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externe ale ATM. Protruzia mandibulei scade supraso-
licitarea de pe ţesuturile retrodiscale, ceea ce permite 
o modificare benefică la nivelul ATM cu ameliorarea 
simptomelor prezente chiar în următoarea vizită. De 
asemenea, fizioterapia și relaxantele musculare adju-
vante sunt bine-venite în tratamentul de repoziţionare 
anterioară a mandibulei cu cape.

„Ortezele“ trebuie să prezinte, un tratament iniţi-
al, adjuvant, pînă la stabilizarea articulaţiei temporo-
mandibulare, urmat apoi de un tratament final bine 
planificat, însă capa cu poziţionare anterioară poate 
fi de ajutor chiar și pe o perioadă mai lungă de timp, 
purtată pe timp de noapte ca metodă de decompresie 
a ATM și relaxare musculară.

Medicul trebuie să ţină cont și de riscurile medi-
cale și costurile financiare. Însă, este imperativ ca me-
dicii să cunoască foarte bine anatomia, fiziopatologia 
articulaţiei temporo-mandibulare, precum și dina-
mica sistemului masticator pentru a obţine rezultate 
bune pe termen lung. Astfel, un diagnostic corect este 
baza unui tratament de succes.
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UTILIZAREA MINERALULUI AGREGAT TRIOXID 
ÎN TRATAMENTUL PULPITEI ACUTE DE FOCAR

Rezumat
Păstrarea și menţinerea vitalităţii pulpare este o necesitate conform in-

dicaţiilor tratamentului pulpitei acute de focar. Inflamaţia pulpei dentare 
ca urmare a diferitor factori locali și generali rămâne a fi una din cele mai 
frecvente urgenţe în stomatologie, care nefiind diagnosticată și tratată la 
timp duce la un risc crescut în dezvoltarea unor complicaţii periodontale. 
Studiul fiind efectuat pe un lot de 28 de pacienţi care s-au adresat pentru 
îngrijiri medicale la Catedra Stomatologie Terapeutică USMF „Nicolae Tes-
temiţanu“

Cuvinte cheie: pulpita, mineral trioxid agregat, cuafaj.

Summary
USE OF AGGREGATE MINERAL TRIOXID IN TREATMENT OF 
ACUTE FOCAL PULPITIS

Keeping and maintaining the vitality of the pulp is a necessity as indica-
ted treatment of acute focal pulpitis. The role of diagnosis and treatment of 
acute diffuse pulpitis, in order to avoid complications Inflammation of the 
dental pulp due to various local and general factors remains one of the most 
common dental emergencies that are not diagnosed and treated in time 
lead to an increased risk in the development of periodontal complications. 
The study was performed on a group of 28 patients who have addressed for 
treatment at the Therapeutic dentistry Department USMF „Nicolae Teste-
mitanu“

Key words: pulpitis, aggregate mineral trioxide, capping.
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Actualitatea temei
Păstrarea și menţinerea vitalităţii pulpare este un 

privilegiu acordat medicului stomatolog. Pe parcursul 
evoluţiei știinţei stomatologice aplicarea materialului 
curativ asupra cavităţii pulpare expuse era considerată 
o aberaţie, fiind indicată terapia endodontică. Refuzul 
de a plasa o pastă curativă direct pe pulpa dentară în-
tru-un camp infectat, se bazează pe rezultate imprevi-
zibile folosind materialele și protocoalele de tratament 
tradiţionale. Mult mai mult decât atât, când produsele 
secundare bacteriene induc inflamaţia pulpară, sunt 
compromise raspunsurile immune și sunt împiedicate 
diferenţierile celulare, astfel mecanismele de reparare 
nu sunt capabile să funcţioneze în mod normal. Până 
în prezent cercetătorii nu au reușit să identifice o în-
credere în materialele non-rezorbabile bioactive în 
realizarea cuafajului direct care să stimuleze mecaniz-
mele de reparare celulară, de sigilare dentinară și care 
promovează formarea biologică și stabilă a podului de 
dentină. [1, 2, 3, 4]

Medicii stomatologi au folosit multe tehnici și bi-
omateriale în realizarea cuafajului direct, printre care 
hidroxidul de calciu, rășini hidrofile, cimenturile io-
nomerice de sticlă, fosfaţii tetracalcici, și recent mine-
ralul trixid agregat. Alte tehnici inovaţionale pentru 
a opri procesul carios și de iniţiere a procesului re-
parator include folozirea laserului, tehnicilor ozonale, 
utilizarea agenţilor bioactivi pentru stimularea proce-
sului defensiv pulpar. Succesul în realizarea cuafajului 
direct variază în dependenţă de materialul și tehnica 
folosită. Dupa studiile în retrospectivă a medicilor 
stomatologi George Bogen, DDS; Jay S. Kim, PhD; 
Leif K. Bakland, DDS din 2010 rata succesului poate 
varia de 30 la 85 de procente [ 4, 9, 13].

