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TErApiE MODErnĂ DE rEFACErE DirECTĂ  
Cu sisTEME COMpOZiŢiOnALE

Rezumat
au fost refăcuţi prin tehnologie inovatoare, pluristratificată (trei mase 

compoziţionale diferite) 79 de dinţi masticatori.

Summary
Contemporary therapy of direct restoration by means of composite 
systems

Seventy‑nine masticating teeth have been restored. an innovative, plu‑
ristratified (3 different composites) technology has been used.

elaborarea materialelor noi pentru refacerile dentare şi perfectarea maselor 
bine cunoscute în practica stomatologică au favorizat esenţial acumulării cunoş‑
tinţelor necesare în realizarea lucrărilor cu sisteme adezive moderne.

De rând cu tehnicile de protezare cu incrustaţii, metaloceramică şi ceramică se 
dezvoltă cu mare succes alternativa lor — folosirea restabilirilor compoziţionale 
directe.

Stomatologia practică demonstrează rezultatele bune la distanţă în refacerile 
masive a molarilor după tratamentul andodontic, fiind strict menţinută regula a 
3 „R“. compozitele microhibride sunt bine adaptate întru refacerea directă a ca‑
vităţilor cariate de toate clasele black. Stabilitatea faţă de abraziune şi rezistenţa 
acestor compozite corespund aceloraşi parametri a ţesuturilor dure naturale den‑
tare şi permit de a reface dinţii, care suportă supraforţări ocluzale la defecte de 
clasele i şi ii. Mai mult de cât atât, modelarea corectă a anatomiei suprafeţelor 
masticatorii exclude formarea supracontactelor ocluzale capabile să supraforţeze 
materialul obturativ. Reeşind din cele expuse scopul lucrării a fost de a raţionaliza 
tehnologiile de refacere directe dentare cu folosirea sistemelor adezive şi răşinelor 
compoziţionale moderne.

Scopul lucrării a trasat obiectivul de a estima procedeul tehnic de refacere 
directă cu sisteme compoziţionale moderne a cavităţilor cariate masive de clasele 
i şi ii black.

Pentru astfel de realizări vom prevedea tehnica restaurării directe pluristratifica‑
te. acest procedeu combină folosirea sistemelor adezive de generaţia V (primer and 
bond NT), compozitelor tradiţionale lichide (X‑flow) şi celor consolidate (Surefil).

Material şi metode. Rezultate şi discuţii
au fost refăcuţi 79 de dinţi masticatori (39 premolari şi 40 molari).
etapele realizării:
1. curăţirea dinţilor de depuneri cu ajutorul instrumentelor de înlăturare a de‑

punerilor supradentare(de polizare, periuţe rotative, discuri etc.). cu folosirea 
pastelor abrazive fără fluor. acestor proceduri au fost supuşi dintele cauză, cei 
vecini şi antagonistul. curăţarea se finaliza prin spălarea abundentă cu apă.

2. Programarea construcţiei refacerii şi selectarea tonalităţilor materialului 
compoziţional‑ procedeu complicat şi responsabil, de care depinde rezulta‑
tul final.

am realizat:
a) elaborarea planului general de construire a refacerii;
b) elaborarea planului de preparare a ţesuturilor dure;
c) Selectarea masei de refacere adecvată, estetică şi medicală;
d) Determinarea necesităţilor folosirii pivoţilor;
e) aprecierea stării igienice;
f) aprecierea sănătăţii parodontale;
g) Discutarea planului cu pacientul şi a posibililor complicaţii.
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acţiunile stoamtologului la planificarea refacerii 
directe au inclus:

1. Diagnosticul anatomic:
— aprecierea dimensiunii dinţilor pentru re‑

facere;
— aprecierea conturaţiei externe, topografiei, 

contactelor, formei marginii gingivale;
— aprecierea particularităţilor morfologice 

dentare, expresia curburii coronare, relie‑
fului coletului etc;

— aprecierea coraportului ocluzal a dinţilor 
în refacere.

2. Diagnosticul de culoare:
— Determinarea culorii de bază a dintelui şi 

gradului de saturaţie;
— aprecierea particularităţilor individuale de 

culoare (tonalitatea de colet, marginea in‑
cizală şi suprafeţelor de contact) ;

— Determinarea topografiei sectoarelor 
transparente;

— aprecierea particularităţilor individuale a 
structurii morfologice a suprafeţei smalţu‑
lui, care acţionează procesele de reflecţie şi 
refracţie a luminii.

am dus cont de responsabilitatea de vârf a refa‑
cerii — aprecierea culorii (au participat trei persoane, 
responsabilitatea revenindu‑i medicului stomatolog). 
Nu vom uita că culoarea dintelui în refacere poate fi 
modificată de culorile deschise ale pereţilor tavanului 
şi perdelelor. anticipat determinării culorii am umec‑
tat dintele cauză şi cel din cheia de culori.

conform scalei „ViTa SHaDe“ dinţii pot prezen‑
ta patru variante de culoare:

— Roşietică‑brună: a1;a2;a3;a3,5;a4;
— Roşietică‑galbenă: b1;b2;b3;b4;
— Gri: c1;c2;c3;c4;
— Roşietică‑gri: D2;D3;D4.
Reeşind din faptul că dinţii nu sunt monocolori 

materialele restaurative sunt elaborate în următoarele 
variante:

a) Smalţ — cu transparenţă corespunzătare smal‑
ţului;

b) Dentină — imitează transparenţa dentinei;
c) Marginea incisală — posedă de transparenţă 

majoră.
Prin urmare dinţii prezintă trei zone de culoare. 

