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Localizarea preferatd a cariei dentare se afla in zonele retentive (spatii
interdentare, fosete). Solubilitatea sporitd a smaltului se remarca in regiu-
nea cervicald si la fetele proximale, predominant distale.

Abordul principal in tratamentul cariei dentare riméane indepartarea
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tesuturilor patologice cu o ulterioard substituire a defectului cu materiale
de obturatie. In cazul unei cavititi transfixiante in regiunea cervicali, pre-
pararea este efectuatd gentil, dinspre vestibular sau lingual, prin ,,tunelizare
orizontald®, care va permite crutarea (salvarea) unei cantititi maxime din
structura dentard sandtoasa, comparativ cu metoda clasica.

Acest articol prezinta succint recomandarile autorilor privitor la evalua-
rea concreta a specificului prepararii patologiei respective.

Cuvinte cheie: carie dentard, regiune cervicald, cavitate transfixiant,
preparare gentild, tunelizare orizontala.
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Summary

Favorite localization of dental caries is in retentive zones (interdental
spaces, fossas). Increased solubility of enamel observed in the neck area and
contact surfaces, predominantly distal.

The main approach in the treatment of dental caries remains in the re-
moval of pathological tissues with subsequent replacement of filling materi-
als. In the case of penetrating cavity in a neck zone dissection is performed
gently, vestibular or orally, with the help of ,horizontal tunnelling®, which
allows you to save the maximum amount of healthy tooth structure as com-
pared with the classical method.

This article outlines the authors’ recommendations for the diagnosis of
dissection of the pathology.

Keywords: dental caries, neck area, penetrating cavity, gently dissection,
horizontal tunnelling.




Introducere

Caria dentara si complicatiile ei raman la momentul
actual una din principalele probleme ale stomatologiei,
acest aspect fiind probat (confirmat) prin rezultatele
cercetarilor savantilor din intreaga lume (M. Curson
1990, B.K. J/leonmves 1994, A.V. Huxonaes 2007 si al.).

Cea mai frecventa localizare a cariei dentare este
cea a zonelor de retentie sporita a ramasitelor ali-
mentare (fisuri, fosete oarbe, spatii interproximale).
Pe langa aceasta, cauzele dezvoltarii cariei proximale
sunt conditionate in mare parte de particularitatile
structurii smaltului dentar. Nivelul superior de solu-
bilitate a smaltului se remarca in regiunea cervicala
si suprafetele de contact ale dintilor, in special — cele
distale. Cavitatile in aceste zone au orificiul de intrare
sub forma de cerc sau elips. Procesul se raspandeste
in profunzime de-a lungul traiectului prismelor ada-
mantine, formand un con triunghiular cu varful ori-
entat spre dentind. In denting, caria, urmand traiectul
ducturilor dentinare, formeaza un focar caracteristic
pentru acest tesut cu o configuratie triunghiulara,
varful acestuia fiind orientat catre pulpa.

Principalul abord catre tratarea cariei la momentul
actual ramane metoda de exereza a tesuturilor denta-
re schimbate ireversibil, cu substituirea ulterioara a
defectului cu material obturator.

Efectuarea oricaror masuri profilactice, fie cat de
voluminoase si individuale, ce actioneaza in vede-
rea reducerii intensitatii procesului carios, nu exclud
acest unic abord catre terapia cariei §i complicatiile
acesteia.

Utilizarea locala a preparatelor remineralizante pe
bazd de fluoride, fosfati si compusii activi de calciu
(in special fiind parte componentd a pastelor de dinti),
previn in mare parte dezvoltarea cariei pe suprafetele
netede ale dintilor. De aceea, la dezvoltarea unei lezi-
uni carioase in regiunea contactului interdentar, aceste
suprafete contribuie la mentinerea integritatii doar a
smaltului superficial, aflat deasupra defectelor carioa-
se. Aceasta duce la faptul ca modificarile superficiale
minime sunt adesea insotite de leziuni destul de ma-
sive a tesuturilor subiacente. Ca urmare diagnosticul
cariei suprafetelor de contact apare mai complicat; Bo-
rovskii remarca, ca in urma examenului superficial al
suprafetelor de contact ale premolarilor si molarilor,
leziunea carioasa adesea este decelata cu intarziere.