În anul 1966 Fusayama și colegii săi au facut un 
progres revoluţionar în domeniul tratarii cariilor den-
tare și protecţia pulpară. Ei au fost primii care au de-
monstrat că stratul superior de doua straturi distincti-
ve carioase poate fi colorat selectiv și că îndepărtarea 
celui superior ar permite conservarea și păstrarea vi-
talităţii pulpare când dinţii sunt obturaţi folosind pe 
bază rășini și composite [16, 18].

În anul 1996 Matsuo și colegii au evaluat facturii 
care afectează succesul cuafajului direct. Ei au realizat 
cuafajul direct în dinţii cariaţi folosind detectorul de 
carii, 10% de sodium hipoclorit pentru hemostază și 
hidroxidul de calciu. Vârsta pacienţilor, dimensiunea 
expunerii, răspunsurile la percuţi, locaţia dinţilor nu 
au avut nici o reflecţie la rata de succes. Când hemo-
staza era realizată adecvat utilizând NaOCl de 10%, 
rata succesul a crescut evident. Astfel hemoragia ne-
controlată poate fi direct proporţională cu concen-
traţia de mediatori inflmatori și gradul de presiune 
intrapulpar, care poate afecta realizarea unei hemos-
taze adecvate. Doctorul Nakanishi a raparotat dovezi 
impunătoare că mediatorii inflamatori precum imu-
noglobulina G, imunoglobulina A, imunoglobulina 
M, elastaza, prostaglandina E2 sunt prezente în cazul 
inflamaţiei pulpare în cantităţi majore [13, 18].

Hidroxidul de calciu a fost considerat unul dintre 
cele mai bune biomateriale pentru realizarea cuafaju-
lui direct el inducând formarea dentinei, dar studiile 
au arătat rezultatele pot fi imprevizibile. Hidroxidul 
de calciu nu oferă o adaptare etanșă către dentină, nu 
promovează consecvent diferenţierea odontoblastică 
și a fost dovedit a fi citotoxic în culturile celulare, for-
marea dentinei reparatorie poate fi caracterizată prin 
„defectul de tunel“. Acest defect de tunel în cadrul for-
mării podului de dentină poate fi calea de penetrare a 
microorganismelor și activarea a celulelor imunitare 
ceea ce duce la o iritare pulpară și producerea calcifi-
erilor distrofice. [9, 12]

Cercetătorii care utilizează rășini hidrofile, ci-
menturi ionomerice din sticlă ca agenţi ai cuafajului 
direct au raportat rezultate promiţătoare în primate 
non-umane dar nu s-au stabilit rezultate previzibile 
atunci când acești agenţi sunt utilizate la om. Cerce-
tatorii utilizând modalităţi inventive pentru a testa 
alternative a materialelor pentru cuafaj de asemenea, 
nu au avut success în stimularea reparatorie pulpare 
și vindecare în cazurile expunerilor carioase directe. 
[15, 16, 18]

Mineralul trioxide agregat este un ciment silicat 
bioactive care s-a dovedit a fi eficace pentru realizarea 
cuafajului. Materialul are succes din cauza dimensi-
unii particulelor mici, capacitatea de etanșare, pH-ul 
său alcalin când este stabilit și eliberare lentă de ioni 
de calciu. Cercetătorii au raportat că Mineralul trioxid 
agregat induce proliferarea celulelor pulpare, eliberare 
de citokine, formarea de ţesut cu duritate foarte înal-
tă și sinteza unei interfeţe cu dentina care seamănă cu 
hidroxiapatită în compoziţie, acest gel solidificându-se 
într-o structură tare în mai puţin de trei ore (Fig. 1).

Fig. 1 Formarea punţii dentinare uniforme, imagine histologică

Materialul este non-absorbabil, se întărește în 
prezenţa umidităţii, are un nivel relativ ridicat de re-
zistenţă la compresiune și susţine un pH alcalin, cu 
particule hidrofile de silicat tricalcic, silicat dicalcic, 
aluminat tricalcic, sulfat de calciu, oxid de bismut 
pentru radio-opacitate. Nu există studii clinice la noi 
în ţară care au combinat și evaluat utilizarea detec-
torilor de carii, NaOCl pentru hemostaza, mineralul 
trioxid pentru cuafaj, și aplicarea obturaţiei perma-
nente.
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Scopul lucrării
Evaluarea eficacităţii utilizării agregatului mineral 

trioxid pentru a elabora un algoritm optim în trata-
mentul pulpitei acute de focar.