Tehnologia „ViTa SHaDe„, determinând numai cu‑
loarea corpului propune următoarea asamblare a ce‑
lorlalte două componente.
coletul 
dintelui

a2 a3,3 c4 c3 b4 c4 c4 c4 c4

corpul 
dintelui

a1 a2 a3,5 b2 b3 c2 c3 D2 D3

Marginea 
incisală

b1 c1 c1 b1 c2 c2 D3 c1 c1

am dus cont de momentul, că intensitatea colo‑
raţiei refacerii va depinde de grosimea ei. Pentru o 
restabilire de estecitate performantă v‑or participa cel 
puţin 5—7 segmente.

3. Prepararea cavităţii cariate a fost efectuată prin 

principiul „obturaţiei profilactice“. În câteva cazuri au 
fost formate puncte de retenţie nu au fost lăsat smalţ 
subbinat şi bizotat marginile ocluzale.

4. izolarea dintelui de salivă, a fost realizată prin 
aplicarea Kofferdamului — unica cale de izolare ide‑
ală.

5. Prelucrarea medicamentoasă şi uscarea cavită‑
ţii preparate a prevăzut: înstrăinarea rumeguşului de 
dentină, microorganismelor şi salivei (cu apă distilat, 
Ser fiziologic şi nici de cum apa oxigenată, etanol şi 
eter). uscarea a fost făcută atent, grijuliu şi fără pre‑
zenţa aerozolilor de ulei.

6. aplicarea obturaţiei de bază. Sa reeşit din faptul, 
că sistemele moderne adezive prin formarea stratu‑
lui hibrid izolează bine organul pulpar. Prin urmare, 
obturaţia de bază a fost folosită numai în cazurile de 
prezenţă a zonelor localizate la cornul pulpar (streve‑
derea lui) sau la o descoperire accidentală minoră a 
lui. au fost folosite Dycal, life, ultrablend etc, în for‑
mă de picături de acoperire, administrată cu ajutorul 
sondei.

7. aplicarea sistemei adezive‑ de regulă de gene‑
raţiile V—Vi (3:1), mai rar au fost folosite cele de ge‑
neraţia iV. am reeşit din faptul, că ultimile generaţii a 
sistemelor adezive sunt cele autogravante, pe când ge‑
neraţiile iii—iV insistă realizarea procesului de gra‑
vare separată, urmată de praimarea (condiţionarea) 
dentinei şi bondingarea ambelor ţesuturi dure denta‑
re. am menţinut strict cerinţele adnotărilor anexate la 
sistemele adezive.

fotopolimerizarea bondingului a format o peli‑
culă lucitoare a stratului inhibat de oxigen, fără care 
nu poate avea loc coeziunea primului strat de răşină 
compoziţională. Prin urmare în lipsa acestei „pelicu‑
le“ procedura de bondingare a fost repetată.

8. formarea stratului adaptiv incipient în cavitatea 
cariată preparată numai pe sectoarele problematice: 
peretele gingival, unghiurile între pereţi şi planşeul, 
reliefări neuniforme) prin aplicarea unei porţiuni 
subţiri de X‑flow compozit şi fotopolimerizarea con‑
form instrucţiunii. am reeşit din faptul, că flow com‑
pozitul acoperă toate microspaţiile, aprovizionând 
adezivitatea marginală ideală, formând în acelaşi timp 
sub refacerea „o pernă elastică“ care poate compensa 
tensiunil, provocate de acţiunea forţelor ocluzale.

9. Refacerea cavităţii preparate cu compozit con‑
solidat, nanoumplut (Surefil), în varianta infraobtu‑
raţie, cavitatea rămănând infrarefăcută cu 1—1,5 mm 
ocluzal. Restabilirea sa efectuat prin straturi orizontale 
de compozit de 2mm în grosime, fiind fotopolimeri‑
zate direcţionat. Procedura obligatorie de aministrare 
a straturilor este contactul porţiunii doar cu un perete 
pentru preântâmpinare ruperii prin efectul de com‑
primare de la peretele opus.

10. faţetarea suprafeţei infraocluzale cu un com‑
pozit microhibrid (esthet X improved). Sectorul ră‑
mas de 1—1,5 mm a fost supus umplerii cu o răşină 
compoziţională microhibridă universală. Suprafaţa a 
fost modelată conform cerinţelor reliefului ocluzal, 
fiind fotopolimerizată direct. la clasa a ii black a fost 
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refăcut punctul de contact prin folosirea penei inter‑
ne cu fotopolimerizare suplimentară după înlăturarea 
matricei (plăcuţei de separaţie). Sa finalizat procedura 
prin faţetarea suprafeţei refăcute cu material micro‑
hibrid.

