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Summary
Teeth’s roots management by means of periodontal surgery

in combination with radicular odontoplasty
The loss of the clinical crown, juxta or subgingival, is still a major problem of dentistry.

Most frequently this loss is of carious nature, simultaneously being the main reason of tooth
extraction. In this paper we’ll present a treatment in which the radicular rests will be used for the
future prosthetic restorations, which not that long were considered as indications for tooth
extraction.

Rezumat
Leziunile odontale coronare, totale sau subtotale, prezintă încă o problemă majoră a

stomatologiei.  Cel  mai  frecvent  leziunile  odontale  coronare  sunt  de  natură carioasă –  caria
simultan fiind şi principalul motiv de extracţie a dinţilor. În această lucrare vom prezenta un
tratament de păstrarea a resturilor radiculare pentru viitoarele restaurări protetice, care pînă nu
demult era considerat drept indicaţie pentru extracţia dentară.

Actualitatea
Într-un studiu longitudinal de 10 ani cu 736 de pacienţi 49% dintre care au urmat

procedura de exodonţie în 1142 de dinţi. 40% dintre dinţi au fost extraşi din motive a cariei şi
complicaţiei ei1. Alt studiu de această dată din Norvegia pentru o perioadă de 20 de ani (1968-
1988) denotă o schimbare de la 35% la 20%2.

Într-un review sistemic a modelelor de risc la o analiză a 472 de articole dintre care
review-ul final fiind elaborat în baza a 13 articole reprezentative a constatat faptul că incidenţa
cariei pe suprafeţele radiculare constituie 12%. Dintre acestea 47% erau indicate spre extracţia
dentară din motivul lipsei posibilităţii de restabilire a zonelor afectate.

Reprezentativ este de asemenea un studiu longitudinal pe o perioadă de 15 ani, pe un lot
de 102 pacienţi ce au primit 108 punţi dentare. Studiul a inclus 343 de bonturi şi 525 dinţi din
lotul martor ce au realizat alte tipuri de restaurări. 88 dintre pacienţi s-au reîntors peste 5 ani, 71
peste 10 ani, 55 peste 15 ani. Cantitatea de placă nu se diferenţia de la dinţii sub coroană faţă de
ceilalţi. Caria dentară fiind depistată în 3,3% din bonturile preparate la 5 ani, 10,0% la 10 ani,
12,0% la 15 ani18.
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Material şi metodă
La momentul actual ne confruntăm însă cu o serie de probleme care nu întotdeauna sunt

condiţionate doar de caria radiculară, cu toate că aceasta în final şi creează leziunea odontală
coronară în majoritatea cazurilor, acestea fiind restaurările terapeutice debordante care
favorizează reţinerea de placă bacteriană implicit leziunile carioase secundare, marginile
restaurărilor protetice plasate subgingival, foarte frecvent violând spaţiul biologic favorizând din
nou apariţia cariei, traume ale coroanei dentare cu extensie subgingivală sau juxtagingivală
(marginea gingivală), factori nocivi din viaţa/lucrul cotidian(ă) a pacientului, abraziunile
patologice şi o serie de alte maladii.

Progresul din jumătatea secolului trecut şi până astăzi însă ne dă o nouă alternativă de
tratament a acestor maladii – implantologia. În cele mai dese cazuri acest abord este cu mult mai
sigur decât alungirea coronară cu toate că studii în acest sens nu sunt prezente. Această abordare
este mai previzibilă din punct de vedere estetic şi funcţional, ne dă posibilitatea de a asigura
pacientului o perioadă de funcţionalitate mult mai mare – ceea ce este foarte important în
activitatea clinică a practicianului de zi cu zi. Cu toate acestea o serie de pacienţi doresc
menţinerea rădăcinilor în detrimentul extracţiei lor. Menţionăm că un factor primordial aparţine
discuţiei medicului cu pacientul în astfel de cazuri ea fiind chiar o artă deoarece necesită
stabilirea a o serie de puncte strategice ce vor influenţa pronosticul tratamentului.

În acest context este necesar de a stabili factorii ce vor fi necesari de luat în calcul în
cadrul managementului resturilor radiculare: lungimea restului radicular şi înălţimea crestei
alveolare – implicit posibilităţile existente de rezecţie osoasă, caria sau fractura şi lungimea
extinderii sale către apical, forma rădăcinii şi grupul dintelui afectat – implicări ale furcaţiei,
necesităţi de odontoplastie; spaţiu insuficient de restabilire, defecte estetice posibile ca
rezultatnte în urma tratamentului care nu pot fi acceptate de către pacient în zonele frontale,
posibilităţi de tratament endodontic şi restaurativ. Strategic şi tehnic vom stabili lăţimea
biologică şi efectul de ferule drept considerente finale de bază ce vor fi analizate minuţios de
practician.