Material și metode

Fig. 2 Repartizarea cazurilor în dependenţă de dinţii luaţi în studiu

Studiul a fost efectuat pe un lot de 28 de pacienti di-
agnosticaţi cu pulpită acută de focar, selectaţi în funcţie 
de modul în care aceștia s-au adresat pentru îngrijiri 
medicale la Catedra Stomatologie Terapeutică USMF“ 
Nicolae Testemiţanu“, dintre care 10 (35.71%) au fost 
de sex feminin, 18 (64.28%) de sex masculin, 7 fumă-
tori (25.0%) și 21 nefumători (75 %), 2 pacienţi (7.14%) 
în timpul tratamentului ortodontic, cu vârste cuprinse 
între 18 — 40 de ani. Pentru igienizare, îndepărtarea 
depunerilor moi și dure sub gingivale și supra gingivale 
a fost folosit detartrajul cu ultrasunet. Pentru îndepăr-
tarea plăcii s-au folosit AIR FLOW cu praf de bicar-
bonat de sodiu în 14 (50.0%) cazuri, iar în 10 cazuri 
(35.71%) s-au folosit îndepărtarea plăcii dentare prin 
periaj profesional cu pastă“ Polident“. Pentru aprecie-
rea vitalităţii pulpei dentare s-a folosit testele la „ cald“ 
și la „ rece“ la 6 pacienţi (21.42%) și ca examen paracli-
nic electroodontometria (EOD) 28 pacienţi (100 %) și 
radiografia la toţii pacienţii (100%), pentru confirma-
rea diagnozei. Pentru aceștia s-a obţinut înaintea trata-
mentului acordul scris. Dintre dinţii aleși în studiu au 
fost: 24 de molari, 6 premolari și doi incisivi (Fig. II)

Criteriile de includere în studiu au fost:
• Dinţii tineri, vitali, cu radăcinile complet for-

mate, afectaţi coronar prin carie ori trauma-
tism;

• Coroana dintelui parţial afectată;
• Lipsa afecţiunilor parodontale.
Criteriile de excludere în studiu au fost:
• Prezenţa sensibilităţii la percuţie în ax;
• Prezenta mineralizărilor intrapulpare;
• Coroana dintelui afectată major fără posibili-

tatea restaurării.
Ulterior dinţii au fost repartizaţi aleator în doua 

grupuri, grupul I — de control alcătuit din 11 dinţi 
la care s-a aplicat un material pe bază de hidroxid de 
calciu (Calcimol Voco). Grupul II — la care s-a aplicat 
mineralul trioxid agregat (Pro Root MTA dentsply) 
alcătuit din 21 dinţi.

Tehnica de tratament s-a desfășurat conform pro-
cedurii standard de cuafaj direct. (Tab. 1)

Tabelul 1 Protocolul procedurii standard de cuafaj direct
Protocolul operator

Examenul radiologic Hemostază și prelucrarea me-
dicamentoasă

Igienizare cavităţii bucale Aplicarea obturaţiei curative
Teste de vitalitate Aplicarea obturaţiei provizorii
Izolarea câmpului operator Control
Prepararea cavităţii

După ce s-a efectuat anestezia loco-regională și 
s-a aplicat diga, s-a înlăturat smalţul afectat cu o fre-
ză diamantată de mare viteză, sub irigare abundentă. 
Pentru înlăturarea dentinei alterate restante am folo-
sit excavatoare active, de dimensiuni corespunzătoare 
cavitaţii, sau freze sferice mari, la piesa contraunghi, 
cu viteză redusă. În fiecare caz, s-a realizat hemostaza 
irigând ţesutul pulpar cu 2 ml de hipoclorit de sodiu 
5% pentru aproximativ un minut. S-a îndepărtat cu 
ajutorul frezei sferice la turbină 2-3 mm din stratul 
superficial pulpar afectat. S-a evitat aplicarea unei 
presiuni pe marginile pulpei, pentru a nu zdrobi ţesu-
tul. După hemostază și antiseptizare cu o buletă sterilă 
îmbibată în hipoclorit de sodiu 5%, s-a plasat un strat 
din fiecare material de aproximativ 2 mm (amestecat 
conform recomandărilor producătorului) deasupra 
ţesutului pulpar expus. În cazul mineralului trioxid 
agregat, s-a plasat o buletă umedă în cavitate, deasupra 
materialului, materialul fiind hidrofil și făcând priză — 
în aproximativ 4 ore de la aplicare — în meniu umed. 
Deasupra s-a aplicat un strat de ciment provizoriu 
(Fugi IX, GC). După 3-4 zile s-a verificat suprafaţa 
biomaterialului și s-a aplicat obturaţia definitivă, din 
material compozit Genial GC. Intervalele de monito-
rizare au fost la aproximativ 3, 6 și 12 luni, și am ur-
măritoarele cazurile pentru cât mai mult timp posibil. 
Programările în cadrul monitorizării au inclus: evalu-
area subiectivă, testarea pulpară termică și electrică, 
analiza percuţiei în ax,evaluare radiografică.

