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VIZIuNI CoNtEMPoRANE ÎN tRAtAMENtuL  
DEFECtuLuI CuNEIFoRM

Rezumat
Defectul cuneiform este o patologie necarioasă  posteruptivă cauzată 

de suprasolicitările ocluzale datorate anomaliilor de poziţie şi număr a din-
ţilor. Necesită  un examen clinic şi paraclinic minuţios cît şi o abordare 
complexă şi riguroasă în timpul tratamentului în vederea înlăturării cauzei 
şi simptomelor acestei patologii, pentru dobândirea unui rezultat eficient şi 
durabil. Cuvinte cheie: etiologie, tratament, suprasolicitări ocluzale, rezul-
tat durabil.

Summary
CONTEMPOrArY VISIONS IN TrEATMENT OF CUNEATE DEFECT 

Cuneiform defect is a non-carious post-eruptive pathology caused by 
the occlusal over use due to the abnormal position and number of teeths. a 
detailed clinical and paraclinical exam is needed as well as a complex and 
rigorous behavior during the treatement in order to remove the cause and 
the symptoms of the pathology to obtain an efficient and a lasting result. 
Keywords: etiology, treatement, occlusal over use, lasting result

Introducere
Una din problemele actuale ale stomatologiei  constituie restaurările leziunilor 

dentare la nivelul coletului dintelui. astăzi, sînt propuse numeroase tehnici pentru 
soluţionarea acestei probleme. Însă, chiar şi la utilizarea tehnicilor performante şi 
a materialelor de înaltă calitate,  obţinem un rezultat estetic excelent, dar de scurtă 
durată. Mai des forţele medicilor stomatologi sînt orientate spre înlăturarea defec-
telor, dar nu spre înlăturarea cauzelor apariţiei acestora.

lee şi eakle în 1984 pentru prima dată au propus ca teorie de apariţie a defec-
tului cuneiform forţele laterale care produc microfisuri în zonele unde smalţul are 
cea mai mică grosime – la coletul dintelui. În 1991 Grippo utilizează termenul de 
abfracţie pentru prima dată pentru a descrie pierderea patologică a smalţului şi 
dentinei cauzată de suprasolicitările biomecanice. abfracţia reprezintă pierderea 
microstructurală a ţesuturilor dentare dure în regiunile de concentrare a forţelor. 
Ca regulă apare la nivelul coletului dentar unde torsiunea poate provoca lezarea 
straturilor subţiri ale prismelor smalţului, dar şi microfracturi ale cemntului radi-
cular sau ale dentinei. Riss şi Hammadeh efectuînd cercetări asupra proprietăţilor 
mecanice ale ţesuturilor dentare, au demonstrat că dentina este cu mult mai uşoară 
ca smalţul şi are un coeficient de elasticitate mai scăzut.   În urma cercetărilor his-
tologice de către b.estevan şi De las Kasas s-a demonstrat prezenţa anizotropiei 
smalţului în regiunea trecerii ei în cimentul radicular. la fel  s-a demonstrat ine-
xistenţa modelului metric ortognal, utilizat la descrierea acţiunii vectorilor forţelor 
asupra ţesuturilor dentare şi a parodonţiului marginal. aceste cercetări au servit ca 
dovadă a apariţiei şi  localizării leziunilor dentare cauzate de abfracţie.

abfracţia e condiţionată de doi factori: forţele de acţiune (vectorul şi inten-
sitatea lor) şi „oboseala” ţesuturilor dentare care sînt dispuse la distanţă le locul 
acţiunii forţelor. În cazul defectelor cuneiforme menţionăm termenul de abrazi-
une-abfracţie, care reprezintă pierderea ţesuturilor dentare ca acţiune a forţelor 
de frecare cu material extern în zonele de concentraţie a forţelor de compresie şi 
extensie cauzate de suprasolicitările ocluzale.

Material şi metode
astfel pentru a obţine un rezultat estetic excelent şi durabil în timp este nevoie 

de a echilibra forţele ocluzale. Universitatea de Medicină Dentară din Geneva pro-
pune ca metodă de restabilire a integrităţii dentare şi reechilibrării forţelor ocluzale 
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tehnica restaurării în trei etape. Sensul acestei metode 
constă în refacerea provizorie a arcadelor dentare şi 
obţinerea unei distanţe noi interalveolare prin restau-
rări directe în zonele laterale.