Lăţimea biologică – termenul de bază care v-a fi un reper extrem de important în cadrul
etapelor chirurgicale şi protetice ulterioare tratamentului rezectiv. Acest termen face referinţă la
lăţimea dimensionată a joncţiunii dentogingivale7. Studii asupra anatomiei dentogingivale şi
calculării dimensionale medii au constat o lăţime de 2,04 mm (ataşamentul epitelial 0,97 mm,
ţesutul  conjunctiv  1,07mm)  cu  o  valoare  a  sulcusului  de  0,69  mm8. Interproximal, cu toate că
lăţimea biologică este la fel ca cea a suprafeţei vestibulare, întreg complexul dentogingival nu
este de aceeaşi dimensiune – fiind de circa 4,5-5,5 mm10. Această lungime adiţională este
condiţionată doar de prezenţa dinţilor din ambele părţi, creasta osoasă şi punctul interdentar de
contact, lipsa totală sau parţială a factorilor sus enumeraţi v-a conduce la prezenţa dimensiunilor
proprii pentru suprafeţele vestibulare şi orale.

Din cele expuse mai sus vom deduce că o distanţă minimă de 3 mm de la marginea
osoasă până la marginea restaurării va fi necesară, considerând că această va fi plasată
supragingival, maxim juxtagingival şi în nici un caz subgingival. Violarea spaţiului biologic
(lăţimii biologice) premeditat sau inconştient – se poate finaliza cu inflamaţia gingivală, sau
hipertrofia gingivală în rezorbţia osoasă, recesiunea gingivală.

Studiile controlate orientate asupra plasării marginilor restaurărilor subgingival
demonstrează că inflamaţia gingivală este mai frecventă în cadrul restaurărilor subgingivale
decât cele supragingivale, restaurările fiind efectuate din acelaşi material şi tehnică; aceasta fiind
condiţionat de o discrepanţă minimă de 74 μm dintre suprafaţa dintelui şi cea a restaurării ceea
ce favorizează colonizarea acestei nişe cu bacterii10. Foarte frecvent marginile subgingivale
prezintă şi alte neregularităţi, altele decât discrepanţe condiţionate de etapele tehnologice - cel
mai frecvent ele sunt marginile debordante. Aceste erori (iatrogenii) sunt condiţionate de
deficitul amprentării zonei subgingivale – o amprentă de calitate fiind cea care redă fidel anume
zona subgingivală, ulterior la confecţionarea modelului tehnicianul va repera corect aceste
margini (praguri). Într-un experiment pe 10 studenţi cu parodonţiul sănătos, au fost plasate 10
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incrustaţii MOD cu un debord de 0,5 mm pentru o perioadă de 15 săptămâni. Simultan 10
pacienţi cu incrustaţii debordante şi parodonţiul afectat au beneficiat de înlăturarea lor şi
instalarea a 10 incrustaţii clinic perfecte. Anterior şi pe parcursul a 15 săptămâni erau prelevate
probe microbiologice la fiecare 2 săptămâni. Flora caracteristică parodontitei marginale a fost
depistată în cadrul grupului cu incrustaţii debordante şi flora normală sau a gingivitei iniţiale a
fost depistată în cadrul grupului cu incrustaţii clinic perfecte21.

Studii similare dar longitudinale confirmă ipoteza detrimentului către ţesuturile
parodontale a plasării marginilor restaurărilor subgingival. Astfel un studiu longitudinal de 26 de
ani pe 160 de participanţi cu 615 suprafeţe de analizat, compus din 7 examinări pe parcursul
anilor 1965-1969, arată o pierdere nesemnificativă de ataşament de doar 0,24mm în grupul de
test şi 0,27mm la grupul de control la începutul analizei – atunci când restaurările au fost fixate.
Cea mai mare diferenţă dintre aceste date a fost la a 3-a testare depistându-se 0,57mm şi 0,78mm
pierdere de ataşament.

Efectul de ferule este cel ce va da posibilitate de a menţine restaurarea pe un termen lung.
Ferule este definit drept un inel sau un capac de metal, aşezat intim de jur împrejurul unui
cilindru, astfel pentru a preveni despicatul ei.

Conceptul de brăţară extracoronară a fost propus şi definit ca „o brăţară subgingivală sau
un şorţ din aur care se extinde cât mai departe de marginea gingivală şi cuprinde complet
perimetrul cervical al dintelui. Aceasta este o extensie a coroanei restabilite, prin acţiunea s-a de
îmbrăţişare, ce previne fracturarea dintelui”27.

