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INTRODUCERE

Actualitatea si importanta temei abordate. Caria dentara ramane a fi cea mai raspandita
patologie a sistemului stomatognat la nivel mondial si este principala cauza a pierderii dintilor.
Potrivit statisticilor Organizatiei Mondiale a Sanatatii (OMS) din 2022, regiunea Europeana a
inregistrat cea mai ridicata prevalentda a cariei la dintii permanenti dintre toate cele 6 regiuni
afectand 33,6% din populatie, ceea ce reprezinta aproape 335 milioane de cazuri [115].

Potrivit datelor OMS, 8 din 10 moldoveni adulti suferd de carii dentare [115]. Tn mun.
Chisinau, raspandirea cariei dentare la copii constituie: 55,8% la prescolari si 68,5% la scolari
[30]. lar conform Spinei A. (2012), in Republica Moldova, la copii, caria dentara se intalneste in
proportie de 72,04% — 89,96% si reprezintd o problemd complexd atit din punct de vedere
medical, cat si social [59, 94]. Un studiu efectuat in 2018 in Republica Moldova, in randul
scolarilor din mediul rural si urban au depistat un indice de prevalenta carioasd 87.4% la varsta
de 6 ani, 77.53% % la varsta de 12 ani, 86.2% la varsta de 15 ani [12].

Conform Cartaleanu A. (2006), ponderea cariilor dentare profunde constituie 23% dintre
toate cariile, iar complicatiile survenite in urma evolutiei cariei profunde sunt determinate de
extinderea procesului inflamator in pulpa [24]. Acest proces inflamator poate fi reversibil cu
conditia aplicarii unui tratament conservator adecvat, sau poate fi ireversibil si va necesita
tratament endodontic.

In tratamentul cariei profunde, la etapa de preparare a cavititii carioase, stratul de dentina
ce acopera pulpa se poate subtia semnificativ sau poate surveni expunerea pulpard. Cercetarile au
demonstrat cd o pulpa vitald, bine vascularizatd si functionala este capabild de vindecare si
regenerare, dacd sunt create conditii favorabile [15, 36]. Evenimentele celulare si moleculare in
pulpa dentara apar ca raspuns la agresiunea bacteriana si/sau traumatica, iar acestea pot degenera
in evenimente inflamatorii sau pot evolua spre regenerare, atat la nivel tisular cat si celular. In
cazurile favorabile, se formeaza dentina tertiara, care poate fi divizata in 2 grupe: dentind
reactionara si dentind reparatorie.

Dentinogeneza reactionard apare ca raspuns la o leziune relativ usoard, cum ar fi in fazele
cariei dentare medii, iar odontoblastele care captusesc camera pulpard si canalul radicular isi
sporesc activitatea sinteticd si secretorie. Procesul de dentinogenezd reparatorie este mai
complex si are loc ca raspuns la 0 intensitate mai mare a agresiunii, cum ar fi un proces carios cu
progresie rapidd, o carie cronicd profundd si rezultd cu moartea odontoblastilor si pierderea
dentinei sub leziune [43]. Ulterior, daca conditiile sunt propice pentru reparare, celulele
stem/progenitoare sunt recrutate la locul agresiunii, se diferentiaza in celule odontoblast-like si

secreta dentina tertiara formand o noud punte dentinara. Pe langa refacerea structurii fizice dure a



dintelui, arhitectura tesutului pulpar moale va regenera din punct de vedere angiogenic si
neurogen [40, 106].

