

— vérsta pacientului;

— starea septurilor si a crestei alveolare;

— calitatea laminei dura (a peretelui alveolar);

— largimea spatiului desmodontal;

— intinderea alveololizei: orizontald/verticald,
localizatd, ca urmare a unui traumatism oclu-
zal, sau difuza (simetrica, de cauze generale);

— evolutia leziunilor (cele orizontale au evolutie
mai lentd decdt cele verticale).

Scopul lucrarii

Scopul acestui studiu a fost evaluarea preciziei exa-
menului radiologic in parodontologie, deoarece este
cheia succesului intr-un tratament extrem de dificil.
Diagnosticul in parodontologie constd in culegerea
informatiilor necesare pentru diagnosticarea precisa
a maladiei parodontale, tratarea ei corespunzatoare
si stabilirea unui prognostic realist. Este necesar de a
acorda o atentie speciald aspectelor de metodologie a
investigatiei radiologice, care permite depistarea cit
mai exactd si mai obiectivd a schimbdrilor osoase in
afectiuni parodontale si urmarirea evolutiei lor.

Materiale si metode de cercetare

S-a efectuat analiza comparativa a diferitor meto-
de radiologice cu aplicatie in stomatologie.

Aspectele roentgen-anatomice ale afectiunilor pa-
rodontale, reflectind schimbarile profunde, permit
identificarea timpurie si analiza multilaterald a mani-
festérilor patologice instalate in tesuturile de sustine-

re a dintilor. Folosirea in acest scop a fotografierii in
incidenta izometricd nu permite realizarea unor do-
cumente obiective, deoarece lamele corticale ale su-
prafetelor linguald si bucala pe aceste radiografii sunt
prezentate la distantd una de alta. Ca urmare inalti-
mea crestelor interalveolare in raport cu limita denti-
no-smaltiard si contururile lor sunt distorsionate.

JKnbunxas 3. WM. (1967) afirma ca astfel de radi-
ografii sunt putin veridice la depistarea schimbarilor
osoase debutante si nu relateaza caracteristicile canti-
tative reale ale procesului.

Pentru studierea structurii osoase a tesuturilor
parodintiului sunt folosite diferite metodici de radi-
ografie, care pot fi impartite in 2 grupuri: intraorale
si extraorale.

Cele intraorale se impart in cele de contact, mus-
cate, interproximale. Avantajul unor asemenea meto-
dice constd in prezentarea detaliata a septurilor inter-
dentare, zonei furcatiei radiculare, fantei parodontale,
depozitelor dentare subgingivale. Ele permit eviden-
tierea schimbarilor patologice ale structurii osoase a
parodontiului la stadii timpurii. Insd in urma distor-
siunilor de proiectie posibile nu toate radiografiile de
contact sunt informative.

Din modurile intraorale a radiografiei cea mai
utila este radiografia interproximal, care, din péca-
te, practic lipseste in medicina autohtona din cauza
lipsei unor port-filme speciale. Radiografia cu fascicol
de raze paralel la distanta focald mare este si ea pentru
moment exotica, desi este valoroasa, prezentand mai
putine distorsiuni decét cea prin incidentd izometrica.
Imaginea obtinutd este clara, nedistorsionata, singu-
rul ei neajuns fiind neproiectarea pe film a apexurilor
radiculare ale premolarilor superiori.

Din variantele extraorale ale radiografiei cele mai
obiective date ne ofera ortopantomografia (O.P.T.),
in care sirurile dentare sunt fotografiate cu ajutorul
unui fascicol perpendicular lor. Aceastd metoda reda
fara distorsiuni angulare o imagine unimomentand a
intregului sistem dentomaxilar in calitate de sistem
functional integru.

Ortopantomografia permite:

— stabilirea caracterului procesului morbid ce

decurge in parodontiu,

— stabilirea gradului lui de raspandire in profun-

zime si suprafata,

— stabilirea planului de tratament,

— evaluarea schimbarilor in tesuturi, produse pe

parcursul tratamentului,

— evaluarea manifestarilor unor boli de sistem,

— studierea si analiza starii ATM, sinusurilor pa-

ranazale etc.

Ea arata indltimea reala a septurilor interalveolare
si scoate cu succes in evidenta starea lamei terminale
in toate portiunile ale proceselor alveolare, exceptand
zona dintilor centrali superiori si inferiori, aflati frec-
vent in afara stratului evidentiat. O.P.T. poate prezen-
td si o transparentd relativ intinsa (inclusiv la nivelul
apexului), in care se afld radédcina dintelui (fard nici
un contact 0sos), — o ,radacina flotanta“
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Ortopantomografia nu permite estimarea detalia-
td a fantelor parodontale ale dintilor si a structurilor
osoase. In legatura cu aceasta ortopantomogramele
sunt uneori suplimentate cu radiografii intraorale
sau panoramice. Cel mai rational pas e ca ortopan-
tomografia sa fie asociatd cu radiografii panoramice
laterale, care se remarca prin amplitudinea mai mare
a examindrii §i distorsiondrii reduse a formatiunilor
anatomice.