Conceptul alungirii coronare a fost introdus iniţial în anul 196011. Această metodă era
prezentată ca o combinaţie de reducere sau înlăturare a ţesuturilor, chirurgie osoasă, şi/sau
metode ortodontice de expunere a dinţilor sau resturilor radiculare. Extensia chirurgicală a
coroanei clinice către apical, alungirea coronară, utilizată în asociere cu mijloacele restaurative,
este cea mai frecventă şi valoroasă metodă chirurgicală parodontală13, 14, 15. O altă posibilitate de
management al resturilor radiculare ar fi şi extruzia chirurgicală însă această tehnică este mai
puţin previzibilă, mai complicată din punct de vedere al manoperei chirurgicale per total,
necesită o atenţie excepţională din partea practicianului. Nu mai puţin importantă este perioada
de recuperare care poate dura de la 4 la 6 luni24.

 Indicaţiile către alungirea coronară sunt: caria radiculară, trauma prin fractură coronară,
erupţia pasivă alterată, necesităţi restaurative, perforaţiile radiculare, resorbţii osoase externe,
reabilitări estetice12.

O serie de articole prezintă modalităţi de alungire coronară asociate cu prepararea
bontului imediat, raţionamentul acestei metode fiind posibilitatea preparării mai exacte deoarece
marginile pot fi foarte precis preparate fiind expuse direct câmpului vizual19.

Această metodă însă prezintă o serie de dezavantaje: calitatea restaurării ulterioare,
managementul ţesuturilor parodontale după intervenţie, precum şi nu mai puţin important
amprentarea defectuoasă din cauza colapsului ţesuturilor moi în zona pragului, astfel
posibilitatea amplasării firului de evicţiune sau a substanţelor evictante v-a fi destul de greu.

În lucrarea dată au fost incluşi 6 pacienţi care au fost supuşi procedurii de alungire
coronară. Tehnica de lucru a fost următoarea:

Odată ce zona de intervenţie este complet anesteziată (de obicei anestezie infiltrativă, de
preferat totuşi anestezia tronculară care v-a permite palparea şi orientarea intraoperatorie mai
precisă), se recurge la sondarea şanţului gingival pentru depistarea conturului fundului pungii, în
manierea descrisă de către Goldman29.

Ulterior inciziile în trei timpi sunt efectuate: Prima incizie intrasulcular la nivelul dinţilor
ce necesită alungirea de coroană şi cel puţin pe lungimea a încă 1 dinte mezial şi distal. A doua
incizie  se va efectua la 1 mm sau mai mult în dependenţă de profunzimea pungii, valoarea dată
reprezentând proiecţia fundului pungii, ea fiind orientată perpendicular la axul dintelui. Cea dea
treia incizie prevede ridicarea (desprinderea) gingiei periradiculare de pe suprafeţele osoase.
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Conturul marginal sinuos al lamboului trebuie să ia formă conturului final osos, care este
mai proeminent anterior şi descreşte posterior. În funcţie de cazul clinic avem două variante de
poziţionare a lamboului:

Lamboul va fi reflectat în întreagă grosime dacă avem o zonă adecvată de gingie
cheratinizată şi poziţionarea postchirurgicală a lamboului nu va fi o problemă; lamboul va fi
reflectat ca un lambou în întreaga grosime şi apoi despărţit apical dacă o zonă minimă de gingie
cheratinizată este prezentă şi marginile lamboului vor fi poziţionate la nivelul sau mai jos de
creasta osoasă, dacă plasarea postchirurgicală este dificilă şi stabilitate adiţională a lamboului
este necesară.

Degranularea completă est esenţială pentru reducerea sângerării şi diferenţierii vizuale a
topografiei osoase, structurii dentare; depistării procesului carios, şi fracturilor dacă aceasta este
prezentă; osteoectomie şi osteoplastie.

Osteoplastia va precede osteoectomia, şi ea va fie efectuată pentru stabilirea cel puţin  3-4
mm de ţesut dentar sănătos deasupra crestei alveolare. Osteoectomia şi conturarea osului
vestibular  şi  oral  nu  sunt  limitate  doar  la  zona  dintelui  afectat  dar  sunt  extinse  spre  dinţii
adiacenţi pentru conturarea şi armonizarea arhitecturii osoase. Gradul de conturare necesar este
determinat de biotipul parodontal şi gradul osteoectomiei interproximale. Cu cât mai lată şi mai
groasă este zona osoasă interproximală cu atât arhitectura gingivală este mai plată.

Toate resturile radiculare expuse prin procedura de alungire coronară efectuate de către
noi au fost supuse şi procedurii de odontoplastie.

Odontoplastia este un procedeu chirurgical a suprafeţei radiculare sau dentare pentru
îmbunătăţirea controlului plăcii şi morfologiei gingivale4. Ca procedeu este foarte importantă şi
pentru suprafeţele radiculare expuse prin lambou muco-periostal, deoarece oferă posibilitatea
bunei igienizări de către pacient precum şi prin mijloace profesionale. Neregularităţile de pe
suprafeţele radiculare de asemenea vor fi înlăturate prin acest procedeu22.