   În prima etapă, după un examen clinic subiectiv 
şi obiectiv, are loc fotografierea pacientului, obţinerea 
radiografiilor, înregistrarea relaţiilor intermaxilare cu 
ajutorul arcului facial şi confecţionarea  modelelor de 
studiu. aceste modele sînt poziţionate în articulator 
funcţional reglabil  în poziţie de intercuspidare ma-
ximă. apoi pe modele sunt confecţionate din ceară 
doar suprafeţele vestibulare ale dinţilor  superiori 
(fără a modela cuspizii palatinali ai dinţilor laterali 
cît şi suprafeţele palatinale ale frontalilor), pentru a 
economisi timp şi are loc dublarea modelului cu un 
bloc din silicon transparent. Cu ajutorul acestui bloc 
din silicon are loc transpunerea unui strat subţire de 
compozit autopolimerizabil pe suprafeţele vestibulare 
ale dinţilor  pacientului pentru a determina dimensi-
unile, aspectul şi dorinţele pacientului în  viitoarele 
restaurări. De asemenea această vizită la stomatolog a 
permis de a determina poziţia viitoarelor suprafeţe şi 
contacte ocluzale.

la a doua etapă are loc mărirea spaţiului inte-
rocluzal  după datele anatomo-fiziologice medii sau 
mai bine cu ajutorului dispozitivelor electronice şi 
programelor soft  (de tipul arcus Digma)  şi modela-
rea în ceară pe model a suprafeţelor ocluzale ale pre-
molarilor şi primilor molari. la fel are loc dublarea 
modelelor cu blocuri din silicon în număr de patru 
pentru fiecare cadran. În cabinetul stomatologic are 
loc transpunerea compozitului pe suprafeţelr ocluzale 
ale dinţilor fără prepararea lor. astfel după ridicarea 
ocluziei, pacientul este lăsat o lună pentru a se obişnui 
cu noua poziţie a arcadelor dentare. Dacă pacientul 
nu simte discomfort după o lună are loc a treia etapă 
prin restabilirea dinţilor frontali superiori urmată de  
dinţii laterali prin înlocuirea obturaţiilor provizorii cu  
restaurări directe permanente. 

De preferinţă, în cazul defectelor cuneiforme pen-
tru restaurările dentare directe este materialul compo-
zit cu sisteme adezive de ultimă generaţie În procesul 
de restaurare a dintelui este absolut necesar de a pre-
găti cavitatea defectului cu o freză diamantată pentru 
a crea micro şi macroelemente de retenţie (deoarece 
microcanaliculele dentinare sunt obliterate şi persistă 
un strat de dentină hipermineralizată). De asemenea 
li se acordă prioritate sistemelor adezive a căror agenţi 
de gravare sunt separate de bond şi pot fi înlăturaţi 
complet fără a lăsa aşa-numitele suprafeţe „uleioase” 
(„smear layer” - acid maleinic 10%) în comparaţie 

cu adezivii universali autogravanţi. Un alt avantaj al 
compozitelor fotopolimerizabile este posibilitatea re-
stabilirii aspectului fizionomic de înaltă calitate,  ajus-
tări ulterioare  în dinensiunea verticală de ocluzie (în 
cazul în care pacienţii sesizează disconfort sau dureri 
articulare) cît şi refaceri rapide şi cu cost redus. 

Rezultate
fenomenul de abfracţie cauzat de anomaliile oclu-

zale îşi găseşte locul frecvent în etiologia anomaliilor 
dentare necarioase. asfel mai mulţi autori (Vaillatti 
f., Slavicek G.) îşi orientează forţele nu doar spre re-
stabilirea integrităţii dentare, dar şi spre  înlăturarea  
cauzelor anomaliilor ocluzale.  Tehnica trietapizată 
este utilizată şi în tratamentul abraziunilor patologice 
dentare, în refacerea ocluziei adînci.  

Importanţa practică  
Tehnicile de tratament al defectului cuneiform ori-

entat atît spre înlăturarea factorilor etiologici cît şi asu-
pra siptomatologiei maladiei  aduce rezultate eficiente 
şi durabile. Pacienţii sînt scutiţi de vizite suplimentare 
pentru refacerile dentare de la nivelul coletului, bene-
ficiază de redresări ocluzale şi sînt  lipsiţi de acuze la 
nivelul articulaţiei temporo-mandibulare, iar medicii-
stomatologi minimalizează riscul apariţiei complicaţi-
ilor în tratamentul leziunilor cuneiforme. aceste me-
tode de echilibrare a forţelor ocluzale şi restaurări ale 
morfologiei dentare necesită de a fi  implimentate în 
practica cotidiană a medicilor stomatologi. 

Concluzii
Tratamentul leziunei cuneiforme necesită  o abor-

dare complexă din partea medicului-stomatolog, 
examinări clinice şi paraclinice minuţioase, stabilirea 
unui plan de lucru bine definit şi tehnici moderne de 
restabilire a componentelor sistemului stomatognat.
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