Luand in consideratie posibilitatea aparitiei unor
pungi osoase serpiginoase interproximale adanci
si inguste, si complexitatea evaludrii gradului de di-
structie a peretilor lingual /palatinal/ si vestibular ai
procesului alveolar al maxilarelor, se recurge uneori
la radiografia de contrast pentru precizarea tabloului
clinic. Cu acest scop inainte de radiografie in pungile
parodontale (in spatiile inguste) se introduce gutaper-
cé ramolita sau conuri de gutaperca.

Reiesind din particularitatile diferitor metodici ra-
diologice, este necesar de a lua in consideratie ca sta-
rea actuald de inzestrare tehnica cu aparataj a multor
institutii practice nu corespund cu sarcinile diagnos-
ticului detaliat i corect al afectiunilor parodontiului.

Aspecte anatomice si roentgen-anatomice
ale parodontiului

Tesutul osos al procesului alveolar la mandibula
si maxila diferd ca structura si densitate. La maxi-
la ea prezintd o structurd microareolara uniforma
cu orientarea preponderent verticald a trabeculelor
osoase. Pentru procesul alveolar este tipic caracterul
neuniform al structurii: microareolar in portiunea
anterioara si cu desen mai mare in portiunile latera-
le. Orientarea trabeculelor osoase este preponderent
orizontald. Lama corticala a crestei alveolare a alve-
olelor este remarcatd pe radiografie ca o banda alba
continua, fiind de o claritate maxima in regiunea inci-
sivilor. Dar in realitate ea este perforati, prezentand o
multime de orificii mici, prin care trec vase sangvine
si limfatice, si care unesc aparatul ligamentar al din-
telui cu osul.

Iniltimea maximai a septurilor interdentare este li-
mitata printr-o linie care uneste limita cemento-smal-
tiara a doi dinti invecinati.

Luand in vedere curbura maxilara, configura-
tia crestei alveolare de pe radiografie poate sa nu fie
dreaptd, ci curba. Forma septurilor interdentare in
segmentul maxilar lateral este trapezoid sau drept-
unghiular. In segmentul maxilar frontal [anterior]
varfurile septurilor au o formé triunghiulara sau ,,in
cupoli® Intre incisivii centrali adesea se remarca de-
dublarea septului sau prezenta unei incizuri semiluna-
re, in special cand sunt prezente diasteme sau treme.
Este necesar de a tine minte cé inaltimea anatomica
si radiologica a septului interdentar poate sa difere cu
0-1,6 mm.

In dependenta de varsta si gradul de mineralizare
semnele Ro-anatomice ale structurii osoase a proce-
sului alveolar pot varia si fi interpretate gresit.

In corespundere cu clasificatia internationald a
OMS (Revizia IX) si decizia Plenarei Societatii Uni-

onale a stomatologilor, afectiunile parodontiului se
impart in:

— gingivitd,

— parodontitd,

— parodontozd,

— parodontolizid — bolald idiopaticd cu liza pro-

gresivd a tesuturilor — gi

— parodontoame — tumori si afectiuni tumori-

forme ale parodontiului.

In aceastd lucrare vom examina doar primele trei
grupuri de afectiuni, iar schimbdrile radiologice ale
parodontiului in histiocitoze si tumori vor fi prezen-
tate in lucrarile corespunzatoare, deoarece schimba-
rile radiologice in aceste afectiuni sunt prezente nu
doar in parodontiu. Nu intotdeauna este posibil de a
stabili limite clinice clare intre toate formele indicate.
Astfel, schimbari de acelasi tip ale membranei mucoa-
se a marginii gingivale pot fi tratate drept gingivita,
sau parodontitd nu doar in dependenta de adancimea
pungii dentogingivale /parodontale/, dar si de pas-
trarea sau afectarea integritatii anatomice a tesutului
0sos a portiunilor marginale ale proceselor alveolare.
Aceasta face datele radiologice deosebit de importante
in diagnosticul precizat. Ele sunt necesare nu doar pt.
diferentierea diferitor forme de afectiuni parodontale,
dar sila concretizarea stadiului si gravitatii procesului
morbid.

Depunerile dentare. Tartrul dentar supragingival
este localizat de obicei pe suprafata linguala a dintilor
inferiori si suprafata vestibulara a molarilor superiori.
Din cauza umbrei dense suprapuse a tesuturilor dure
dentare el, de regula, nu se vede pe radiografie pAnd
cand cantitativ nu va deveni destul de mare. Tartrul
dentar subgingival poate fi vazut pe radiografie chiar
daci cantitativ este neinsemnat si se remarcé sub for-
mé de umbra densa neinsemnata pe suprafetele late-
rale ale rdadécinii in spatiile interproximale. Se vede
foarte bine pe radiografii intraorale realizate prin me-
toda paralela.

Discontinuitatea §i neclaritatea conturului lamei
corticale este una din semnele timpurii ale avansarii
gingivitei catarale cronice si trecerea ei in parodonti-
td, si probeaza despre debutul coborérii apicale a ata-
samentului epitelial, procesul inflamator in tesutul
0sos si formarea pungii parodontale. Disparitia lamei
corticale se remarcd in primul rdnd pe suprafetele
meziald sau distala a septului, iar apoi — in regiunea
apexului septal.

Dilatarea cuneiformd a fantei parodontale in regiu-
nea coletului dentar mezial si distal deasemenea pro-
beaza despre aparitia pungii parodontale si debutului
resorbtiei tesutului osos al septului interdentar. Varful
acestei dilatatii cuneiforme este indreptata spre rada-
cina dintelui. Concomitent se remarcé o osteoporoza
focala a varfurilor septurilor interdentare.