11. Prelucrarea finală a refaceri‑procedeu de o res‑
ponsabilitate majoră. am dus cont de momentul, că 
şlefuirea şi polizarea sunt elemente strict obligatorii, 
chiar şi în cazul folosirii capelor, de oare ce polime‑
rizarea suprafeţelor contactante cu aerul rămâne in‑
completă (se păstrează stratul inhibat de oxigen‑strat 
foarte slab la acţiunile exogene. În rezultatul prelucră‑
rii finale corecte a fost obţinută o adeziune marginală 
ideală, demostrată prin mişcarea sondei la hotarul „ 
refacere — ţesut„, care nu se reţinea dar lunica liber.

V‑om menţine regula „Timpul folosit la prelucra‑
rea finală va fi egal cu timpul cheltuit la construirea 
refacerii“.

etapele finale de prelucrare au inclus:
a) Macroconturarea — corectarea formei reface‑

rii cu evidenţa coraportului ocluzal (cu freze 
diamantate şi răcire).

b) Microconturarea — formarea suprafeţei nete‑
de cu freze diamantate (mărunt granulate) cu 
răcire cu apă;

c) Şlefuirea i polizarea cu folosirea completelor 
speciale, având scopul de a obţine netezire şi 
luciu ideal, adecvat smalţului natural (enhan‑
ce cu instrumente abrazive, diverse după for‑
mă şi structură, paste speciale fine şi ultrafine). 
la şlefuirea şi polizarea punctelor de contact 
am folosit stripse metalice plastice textile.

12. Postbonding şi rebonding (peste 2 săptămâni 
după refacere) — etape de aplicare a ermeticilor de 
suprafaţă (bondingul) întru umplerea microcrăpătu‑
rilor mai ales celor prezente între restabilirea şi ţesutul 
dur dentar.

firma „Kerr“ a elaborat şi propus practicii stoma‑
tologice un ermetic special cu numele „optiGuard“, 

care elimină şi fluor în ţesuturile dentare, prevenind 
recidivul cariilor. ermetic asemănător a elaborat fir‑
ma „bisco“ cu numele „fortify“.

13. fluorizarea sectoarelor de smalţ adiacente 
refacerii îşi are scopul de majorare a procesului de 
mineralizare a smalţului, demineralizat prin gravare. 
Proedura poate fi realizată prin folosirea remediilor 
care conţin fluorul (soluţii, geluri). Noi am folosit sis‑
tema „optiGuard“ care a exclus realizarea fluorizării 
suplimentare din considerenţele mai sus menţionate. 
face de atenţionat necesitatea de a preântâmpina folo‑
sirea fluor lacului, care modifică culoarea refacerii.

14. Recomandări pacientului. am reeşit din fap‑
tul, că compozitul în momentul iluminării prezin‑
tă doar 50% de polimerizare, în următoarele 24 ore, 
aproximativ 40%, iar în timp de 7 zile încă 10% de 
polimerizare. evoluţia polimerizării compozitului a 
insistat necesitatea de a recomanda pacienţilor supuşi 
refacerilor dentare directe:

— Să nu primească alimentaţie primile 2 ore;
— Să nu folosească în timpul de 24 ore după refa‑

cere produse alimentare iritante, dure;
— li s‑a interzis folosirea pe parcursul a 24 

ore după refacerea a ceaiului, cafelei, tutunu‑
lui, coca‑cola, vin roşu, ruj de buze, fructe co‑
lorate, etc;

— li s‑a recomandat adresarea repetată la me‑
dicul stomatolog la păstrarea durerilor uşoare 
post tratament mai mult de 7—10 zile.

Concluzie
Tehnica de refacere directă multistratificată cu ră‑

şini compoziţionale fluide, cele consolidate şi hibride 
microumplute compensează tensiunile, provocate de 
acţiunea forţelor ocluzale.
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pOsiBiLiTĂŢi DE A ALEGE MATEriALuL DE rEsTAurArE  
A ErOZiuniLOr CErViCALE CAuZATE  

DE FOrŢELE OCLuZALE pArAAXiALE prin uTiLiZArEA  
unui MODEL DE AnALiZĂ prin „ELEMEnT FiniT“

Rezumat
odată cu evoluţia informaticii si a sistemelor electronice de calcul digi‑

tal, cercetarea medicală şi‑a îndreptat tot mai mult atenţia spre perfecţiona‑
rea unor modele matematice capabile să simuleze evoluţia unor structuri 
si procese biomedicale. Din acest motiv, modelarea şi simularea biomeca‑
nicii unor tratamente ortodontice si de ortopedie dento‑faciala reprezinta 
domenii de cert interes în cercetarea medicală actuală. analiza prin ele‑
ment finit utilizează un număr foarte mare de ecuaţii. Modelarea se poate 
efectua cu ajutorul programelor de modelare a elementului finit sau în alte 
programe de modelare 3D, cum ar fi: Rhinoceros, autocad, algor, cathia, 