Terapia pulpara vitala (vital pulp therapy - VPT) este un grup de metode conservatoare de
tratament stomatologic, scopul principal al acesteia fiind conservarea si mentinerea tesutului
pulpar, care a fost compromis, dar nu a fost distrus de carie, traume sau proceduri de restaurare
[45]. In dependenti de nivelul de conservare a tesutului pulpar, terapia vitala a pulpei include
urmatoarele tehnici: coafaj pulpar indirect, coafaj pulpar direct, mini-pulpotomia, pulpotomia
partiala (Cvek) si pulpotomia coronara completa. Prognosticul pozitiv al acestor tehnici este
influentat de varsta si starea generald a pacientului, eliminarea factorilor etiologici, indepartarea
completa a tesuturilor contaminate si de restaurarea etansa a dintelui [107]. Asociatia Americana
a Endodontistilor (AAE) 1n 2021 a actualizat protocoalele cu privire la terapia pulpara vitala si a
evidentiat urmatoarele momente cheie: determinarea statusului pulpar - se bazeaza pe anamneza
indepartarea completd a tesutului cariat (smaltul demineralizat si dentina infectatd) si pastrarea
dentinei ce poate fi remineralizata; dezinfectarea cavitdtii carioase si hemostaza cu utilizarea
hipocloritului de sodiu cu concentratie inalta; utilizarea cimenturile silicate de calciu ca materiale
curative de electie; aplicarea in aceiasi vizita a materialului de restaurare permanent [49].

Coafajul pulpar este o metoda biologica de tratament a cariei profunde, un act terapeutic
complex ce prevede aplicarea unui material curativ direct sau indirect pe pulpa dentara, prin care
se asigurd dezinfectarea plagii dentinare; ermetizarea canaliculelor dentinare; protejarea si
izolarea pulpei dentare fatd de iritantii fizici, chimici si bacterieni; stimularea proceselor de
neodentinogenezi, astfel, pastrindu-se vitalitatea si functionalitatea pulpei dentare [51]. Tn
functie de raportul materialului curativ cu camera pulpara, deosebim coafaj indirect si coafaj
direct. Coafajul pulpar indirect este definit ca o metoda biologica de tratament, ce consta in
aplicarea unui material bioactiv peste un strat subtire de dentind restantd dupd excavarea
tesuturilor cariate, fard expunere pulpara. Coafajul pulpar direct este definit ca metoda de
tratament conservatoare unei expuneri traumatice, mecanice sau carioase a pulpei vitale, ce
consta in sigilarea plagii pulpare cu un biomaterial aplicat direct pe pulpa expusa [50].

Conform lui Bjgrndal (2018), coafajul pulpar direct se clasifica in 2 clase, pentru a facilita
managementul clinic al cariei dentare profunde. Procedura conventionala de coafaj pulpar direct
propusa de Schroder in 1985, echivalenta cu clasa I dupa Bjgrndal, este indicata dupa o fractura
traumaticd a dintelui care implicd o expunere superficiala a pulpei sau dupda o perforatie
accidentald a tavanului camerei pulpare. Din punct de vedere clinic, pulpa este considerata

sandtoasa si relativ lipsitd de inflamatie, iar expunerea cornului pulpar este mica ca diametru (<1



mm). Coafajul pulpar direct clasa Il dupa Bjerndal prevede ca in cazul unei leziuni carioase
profunde sau extrem de profunde, expunerea pulpara se considera a fi realizata printr-o zona de
contaminare bacteriand, iar tesutul pulpar subiacent prezintd semne de inflamatie. Sunt prezente
simptome de suferintd pulpard, dar inca nu s-a instalat o pulpita ireversibild. Cazurile incadrate
in clasa II necesitd un protocol de tratament modificat, imbunatatit, deoarece este prezentd o
contaminare microbiand severd. Protocolul trebuie sa includa: indepartarea tesutului cariat cu
magnificare opticd, obtinerea hemostazei in cel mult 5 minute, utilizarea unei concentratii mari
de agent dezinfectant Tnhainte de plasarea materialului de coafaj - NaOCI 5,25%, utilizarea unui
ciment hidraulic pe baza de silicat de calciu, ca material de coafaj [16].