Reducerea indltimii septurilor interdentare. Pentru
schimbarile inflamatorii in structura osoasd a paro-
dontiului, conditionate de actiunea microflorei placii
bacteriene, este caracteristic tipul orizontal de resorb-
tie a septurilor interdentare. Dar nivelul reducerii,



indltimea septului interdentar in diferite segmente ale
maxilarului poate varia si depinde de intensitatea pro-
cesului inflamator. Acest tip de resorbtie corespunde
clinic formarii pungilor gingivale.

In cazurile cand existd alti factori provocatori/ de-
clansatori/ de inflamatie in parodontiu (ocluzie trau-
maticd, coroand debordantd, obturatie debordantd, lip-
sa punctului de contact etc.) mai caracteristic este tipul
vertical de resorbtie a septurilor interdentare. Este o
Ro-umbré V-forma [,,in V¥] cu localizare pe una sau
doua suprafete a radacinii dentare, care este unul din
peretii unui asemenea defect. Clinic este intotdeau-
na depistatd o pungéd osoasa cu 2-4 pereti. trebuie de
atras atentia asupra liniilor orizontale, care traversea-
za transversal radacina dentard, prezenta carora fiind
o mérturie despre distructia partiala sau totald a partii
vestibulare sau linguale a procesului alveolar.

Aparitia ,digitatiilor* [benzilor] verticale intune-
cate in centrul septurilor interdentare se datoreazi
pétrunderii in profunzimea osului a procesului infla-
mator si se depisteazd in urma reducerii considerabile
a Inaltimii septurilor interdentare si osteoporozei.

Abcesul parodontal nu are semne radiologice spe-
cifice, permitdnd doar concretizarea localizérii lui,
gradul de distructie a tesutului osos, suprafata defec-
tului i, uneori, diagnosticarea diferentiatd cu un ab-
ces periapical. Pe radiografie se vede un defect ,,in V*
al tesutului osos septal, inconjurat de o zona intensa si
considerabild de osteoporoza. La aparitia unui traiect
fistular poate fi demonstrat cu ajutorul unui con de
gutaperca prezenta (sau lipsa) comunicérii abcesului
cu tesuturile periapicale, si pot fi stabilite metodele de
tratament.

Trauma ocluzald (primara) si parafunctiile (bru-
xismul) au un sir de semne radiologice clasice:

— dilatarea uniformd a fantei parodontale, in

special spre vestibular,

— depunerea excesivd de cement in treimea api-

cald a rddécinii,

— semne de sclerozd a tesutului osos a procesului

alveolar in regiunea periapicald.

In cazul asocierii traumei ocluzale secundare (pier-
derea dintilor vecini, lucréri protetice necalitative etc.)
apar semne de schimbari inflamatorii: afectarea ca-
racterului discontinuu al lamei corticale si disparitia
septurilor, sau reducerea neuniformd a inaltimii lor.

Semnele radiologice ale traumei ocluzale trebuie
obligator corelate cu simptome clinice (mobilitatea
dintelui, prezenta fatetelor pe tuberculi, pungi paro-
dontale, deplasarea dintilor) si cu datele ocludogra-
mei. Este necesar de a tine minte despre particularita-
tile individuale, de varstd a latimii fantei parodontale.
In acest caz trebuie de mizat pe analiza comparati a
radiografiilor pacientului in dinamica.

Este demonstrat practic cd modificarile inflama-
torii ale portiunilor osoase ale parodontiului in toate
afectiunile lui au un caracter secundar si se datorea-
za preponderent raspandirii in tesutul osos a unor
schimbari inflamatorii sau degenerative, care se pro-
duc primar in sulcusul gingival, sau unui sir de factori

functionali: tulburéri de microcirculatie in portiunile
marginale ale proceselor alveolare generate de o hi-
peremie inflamatorie sau de stazi, schimbarea soli-
citarii asupraportiunilor periradiculare ale alveolelor
si ale crestelor interalveolare ca urmare a inflamatiei
ligamentelor periodontale, particularititilor de oclu-
zie dentara sau defectelor de siruri dentare. O parte
din indicii functionali enumerati poate fi stabilita la
analiza radiografiilor, facilitdnd clinicistul de a desci-
fra caile patogenetice de dezvoltare a schimbarilor si
cautarea metodelor de a le inldtura.

Caracterul secundar al schimbdrilor osoase trebu-
ie luat in consideratie si reiesind din aspectul cd sem-
nele radiologice sunt de reguléd depistate nu la stadiile
timpurii de afectare a parodontiului, deaceea metoda
radiologica nu reprezintd un mod de diagnosticare
timpurie, cu atat mai mult preclinica.