Adesea asa leziuni carioase sunt depistate doar
dupa o distructie importantd a tesuturilor dentare, cel
mai frecvent rezultat final fiind fracturarea smaltului
subtiat, aflat deasupra leziunii sau dezvoltarea infla-
matiei pulpare. De aceea este foarte important de a
decela caria la stadii timpurii de formare a acesteea,
cand clinic dintele arata sanatos, dar in tesuturile lui
se produc leziuni carioase — asa numita cavitatea ca-
rioasd ocultd.

Material, metode, rezultate

Drept material de studiu au servit 9 cazuri cli-
nice, — pacienti cu cavitati carioase mici de clasa II
dupa Black, localizate in regiunea cervicala.

Diagnosticul unor astfel de cavitati se recomanda
de efectuat dupa igiena profesionald prealabila a ca-
vitatii bucale, folosind metode principale si comple-
mentare de examinare, cum ar fi, de ex.:

A. iluminarea cu oglinda dinspre ocluzal.
Iluminarea dintilor dinspre oral sau vestibular
cu lampa de fotopolimerizare (transilumina-
re) — ca urmare, focarele de leziune carioasa
formeazd o umbri vizibila la examinarea din-
telui din partea opusa.

B. metoda de sondare: in regiunea spatiului inter-
dentar este introdusa o sonda stomatologica
angulard, si este efectuatd o raclare usoara a
suprafetei de contact, fiind determinata (con-
stantata) in urma acestei manopere o suprafata
rugoasa sau chiar prabusirea sondei.

C. metoda de separare a dintilor cu ajutorul unui
ic de lemn sau de masa plastica, cu examenul
vizual ulterior sau prin sondarea cu o sonda
speciala.

D. metoda firului de mdtase: pentru aceasta in
spatiul interdentar se introduce un fir fin de
matase sau floss, si, prin miscari de pilire, il de-
plaseaza pe surafata de contact a dintelui exa-
minat. In caz de prezenta a procesului carios se
remarcd dezlanarea, sau chiar ruperea firului.

E. examenul radiologic: radiografia permite de-
pistarea leziunii carioase in absenta totald a
manifestarilor ei clinice. Procesul carios din
smalt de reguld nu se vede, dar la afectarea
dentinei apare sub forma de portiune transpa-
renta.

La descoperire pe suprafata dentard proximald a
unei cavitati carioase mici cu localizarea in regiunea
cervicala, si in caz de coroana clinica dentara inalta,
sau denudarea coletului, prepararea s-a inceput din-
spre vestibular sau lingual. In literaturd aceasti me-
todd a capatat denumirea de ,,tunelizare orizontala“
Ea permite crutarea unei cantitdti importante din te-
suturi dure dentare sanatoase.

Luand in consideratie cd prepararea cavitatii cari-
oase in regiunea cervicald este dureroasa, este necesar
de efectuat o anestezie locala (infiltrativa sau troncu-
lara) prin suplimentarea ei obligatorie cu anestezie
papilara, ce reduce hemoragia gingivala.

Deschiderea cavitatii se efectueaza cu o freza sfe-
ricd micd sau freza-para diamantata cu tija alungita.
Pentru aceasta, freza sfericd este lansatd dinspre ves-
tibular sau oral, perpendicular suprafetei procesului
carios. Deschiderea se efectueaza pe masura posibi-
litatii, cat mai aproape de gingie, — spre a evita reze-
carea punctului de contact. In procesul de deschidere
a cavitatii carioase, trebuie de urmarit ca freza sa nu
distruga smaltul suprafetei de contact a dintelui vecin
si sa se evite traumarea gingiei.

Pentru aceasta poate fi folosita metoda de separare
a dintilor cu ajutorul unui ic. Icul, fiind introdus in
spatiul interdentar, mareste distanta dintre dinti, pro-
tejeaza dintele vecin si gingia de traumatizarea cu fre-
za. Pentru indepartarea unui strat fin de smalt, ce con-
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tacteaza cu dintele vecin, pot fi folosite instrumente
manuale, — de exemplu secera de smalt.

Necrectomia se realizeaza cu o freza sferica din ali-
aj dur. Controlul necrectomiei se efectueaza prin me-
toda sonddrii sau cu ajutorul revelatoarelor de carie.
Necrectomia trebuie facuta calitativ, in special — la
peretele gingival, unde foarte des raiméne o ,,coroni-
ta“ de smalt demineralizat. Daca nu va fi indepartata
aceastd formatiune, in acest loc se dezvolta recidiva
cariei (caria secundara).