Astfel, pentru a reduce riscul de infectare si deteriorare suplimentard a pulpei, coafajul
pulpar trebuie efectuat cu un material biocompatibil, cu proprietati odontotrope si care asigura o
etansare corespuzdtoare a plagii dentinare sau pulpare. Numeroase biomateriale au fost folosite
de-a lungul anilor pentru coafajul pulpar, hidroxidul de calciu - Ca(OH), - fiind considerat
standardul de aur pe parcursul a multor decenii. Odata cu aparitia cimenturilor silicate de calciu,
care poseda multiple avantaje, acestea sunt utilizate tot mai des in cadrul terapiei vitale a pulpei
si a altor tratamente stomatologice.

Studii recente au reconfirmat ca Ca(OH)2 provoaca necroza stratului superficial de celule
pulpare si poseda proprietati de dizolvare a tesuturilor, mecanisme ce pot fi responsabile de
rezultatele variabile ale tratamentelor dentare, cum ar fi puntile de dentind reparatoare cu
multiple defecte tunelare, necroza aseptica a pulpei si formare de denticuli. Asemenea el prezinta
solubilitate ridicata in fluidele orale, dizolvare in timp si rezistenta mecanica scazuta [54].

Prin urmare, cercetarile continua pentru elaborarea de noi proceduri si materiale care au o
biocompatibilitate si rezistentd mai mare si care stimuleaza formarea continud a puntii de dentina
tertiara. Ca alternativa a hidroxidului de calciu, sunt disponibile diverse materiale pentru coafaj
pulpar, cum ar fi: mineral trioxid agregatul (MTA), silicatii tricalcici, bioceramica etc. [54].

De la aprobarea sa de catre Food and Drug Administration in 1998, MTA a fost utilizat cu
o frecventa tot mai mare pentru diverse tratamente stomatologice, cu rezultate clinice si in vitro
foarte bune [74]. Un studiu ce a comparat eficacitatea MTA si Ca(OH)., ca materiale de coafaj
pulpar la dinti umani permanenti, a demonstrat ca MTA are o ratd mai mare de success clinic,
Cauzeaza mai putind inflamatie pulpara si contribuie la formarea unei punti dentinare mai
calitative decat Ca(OH).. Cu toate acestea, MTA prezinta si unele dezavantaje: timp de priza
indelungat, este dificil de manevrat, n timp survine colorarea in gri a dintilor tratati [57].

Cu scopul de a depasi dezavantajele sus mentionate, cercetatorii continud sa lucreze asupra

elaborarii unor noi materiale, cu proprietdti imbunatatite. Printre aceste materiale, se remarca



cimentul pe baza de silicat tricalcic (Biodentine), cu bune proprietiti mecanice,
biocompatibilitate excelentd si comportament bioactiv. In plus, timpul de prizi constituie
aproximativ 12 minute si nu provoaca colorarea dintilor in timp [48].

Cu toate acestea, sunt putine studii care sa evalueze tratamentul cariei profunde prin
metoda coafajului pulpar si sa compare rezultatele clinice si paraclinice obtinute Tn urma aplicarii
acestor 3 materiale: Ca(OH)2, MTA si silicatul tricalcic.

Astfel, conduita in cazul tratamentul cariei dentare cu sau fara expunere pulpara la dintii
permanenti ramane a fi o provocare pentru clinicieni, din cauza multitudinii de factori care pot
determina succesul sau esecul pe termen lung a procedurilor de coafaj pulpar.

Scopul cercetarii: Studierea comparativa a eficacitatii a 3 materiale stomatologice
curative utilizate in tratamentul conservativ al cariei profunde la dintii permanenti, pentru
optimizarea terapiei acestei afectiuni.

Obiectivele cercetarii:

1. Determinarea valorilor EOD obtinute la etapa de diagnostic si post-tratament (3 si 6 luni), in
functie de materialul utilizat.

2. Evaluarea rezultatelor probei termice la rece obtinute initial si dupa tratament (3 si 6 luni), in
functie de preparatul aplicat.

3. Analiza comparativa a parametrului paraclinic - prezenta sau absenta puntii dentinare pe
radiografie, dupa 6 luni, in functie de remediul utilizat.