Coraporturile termenilor de debut al producerii
manifestarilor clinice si raspandirii procesului pe pro-
cesele alveolare pot fi diferite. Ele depind de un sir de
indici: de starea generala si varsta pacientului, acuita-
tea si gravitatea afectdrii tesuturilor gingivale, particu-
laritatilor solicitarii functionale asupra parodontiului.
Asupra caracterisiticii radiologice a stérii portiunilor
marginale ale proceselor alveolare influenteaza esen-
tial conditiile radiografiei si metodologia ei. ,Durita-
tea“ incorect aleasa a razelor, incalcarea regulilor de
fotoprocesare a cliseelor radiografice, unghiului de
incidenta a tubului Roentgen pot duce la falsul semn
de disparitie corticalei terminale acolo unde aceasta
in realitate nu se intdmpla, si sd simuleze tabloul de
parodontitd. Recurgerea in investigatii Roentgen la
radiografii ,periapicale” adesea servesc drept sursd
nu doar pentru un diagnostic eronat de distructie sau,
invers, de restabilire a tesutului parodontal osos, dar
si pentru greseli in evaluarea cantitativa a gradului de
resorbtie in supraveghere dinamica.

Schimbdrile radiologice in portiunile marginale
ale septurilor interalveolare in majoritatea covarsitoa-
re a gingivitelor lipsesc. Intre perioada integrititii ra-
diologic confirmate a tesutului osos si inceputul apa-
ritiei primelor schimbdri destructive in parodontiu
exista un interval de timp, cand schimbdrile osoase
morfologice deja sunt prezente, dar pot sa nu se ma-
nifeste pe radiografii.

In procese foarte acute (de ex. in forme ulcero-ne-
crotice ale gingivitei) la adolescenti si copii peste 2-3
sdptdmani apare dilatarea portiunilor marginale ale
fisurii periodontale si osteoporoza de focar a lamelor
corticale la vérful crestelor interalveolare. Theilade
(1960), Jamisson (1960), .M. XXubuuxkas (1967),
Sheim u Stiftler (1970), Recs si coaut. (1971), Hull si
coaut. (1975) au demonstrat cd modificirile osoase
incipiente apar in zona interproximald, dar remodela-
rea fiziologica, care se desfasoara permanent in aceste
segmente, poate ascunde schimbari atat cantitative,
cat si calitative. De ex., ,densitatea® Roentgen a corti-
calei terminale este strans legata cu latimea buco-lin-
guala a crestelor, si deaceea osteoporoza se depisteaza
la inceput la dintii centrali.
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La etapa manifestdrilor radiologice de debut
schimbarile osoase pot fi reversibile si dupa calmarea
gingivitei se restabilesc, revenind la normal.

Un proces mai profund sau mai de duraté in gingie
duce la aparitia schimbdrilor distructive, care provoa-
cé la inceput defibrarea si resorbtia de focar, iar apoi
distructia totala si disparitia corticalelor terminale a
crestelor interalveolare, si in consecinta distructia in-
sasi a crestelor. Conform datelor radiologice, schim-
bérile distructive la dintii centrali frecvent debuteazd
in regiunea varfurilor septurilor, iar la molari la nive-
lul limitei smalt-cement, iar mai apoi se paspandesc
asupra crestelor interalveolare si in profunzimea al-
veolei, producind dilatarea fisurii periodontale. Si in
aceste cazuri are loc defibrarea corticalei ce captuseste
alveola, in peretii ultimei apar focare de osteoporo-
z&. Daca procesul inflamator in punga dentogingival
nu se stinge, cdptuseala corticald dispare pe pe intreg
perimetru al alveolei, si radacinile dentare sunt in si-
tuatia de a fi inconjurate de tesut osos ,,ciupit“ cu con-
tururi neregulate.

Conform datelor radiologice schimbdrile distruc-
tive in portiunile osoase ale parodontiului pot fi di-
vizate in:

1. schimbari de debut ale bolii, cAnd dispar lame-
le crestelor interalveolare, dar indltimea lor nu
sufera modificdri. Pot fi remarcate focare de
osteoporoza in zonele invecinate cu lama ter-
minald;

2. stadiu de gravitate medie a bolii, cAnd creste-
le interalveolare sunt distruse nu mai mult de
1/3 din indltime, tesutul osos lipseste la nivelul
portiunii bucale si 1/3 proximale ale rddécini-
lor;

3. forma grava, cand crestele interalveolare sunt
distruse mai mult de % din indltimea lor, iar
radacinile sunt dezgolite mai mult de % din
lungime. Procesele pot fi de focar sau generali-
zate.

Factori principiali specifici, care determina evolu-
tia proceselor osoase in prezenta parodontitei mani-
feste, cu exceptia activitétii proceselor inflamatorii, si
indicilor functionali sus-mentionati, lipsesc. Resorb-
tia este putin influentatd de particularitatile structu-
rii tesutului osos — caracterul areolar al trabeculelor
osoase, coraportul inaltimilor diferitor portiuni ale
maxilarelor, formei septurilor interalveolare. Prezenta
unei osteoporoze sistemice difuze cu caracter invo-
lutiv sau altul, creaza adesea aparenta unor zone de
distructie mai profunde, decat sunt in realitate, iar pe
fondul densitatii dufuze sporite a tesutului osos zonele
de resorbtie sunt decelate doar in cazul unor dimensi-
uni mari, iar procesul evolueaza mai torpid [alene].