Cavitatea carioasd formata (preparatd) trebuie sa
fie cu unghiurile rotunjite. Etapa de extensie profilac-
tica la astfel de cavitdti nu se efectueaza.

Cavitatea se prepara, fiind formata fara colturi as-
cutite si cu contururi netezite, line.

Daca accesul este realizat dinspre suprafata lin-
guala, marginile smaltului sunt netezite, iar daci se
prepara dinspre vestibular, se formeazd un bizou nu
mai putin de 2 mm.

Pentru aceastd etapa este folosita o freza fisurala
diamantata. Peretele gingival este netezit, iar bizou nu
se face.

La alegerea materialului de obturatie trebuie sa ti-
nem cont de:

— igiena cavitatii bucale individuale;

— rezistenta la carie;

— profunzimea cavitatii carioase.

Inainte de obturare in spatiul interdentar se intro-
duce o lami de separare, ce se fixeazd prin icuri de
lemn sau de masa plastici. Pentru comoditate, sepa-
rarea cu icuri este mai convenabil de facut din partea
opusa (dacd preparam dinspre vestibular, — separarea
cu icuri se face dinspre lingual, si invers). Matricea se
impinge spre dintele sanatos cu ajutorul fuloarului.

Dupa introducerea a doua straturi de adeziv, poate
fi aplicat un strat adaptiv, pentru aceasta fiind folosit
un compozit flowabil (de fluiditate sporita).

Deosebim metodele pasivi si activa de aplicare a
stratului adaptiv:

Metoda pasiva:

Pe fundul cavitatii si suprafata smaltului este apli-
cat un strat uniform cu grosimea de 1,5 — 1 mm de
compozit flowabil cu fotopolimerizarea ulterioara
a acestuia. Apoi pe peretele gingival si pe matrice se
aplica un strat de 1 mm, si din nou se polimerizeaza.

Metoda activa:

Pe peretele gingival se aplica un compozit fluid, fo-
topolimerizarea nu se efectueazi si deasupra se aplica
imediat un compozit obisnuit, ce se condenseazi cu
ajutorul unui fuloar. In acest moment compozitul flo-
wabil este fortat sd umple micile spatii dintre material
si matrice. Fundul si suprafetele smaltiare se prelucrea-
za prin metoda aplicdrii pasive a compozitului fluid.

Apoi cavitatea carioasa este umplutd conform me-
todei general-acceptate.

Pentru obturarea cavitatilor carioase mici poate fi
folosit un ciment glassionomer hibrid sau un compo-
zit flowabil.

Dupi obturare, suprafata de contact se polizeaza
cu stripsuri diamantate cu dispersie find, iar cea ne-

tedd — cu freze sau discuri diamantate de dispersie
find.

Pentru indepartarea marginii debordante deasu-
pra peretelui gingival poate fi folosita o frezd diaman-
tata conica mica cu dispersie find.

Discutii si concluzii

Prepararea traditionalda a unor cavitati carioase
mici de clasa II dupa Black cu localizare in regiunea
cervicala, pe suprafata proximald radiculara si in caz
de coroana clinicd dentara inaltd, sau de denudare
a coletului, presupune ci cele doud variante clasicd
sau prepararea in tunel vertical. Experienta clinica a
scos in evidenta faptul, cd ambele procedee impun o
sacrificare masiva a tesuturilor dure dentare sindtoa-
se. In afard de aceea, la prepararea in tunel vertical
controlul vizual este imposibil, in timp ce la tuneliza-
rea orizontald procedeele de preparare si de obtura-
re se realizeaza sub un control vertical direct. In caz
de preparare clasicd obturatiile vor fi supuse fortelor
ocluzale.

Metoda alternativa de tratare a acestei patologii
particulare a fost propusa destul de recent, capitand
denumirea de ,tunelizare orizontald“. Insa literatu-
ra de specialitate, trecutd in revista noastrd, nu oferd
decét niste date orientative, formulate maxim in do-
ua-trei fraze, intuirea tacticilor curative fiind lasata la
discretia cititorului. Astfel, autorii au acceptat provo-
carea de a elabora o metodi originald de preparare si
tactici de obturare in premierd, indicand pas cu pas
modul de solutionare cu succes a patologiei sus-men-
tionate. Cazurile clinice au demonstrat eficienta si re-
productibilitatea reusitei in fiecare proba.
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