4. Compararea eficientei clinice a materialelor dentare utilizate ca agent de coafaj pulpar —
hidroxid de calciu, mineral trioxid agregat, silicat tricalcic.

5. Elaborarea unui algoritm clinic in diagnosticul si tratamentul cariei dentare profunde la dintii
permanenti.

Ipoteza de cercetare. in tratamentul conservativ al cariei dentare profunde, eficienta
preparatelor silicat tricalcic si mineral trioxid agregat este mai mare decat cea a hidroxidului de
calciu.

Metodologia cercetirii stiintifice. Au fost analizate comparativ surse bibliografice
nationale si internationale ce a facilitat elaborarea algoritmului de diagnostic si tratament al
cariei profunde la dintii permanenti. Pentru a realiza scopul si obiectivele cercetarii s-a efectuat
un studiu analitic, clinic controlat cu selectarea randomizata a pacientilor. S-a comparat eficienta
a 3 preparate utilizate Tn tratamentul cariei dentare profunde: hidroxidul de calciu, mineral
trioxid agregatul si silicatul tricalcic.

Studiul a fost efectuat pe un esantion format din 159 de pacienti cu varsta cuprinsa intre 10

si 35 de ani. Pacientii au fost distribuiti in 3 loturi egale a cate 53 de pacienti cu leziuni carioase



profunde, care au fost tratati prin metoda coafajului pulpar direct sau indirect intr-o singura

sedinta, prin aplicarea unui strat subtire a unui material curativ studiat. Pentru lotul 1 (control) - a

fost folosit hidroxidul de calciu, lotul 2 (cercetare) - a fost aplicat mineral trioxid agregatul, lotul

3 (cercetare) - a fost utilizat silicatul tricalcic.

Aprobarea temei tezei a avut loc in cadrul sedintei Consiliului Stiintific a USMF “Nicolae
Testemitanu” proces verbal nr. 1/5.2 din 14 decembrie 2020. Avizul pozitiv al Comitetului de
Etica a Cercetarii pentru realizarea studiului a fost obtinut la sedinta din 19.06.2017, proces
verbal nr. 94 si la sedinta din 02.01.2024, proces verbal nr. 2.

Noutatea si originalitatea stiintifica:

1. S-a efectuat un studiu clinic care compard eficacitatea hidroxidului de calciu fata de
cimenturile pe baza de mineral trioxid agregat si silicat tricalcic, In cazul efectudrii coafajului
pulpar la dintii permanenti afectati de carie profunda.

2. Pentru prima data s-a analizat dinamica valorilor EOD dupa 3 si 6 luni dupa tratamentul
cariei profunde prin metoda coafajului pulpar, in functie de materialul aplicat.

3. Pentru prima datd s-a determinat prezenta/absenta radiologica a puntii dentinare nou create
dupa 6 luni de la tratamentul aplicat, in special pentru mineral trioxid agregat si silicatul
tricalcic.

4. Au fost emise recomandari privitor la diagnosticarea statusului pulpar in caz de carie
profunda si delimitarea criteriilor conform cérora dintii permanenti cariati pot fi tratati prin
metode conservative.

5. A fost elaborat un algoritm clinic de diagnostic si tratament al cariei profunde la dintii
permanenti cu aplicarea cimenturilor silicate de calciu.

Importanta practica:

1. Au fost delimitate limitele valorilor EOD conform cérora dintele permanent poate fi supus
tratamentului conservator in caz de carie profunda.

2. S-a stabilit ca puntea de dentind tertiard este vizibila pe radiografie dupa 6 luni de la
efectuarea tratamentului cu oricare din cele 3 materiale studiate.

3. Tratamentul conservator cu aplicarea materialelor din toate grupurile a permis pastrarea
vitalitatii si functionalitatii a majoritatii dintilor supusi tratamentului.

4. Respectarea algoritmului de diagnostic si tratament elaborat in urma cercetarii a diminuat
riscul de complicatii endodontice si numarul de vizite efectuate pentru tratament.