La studierea radiografiilor panoramice si a orto-
pantomogramelor este dificil de a realiza directiile re-
sorbtiei preponderent orizontale sau verticale (ambele
sunt prezente la orice stadiu de proces. S-au adeverit
eronate opiniile unor autori despre faptul ca aparitia
unor transparente liniare sau rotunde in centrul cres-
telor interalveolare sunt un semn radiologic preclinic

al parodontitei. Fenomenele opace relatate sunt reflec-
tarea canalelor vasculare, care au traiecte paralele sau
ortoradiale fata de directia fascicolului Roentgen. La fel
si »focarele de osteoporoza“ in crestele interalveolare,
remarcate de unii cercetatori pe cliseele Roentgen ale
unor pacienti adolescenti suferinzi de gingivitd, este o
varianta a normalului anatomic pentru aceastd varsta.

Datele radiologice au o valoare insemnata la de-
terminarea activitatii procesului morbid. Ele sunt im-
portante reiesind din faptul cé acuitatea procesului la
examenul clinic se determind facil doar dupa starea
marginii gingivale. Concomitent cu aceasta, schimba-
rile osoase active in zonele periradiculare pot fi depis-
tate la persoane cu gingii atrofice cianotice, examenul
vizual al gingiilor negasind simptome ale inflamatiei
persistente. Solicitarea mecanicd normala asupra te-
sutului osos alveolar sufera schimbari in urma infla-
matiei si edemului ligamentului periodontal, fapt ce
influenteaza aria de raspandire si sporirea ritmului
proceselor de resorbtie.

Schimbdrile radiologice in periodontitd pot fi im-
pértite in active si inactive. Despre activitatea resorbti-
ei osoase probeaza caracterul neclar si neregularitatea
contururilor tesutului osos distrus atdt in regiunea
crestelor interalveolare, cat si in jurul radécinilor, pre-
zentei focarelor de osteoporoza care incercuiesc seg-
mentele de resorbtie. Schimbdrile inflamatorii active
de durata produc si uzuri marginale ale portiunilor
cervicale ale coroanelor si radacinilor. La stingerea
proceselor acute contururile osului distrus devin
mai regulate si mai clare, zonele de osteoporoza de
focar dispar. Daca procesul inflamator a cauzat doar
perturbarea arhitectonicii lamelor terminale, calma-
rea lui poate fi insotit de restabilirea continuitatii si
densitdtii normale ale acestor lame. Dar indltimea
crestelor interalveolare distruse nu se restabilesc. Ca
si in stadiile de debut al parodontitei, schimbarile ra-
diologice intarzie comparativ cu manifestarile clinice
ale involutiei procesului. Deaceea ,,foarfecele® in ma-
nifestérile clinice si radiologice ale procesului au un
caracter obiectiv.

Criteriile radiologice de stabilizare a parodontitei
se evalueaza impreuna cu semnele clinice (lipsa im-
presiunii, pungilor, stabilitdtii dintilor, igiena ideald a
cavitdtii bucale). Pe radiografie se constata lipsa osteo-
porozei si avansdrii distructiei, contur net a septurilor
interdentare, iar in unele cazuri formarea la vérful lor
a lamei corticale.

Profunzimea schimbdrilor distructive ale portiu-
nilor terminale ale apofizelor alveolare nu intotdeau-
na este paraleld cu gradul de mobilitatea a dintilor;
adesea pot fi remarcate zone masive de resorbtie in-
conjurand dinti destul de stabili.

Toatd gama de schimbdri radiologice remarcate in
diferite forme si stadii de parodontitd probeazi a cata
oard cd aceasta boald nu este preponderent o leziune
distrofica a tesutului osos. Localizarea manifestérilor
incipiente, de debut, a procesului morbid, céile de
progresare a resorbtiei de la corticald in profunzimea
masivelor osoase ale marginii alveolare, reactia la ma-



surile curative probeaza in folosul legéturii patoge-
netice a schimbarilor osoase destructive cu leziunile
inflamatorii ale tesuturilor gingivale. Afectand si dis-
trugind ligamentul parodontal, schimbarile inflama-
torii agraveaza distructia tesutului osos prin pierderea
functiei aparatului de sustinere a dintelui, privand te-
sutul alveolelor de solicitarea mecanica.

Adesea planificarea mdsurilor curative solicitd
concretizarea coraporturilor dintre profunzimea pun-
gii dentogingivale evaluate instrumental si portiunilor
de distructie osoasa. Evaluarea cantitativd exactd poate
fi efectuatd prin utilizarea in timpul radiografiei unei
grile de masurat speciale. Indicii cantitativi pot avea
importantd pentru prognosticul bolii. In plan pro-
gnostic prezintd interes si aprecierea dupa radiografii
a dimensiunilor relative ale coroanelor si radacinilor
ale dinilor inconjurati de zone de distructie; daca lun-
gimea radacinii este mult mai mare decét lungimea
coroanei, prognosticul bolii este mai favorabil si dintii
isi mentin stabilitatea un timp mai indelungat. Mobi-
litatea dintilor pluriradiculari in cazul unor schimbari
osoase masive este mai micd daca rdadécinile dentare
sunt divergente.