Am clasificat cazurile cu:
• „vindecat“ (V);
• „în curs de vindecare“(CV) sau „afecţiune per-

sistentă“ (AP).
Iar diagnosticul iniţial l-am stabilit în urma unui pro-

tocol clinic, ale cărui rezultate le-am trecut într-un tabel, 
alături de datele individuale ale pacienţilor (Tab. 2)

S-a realizat în final analiza statistică pentru a eva-
lua probabilitatea de vindecare a unui dinte după cua-
fajul direct, precum și un studiu statistic privind capa-
citatea reparativă a biomaterialului MTA comparativ 
cu cea a hidroxidului de calciu.

Tabelul 2. Protocolul cazurilor clinice
Protocolul cazurilor clinice

Vindecat V În curs de vindecare Afecţiune 
persistentă

Lipsa simp-
tomatologiei 
dureroase
Răspuns pozitiv 
la testele de 
vitalitate

Lipsa simptomato-
logiei dureroase
Răspuns ușor 
modificat la testele 
de vitalitate faţă de 
dintele contralateral

Persistenţa 
simtomatologiei 
dureroase
Răspuns negativ 
la testele de 
vitalitate



26

Rezultate
Toate cazurile luate în studiu au fost evaluate la 

3 și respectiv 6 luni. Din toate cele 28 de cazuri, 27 
(96.4%) au fost diagnosticaţi cu pulpită acută de focar 
cauzat de evoluţia procesului carios, 1 caz (3.6%) cu 
traumatism cu deschiderea camerei pulpare.

Din primul grup, dintre cei 11 dinţi, 7 s-au vinde-
cat complet, menţinându-și vitalitatea, 1 a fost în curs 
de vindecare, 3 au fost cu fenomene dureroase asoci-
ate cu complicaţii periapicale, ei fiind ulterior trataţi 
endodontic.

Din grupul doi, dintre cei 21 de dinţi, 18 s-au vin-
decat complet, menţinându-și vitalitatea, 1 a fost în 
curs de vindecare, 2 au fost cu fenomene dureroase 
asociate cu complicaţii periapicale, ei fiind ulterior 
trataţi endodontic.

Concluzii
Diagnosticarea precoce și respectarea tuturor 

etapelor de trament este prerogativa de bază a medi-
culuis stomatolog ceea ce duce la creșterea ratei suc-
cesului. După o perioadă de monitorizare de 12 luni, 
mineral trioxidul agregat s-a dovedit foarte eficient în 
tratamentul pulpitelor acute de focar a dinţilor per-
manenţi tineri, fiind materialul capabil să înlocuiască 
cu succes clasicul hidroxid de calciu în această situa-
ţie, rezultatele obţinute fiind luate ca exemplu. Com-
parând efectul în timp și manifestările clinice ale mi-
neralului trioxid agregat, cu hidroxidul de calciu, am 
constatat statistic o diferenţă semnificativă atât între 
rata de depunere în timp a barierei de dentină, cât și 
a grosimii și radioopacităţii acesteia în favoarea MTA, 
comparativ cu hidroxidul de calciu. În urma efectuă-
rii unei proceduri clinice aseptice, după o înlăturare 
a contaminării bacteriene din complexul pulpo-den-
tinar, aplicarea unui pansament hidrofil și sigilarea 
ermetică coronară, există mari șanse ca pulpa, chiar 
inflamată aparent ireversibil, a unui dinte permanent 

tânăr, să revină la statusul iniţial și să-și exercite în 
continuare funcţiile dentino-formatoare, cu păstrarea 
vitalităţii pe termen lung.
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