Odontoplastia este o metodă recunoscută în parodontologie ca fiind un mijloc profilactic
foarte eficient şi  totodată necesar necesar. Odontoplastia mai poate fi aplicată pentru corecţiile
estice, atunci când din start este anticipată o poziţie nefavorabilă din punct de vedere estetic a
resturilor radiculare5.

Suturarea lamboului se efectuează cu fire nerezorbabile (5-0, 6-0), fără tensiuni
suplimentare. Tipul de suturi aplicate este efectuat în dependenţă de tipul lamboului şi cantitatea
de gingie prezentă.

Rezultate şi discuţii
Analiza zonelor expuse la alungirea coronară după 2 luni denotă faptul că sunt modificări

la nivelul parodontului. Ţesutul osos se reduce nu mai mult de 1,69 mm ± 0,52mm, în zonele
interproximale16.

Un studiu radiografic a 26 de dinţi (molari mandibulari) ce au fost supuşi tratamentului
chirurgical de alungire coronară, şi fost analizaţi retrospectiv la un interval de 5 ani. Alţi 24 de
molari ce nu au fost supuşi acestei proceduri au fost incluşi în grupa de control. 10 (38,5%) dinţi
din grupa de analiză au prezentat implicări furcaţionale17.

Un alt studiu denotă faptul că schimbări de până la 2 mm recesie gingival pot surveni în
12% din pacienţi pe un termen de la 6 săptămâni până la 6 luni, de aceea o analiză minuţioasă
este necesară pe o perioadă de 6 luni până la inserarea restaurării definitive25.

Rezultatele mai recente însă demonstrează că timpul de cicatrizare necesar pentru
stabilirea înălţimii profilului gingival variază de la caz la caz. Remodelarea ţesuturilor moi poate
fi mai pronunţată în biotipurile gingivale groase şi late decât în cele subţiri şi înguste, cei din
urmă fiind şi mai susceptibili la retracţie gingivală26.

Un factor care este necesar de a fi luat în consideraţie de asemenea este şi timpul
pregătirii etapei protetice, prin această subînţelegându-se în primul rând tehnicile de amprentare.
Cu toate că dilatarea sulcusului şi retracţia gingivală la aplicarea firului de evicţiune este
temporară şi de scurtă durată, aceste valori însă pot rămânea ca şi permanente în cazul
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intervenţiilor parodontologice. Din acest motiv am utilizat combinarea firelor de evicţiune 000 şi
substanţei astringente Expansyl™.

Cazurile clinice abordate de către noi sau finalizat protetic la o perioadă de 6-10
săptămâni de la realizarea tehnicii chirurgiei parodontale în viziunea de alungire coronară.

Concluzii
Dacă încercăm să dăm răspuns la întrebarea când este necesar de a efectua alungirea

coronară şi când este necesar de a efectua extracţia trebuie de luat în consideraţie mai mulţi
factori precum: anticipările estetice ale pacientului, reminiscenţele osoase post operaţionale în
care are loc implantarea radiculară, experienţa clinică a practicianului, igiena personală, factorul
etiologic al leziunii, mobilitate dentară limitată, posibilităţile restaurative20.

Într-un final acest răspuns este dat de către paciet, practicianul fiind doar un ghid pentru
rezolvarea aşteptărilor pacientului.
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DEFECT CUNEIFORM
Dumitru Friptu

Catedra Stomatologie terapeutică F.E.C.M.F.

Summary
Wedge-shaped defect

Wedge-shaped defect is a non-carious pathology of dental hard tissues, occurred
posteruptively, conditioned by a lesion formation on the dental surface in the form of a cone. The
ethiology of this disease is currently less studied, there are several hypotheses. Clinically it is
manifested by the appearance of the defect of the dental tissue on the vestibular surface of the
teeth at the level of dental neck. The complaints of the patients are hyperaesthesia and
dysfunction of facial aspect. The treatment of the cuneiform lesion can be general or local,
involving the stomatologist-therapeutist, orthopedist and orthodontist.

Rezumat
Defectul cuneiform reprezintă o patologie necarioasă a ţesuturilor dentare dure, apărută

posteruptiv, condiţionată de formarea leziunii pe suprafaţa dentară sub formă de con. Etiologia
acestei afecţiuni este puţin studiată, existând mai multe ipoteze. Clinic se manifestă prin apariţia
defectului de ţesut dentar pe suprafaţa vestibulară a dinţilor la nivelul coletului. Acuzele
pacienţilor sunt hiperestezia şi dereglări ale aspectului fizionomic. Tratamentul leziunei
cuneiforme poate fi de ordin general şi local, cu implicarea stomatologului terapeut, ortoped şi
ortodont.