Conform unor studii (Aldescu C., 1998; Pabyxuna
H. A. si coaut., 2003) opinia despre parodontitd ca
fiind un proces continuu progresiv nu intotdeauna
corespunde cu realitatea. Daca sunt (cat de cat) res-
pectate regulile igienice, la majoritatea pacientilor
schimbdrile osoase ramén stabile conform caracteris-
ticilor cantitative si calitative. Dar circa 10% din pa-
cienti sufera de o forma a bolii continuu progresiva,
necatdnd la tratamentul administrat. Datele radiolo-
gice probeaza decelarea acestor forme la pacienti cu
tulburari ocluzale si afectarea segmentelor profunde
ale crestelor interalveolare si a alveolelor. La o parte
din pacienti parodontopati perioadele de calmitate
sut succedate de acutiziri ale procesului morbid. In
aceste cazuri se schimba componenta [peisajul] si
agresivitatea microflorei cavitatii bucale.

Parodontita de focar nu are manifestari radiologi-
ce specifice. Ea se caracterizeazd deasemenea prin fo-
care de resorbtie cu acuitate variabild a schimbérilor
destructive. Pe radiografii pot fi remarcate si cauzele
de resorbtie: obturatii debordante, coroane incorect
formate, cavitati carioase mari, tartru subgingival etc.

Frecventa leziunilor neinflamatorii ale tesuturilor
parodontale, incusiv a portiunilor osoase ale marginii
alveolare variaza de la cercetitor la cercetator. Astfel J.
Miller si Ch.Pistier (1985) indica faptul cd in Europa
circa 11% din populatie suferd de a.n. parodontopatii
atrofice, si presupun cé cauza acestora sunt tulburarile
metabolice de genezd endocring, ocluzia traumatica,
parafunctiile, predispozitia genetica, in special par-
ticularitatile anatomice ale gingiei si atasarii ei, care
predispun catre infectarea deja la o varstd tdnara.

Parodontoza (leziune neinflamatorie, distrofica a
tesuturilor parodontale) este o stare morbidé rara si
se intalneste, conform datelor radiologice, la cel mult
3-4% din persoane supuse investigatiei radiologice.
Printre pacienti cu asemenea schimbéri masa princi-

pala o constituie persoanele cu ocluzie dreapt, incru-
cisatd sau adanca, diasteme, treme. In aceste cazuri pe
radiografii se depisteazd restructurarea functionala a
portiunilor marginale ale proceselor alveolare cu mo-
dificarea formelor si dimensiunilor crestelor interal-
veolare, fiind pastrata integritatea anatomica a acestor
zone. Adesea se determind in aceasta situatie ,,indura-
rea“ si largirea lamelor corticale la varful crestelor in-
teralveolare si in alveole. La examenul clinic de obicei
se determina retractia sipaloarea gingiilor, dezgolirea
portiunii cervicale a dintilor, abraziunea tesuturilor
dure dentare cu reducerea ocluziei. Cu acest tablou se
aseamdna mult manifestérile locale ale osteopatiilor
difuze, care se explica prin diferite cauze — hormona-
le, vasculare, metabolice. In aceste cazuri schimbrile
in procesele alveolare sunt similare celor depistate in
alte portiuni ale scheletului.

Analiza datelor radiologice la pacientii suferinzi
de afectiuni generale, inclusiv diabet, nu permite de-
pistarea la ei a unor schimbari radiologice patogno-
monice, care ar fi putut relatate la procesul morbid
principal. Depistam la acesti pacienti schimbari pa-
rodontale identice cu cele sus-mentionate. Ele difera
doar printr-o profunzime si rdspandire mai mare,
precum si printr-o reactie pozitivd mai putin mani-
festd la masurile curative, o predilectie sporita citre
recidive sau o evolutie continuu progresiva.

Un loc aparte il ocupéd manifestarile in oasele ma-
xilare ale unor astfel de boli ca histiocitozele X de varii
tipuri, unele forme de colagenoze, neoformatiuni ale
glendelor endocrine. Caracteristicile lor radiologice
necesitd un diagnostic de diferentiere cu parodonti-
ta. Sunt frecvente cazurile, cdnd anume stomatologii
si radiologii, depistand astfel de schimbari, solicitau
medicilor internisti sa investigheze directionat si
aprofundat pacientii suspecti.

Cresterea gravitatii leziunilor inflamatorii ale pa-
rodontiului la persoane de diferite varste, inclusiv la
copii si adolescenti, se desfasoara paralel cu cresterea
nivelului de schimbidri distructive ale tesutului osos.
Se remarca o relatie strinsa a acestor procese cu con-
ditiile de alimentare, factorii ereditari, frecventa per-
turbarii ocluziei. Gingivita cu stagiu rezulta de regula
intr-o parodontita progresiva generalizata.

Din afectiunile parodontiului la copii mai des
sunt intalnite gingivita si manifestérile de focar a pa-
rodontitei (31-75%). Din cadrul cauzelor locale cele
mai frecvente sunt: corpuri straine blocate mult timp
intre dinti, obturatii, fren al buzei inferioare cu fixare
inaltd, vestibul mic.

Frenul scurt al buzei sau limbii poate duce la for-
marea diastemei, recesiunii gingivale si distructiei
peretilor alveolari la suprafata vestibulo-meziala a
radacinii.

Schimbdrile distructive focale enumerate ale por-
tiunilor terminale ale proceselor alveolare sunt supuse
unei involutii depline cu restabilirea indltimii crestei
interalveolare dupa inlaturarea factorilor locali.

Tulburdrile de angrenare a sirurilor dentare, in
special a ocluziei adanci, pot duce la dezvoltarea unei
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gingivite circumscrise. In aceste cazuri, concomitent
cu restructurarea functionald a portiunilor terminale
ale proceselor alveolare, cauzata de schimbarile sur-
venite in solicitarea mecanica, se depisteazd reducerea
inaltimii crestelor interalveolare. Schimbari similare
se remarca in diasteme, treme, deplasarilor dentare.

Gingivita progresiva la dinti simetric amplasati se
intalnesc la copii cu varsta de la 3,5 pana la 6 ani, si
deasemenea este insotitd de distructia cuneiforma a
tesutului osos, amplasatd pe suprafata vestibulara a
dintilor omonimi deciduali sau permanenti. Suprafa-
ta radacinii se dezgoleste cu 1/4-1/2 din lungime, iar
uneori — péand la apex. Absenta peretelui vestibular
al alveolei se vede clar pe radiografiile cu incidentd
tangentiald a razelor, putand fi nedescoperita pe radi-
ografii obisnuite.

Pe langa schimbarile de focar, la copii si adolescenti
in perioadele prepubertar si pubertard se dezvoltd nu
doar gingivita, ci si schimbari distructive superficiale
a segmentelor marginale ale proceselor alveolare, pro-
babil de o geneza endocrina. Schimbari similare pot fi
remarcate in afectiuni endocrine cu debut timpuriu.

In perioada prepubertard, in special la fetite se
remarca resorbtia tesuturilor parodontale in regiu-
nea dintilor proaspdt erupti. Afectiunea se produce
rar, are la baza un caracter genetic, in special de tip
recesiv. Page si coaut. (1983) au remarcat la pacientii
cu aceasta formd de parodontita prezenta tulburérilor
de chemotaxie leucocitara periferica si un sir de alte
tulburari hematologice. In singele adolescentilor au
fost depistati anticorpi fata de flora microbiana, des-
coperitd in pungile gingivale.

Afectiunea are o raspandire variabild in limitele
sirurilor dentare si se dezvoltd in dinamicd cu inten-
sitate diferita. In leziuni generalizate atat in gingie, cat
si in tesuturile osoase afectiunea progreseaza rapid,
formandu-se pungi osoase profunde. In forma locala
semnele de leziune inflamatorie a gingiei se manifesta
atat de slab, ca pot fi trecute cu vederea. Doar depista-
rea radiologici a zonelor locale de distructie in margi-
nea alveolara atrage atentia stomatologilor. Explicatie
pentru producerea leziunii serveste capacitatea nesa-
tisfacatoare a tesuturilor gingivale de a opune rezis-
tentd factorilor infectiosi raportati la placile bacterie-
ne de pe dinti si formarea imperfectd a leucocitelor.

In diferite forme de parodontita juvenild se insa-
manteaza mult mai des (decét la parodontita la adulti)
aglomerari de actinomicete.

S-a remarcat ca in perioada prepubertard semne-
le radiologice ale lezérii septurilor interalveolare apar
imediat dupd eruperea dintilor permanenti. Conco-
mitent cu distructia tesutului osos poate fi remarcata
resorbtia accelerata a radicinilor dintilor deciduali,
care poate fi vizuta la copii de 2-5 ani. Dintii perma-
nenti sau sunt afectati, sau rdman intacti. Cele mai
caracteristice semne ale acestei forme de parodontitd
sunt resorbtia tesutului osos in regiunea bifurcatiei
radécinilor molarilor inferiori.

Parodontita juvenild se dezvolta la adolescenti
de 15-16 ani si se caracterizeaza prin schimbari in-

flamatorii minime in gingie in prezenta unor procese
distructive largi in portiunile marginale ale procese-
lor alveolare. Morbiditatea poate fi variata. Frecvent
maladia se intilneste la tinere, sau la citiva membri
adolescenti ai aceleeasi familii. Se remarcé transmite-
rea bolii prin ereditate dupa tip recesiv, fiind specifi-
cat fundamentul [substratul] genetic al schimbdrilor.
Afectiunea debuteaza prin formarea unor pungi pa-
tologice, inclusiv osoase, care frecvent se localizeaza
in regiunea incisivilor si primilor molari, simetric din
ambele pérti. Gingivita in cazul dat se manifesta nu
prea activ, dar se depisteazd depouneri dentare. Inves-
tigatiile hematologice indicéd perturbarea chemotaxiei
neutrofilelor. Se presupune ca drept premiza pentru
dezvoltarea parodontitei juvenile serveste instabili-
tatea hormonald cu cresterea in sdnge a nivelului de
hormoni oarecare, care stimuleazi agresivitatea florei
microbiene. Manifestarea radiologica a acestei forme
de parodontitd nu are caracteristici specifice, excep-
tand localizarea.

La un procent neinsemnat de adolescenti din gru-
pa superioard parodontita progreseaza si poate deveni
generalizatd. Un sir de cercetétori au descoperit deo-
sebiri specifice in microflora pungilor dentogingivale
in forme localizate [circumscrise] si generalizate.

Parodontoliza, fiind una din formele de afecti-
uni parodontale, este cel mai des int4lnitd in kerato-
dermie sau sindromul Papillon-Lefevre — afectiune
genetica rard. Osteoliza procesului alveolar in aceste
cazuri progreseazd continuu, pand la cdderea dintilor.
Radiologic sunt depistate resorbtia caliciforma [,,in
cupa“] a osului in regiunea molarilor si premolarilor,
si o resorbtie mai lind — in regiunea dintilor frontali.
Procesul morbid nicicdnd nu se rasfrange asupra cor-
pului maxilar, si in alte segmente ale scheletului nu se
produce. Primele semne de boala se manifesta odata
cu inceputul eruperii dintilor deciduali, iar peste 2
ani distructia procesului alveolar duce la mobilitatea,
si mai tarziu — la cdderea dintilor de lapte, care nici
nu si-au finalizat formarea. Are loc mai apoi stoparea
procesului, care se reactiveaza odatd cu eruptia din-
tilor permanenti, comporta un caracter trenant pro-
gresiv, cauzand in final pierderea [caderea] dintilor
permanenti.

Urmadrirea evolutiei parodontopatiilor se poate
realiza si cu ajutorul parodontogramelor, prin efectu-
area examenelor radiografice din 6 in 6 luni, consta-
tandu-se astfel evolutia leziunilor osoase: un contur
osos neregulat, anfractuos, sugereaza un proces activ,
iar o remineralizare a laminei dura, cand se produce,
pledeazi pentru stabilizarea bolii.

La analiza radiografiilor este posibild interpre-
tarea incorecta a datelor din cauza distorsiunilor de
proiectie, defectelor tehnice de procesare a filmului,
suprapunerea umbrelor dintilor pe septurile interden-
tare. Deaceea, frecvent in tratamentul chirurgical se
depisteaza o distructie mai mare, decat ea a fost con-
statata pe radiografie, situatie care poate schimba pla-
nul stabilit si volumul interventiei.



Identificarea si urmarirea evolutiei parodonto-
patiilor se poate realiza eficient prin diferite tehnici

sunt dezgolite mai mult de % din lungime. Proce-
sele pot fi de focar sau generalizate.

Criteriile radiologice de stabilizare a parodontitei
se evalueazd impreuna cu semnele clinice (lipsa
impresiunii, pungilor, stabilitatii dintilor, igiena

Pe radiografie se constatd lipsa osteoporozei si
avansarii distructiei, contur net a septurilor inter-
dentare, iar in unele cazuri formarea la varful lor a

Planificarea mésurilor curative solicitd concreti-
zarea coraporturilor dintre profunzimea pungii
dentogingivale evaluate instrumental si portiuni-

radiografice. Imbinarea inteligentd a metodicilor di- 6.
agnostice traditionale si implementarea pe larg a ce-
lor noi permit obtinerea unor date veridice si utile, in
special prin efectuarea examenelor radiografice repe- ideala a cavitatii bucale).
tate din 6 in 6 luni. 7.
Concluzii
1. Datele radiologice au o valoare insemnata la de- lamei corticale.
terminarea activitatii procesului morbid. Ele sunt 8.
importante reiesind din faptul cd acuitatea proce-
sului la examenul clinic se determina facil doar
dupa starea marginii gingivale. lor de distructie osoasa.
2. Solicitarea mecanica normald asupra tesutului 9.

osos alveolar suferd schimbdri in urma inflamatiei
si edemului ligamentului periodontal, fapt ce in-
fluenteazd aria de raspandire si sporirea ritmului
proceselor de resorbtie.

3. Schimbarile de debut ale bolii, — dispar lamele
crestelor interalveolare, dar inéltimea lor nu sufe-
ra modificéri. Pot fi remarcate focare de osteopo-
roza in zonele invecinate cu lama terminald.

4. Stadiu de gravitate medie a bolii — crestele inte-
ralveolare sunt distruse nu mai mult de 1/3 din
indltime, tesutul osos lipseste la nivelul portiunii
bucale si 1/3 proximale ale radacinilor.

5. In forma gravi crestele interalveolare sunt distru-
se mai mult de % din indltimea lor, iar rddacinile

Vii.
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Este posibild interpretarea incorecta a datelor din
cauza distorsiunilor de proiectie, defectelor tehni-
ce de procesare a filmului, suprapunerea umbrelor
dintilor pe septurile interdentare
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Rezumat

FOLOSIND COMPOZITE DIRECTE

Microdontia se traduce literalmente “dinti mici”
Cind aceastd conditie este prezentd, unul sau citiva dinti au radacini

SOLUTIE RESTAURATIVA PENTRU MICRODONTIA ANTERIOARA
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scurte si sunt mai mici decat cei normali, si au o forma conicd, alte malfor-
matii. De obicei, afecteazd un singur dinte ori o pereche de dinti, in special
incisivii maxilari laterali sau molarii de minte. Aceasta impune un aspect
agresiv, o malocluzie, si posibil necesita un tratament estetic, folosind com-
pozite directe.

Cuvinte cheie: microdontia, tratament estetic, compozit direct

Summary
THE RESTORATIVE SOLUTION FOR ANTERIOR MICRODONTIA
USING DIRECT COMPOSITE

Microdontia is literally “small teeth”. When this condition is present,
one or more teeth have shortened roots and are smaller than normal, or
they are cone-shaped or malformed in some other way. It commonly affects
a single tooth or a pair of teeth, especially the maxillary laterals or the third
molars. This can lead to an aggressive aspect, malocclusion, and possibly
requiring correcting esthetic treatment.

Keywords: microdontia, esthetic treatment, direct composite
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