Valoarea aplicativd a lucrarii constd in elaborarea si implementarea in practica
stomatologicd a unui protocol de diagnostic si tratament pentru caria dentard profunda la dintii

permanenti. Acesta va permite diagnosticarea mai precisd a statusului pulpei dentare ce poate fi



supusa tratamentului conservator, efectuarea tratamentului cariei dentare profunde intr-o singura
vizita, reducerea numarului de interventii invazive si anestezii loco-regionale aplicate, sporirea
eficientei rezultatelor tratamentelor prin coafaj pulpar si pastrarea vitalitatii dintelui cu evitarea
unui eventual tratament endodontic, prin urmare, prelungirea sperantei de viatd a dintelui si
reducerea costurilor pentru tratamente stomatologice ale pacientilor.

Problema stiintifici solutionati. Problema pastrarii vitalitatii pulpei dentare in caz de
leziune carioasd profunda cu sau fard expunerea pulpei constituie pana in prezent o dilema din
punct de vedere clinic si stiintific. In urma cercetirii efectuate s-a demonstrat ci metoda
biologica de tratament — coafajul pulpar, a aratat rate inalte de succes clinic, cu conditia
respectarii atat a protocoalelor de diagnostic si tratament, Cat si utilizarii materialelor dentare
contemporane.

Implementarea rezultatelor stiintifice. Principalele rezultate ale studiului sunt au fost
implementate in procesul didactic de instruire la Catedra de propedeutica stomatologica ,,Pavel
Godoroja” a IP USMF ,Nicolae Testemitanu” si sunt implementate in activitatea practica a
clinicii stomatologice universitare nr. 2 a IP USMF ,,Nicolae Testemitanu”, clinica stomatologica
,,Dia Dents”, clinica stomatologica ,,Dicri Med”.

Aprobarea rezultatelor stiintifice. Rezultatele studiului au fost prezentate si discutate n
cadrul urmatoarelor foruri stiintifice nationale si internationale, printre care: Zilele Universitatii
de Stat de Medicina si Farmacie “Nicolae Testemitanu” (2017, Chisindu, Republica Moldova;
2022, Chisinau, Republica Moldova; 2023, Chisindu, Republica Moldova); Congresul Medical
International MedEspera (2018, Chisindu, Republica Moldova); Conferinta nationala stiintifico-
practicd cu participare internationald In memoriam Gheorghe Tibirna (2023, Chisindu, Republica
Moldova); Conferinta consacratd Zilei Stomatologului Sfintei Apolonia si Comemorarea
Academicianului, Profesor universitar, Doctor habilitat, lon Lupan. (2018 Chisinau, Republica
Moldova); Conferinta stiintifica "Tehnologii Digitale in Stomatologia Multidisciplinara”, 2023;
Chisinau, Republica Moldova); Al Vlll-lea Congres International al Asociatiei Dentare Romane
pentru Educatie “Teorie versus Practicd in Stiintele Medicale” (2016, lasi, Romania); XII
International Scientific and Practical Conference «Priorities of pharmacy and dentistry: from
theory to practice», (2023, Almaty, Kazakhstan).

Publicatii la tema tezei. Materialele de baza ale tezei au fost publicate in 16 lucrari
stiintifice, inclusiv 9 prezentdri/postere la diferite manifestari stiintifice nationale si
internationale (conferinte, congrese, simpozioane), 3 articole in reviste de profil recenzate
nationale (2 — categoria B si 1 — categoria C), 2 comunicari rezumative publicate in materialele

congreselor si conferintelor internationale, 3 teze ale comunicarilor stiintifice nationale, editarea
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a unui compendiu destinat studentilor si rezidentilor de la Facultatea de Stomatologie, 1 brevet
de inventie.

Volumul si structura tezei. Textul tezei este expus pe 105 pagini text de baza, procesate
la calculator, fiind constituitd din: lista abrevierilor, introducere, 4 capitole, sinteza rezultatelor
obtinute, concluzii generale, recomandari practice, bibliografia din 120 surse si 1 anexa.
Materialul ilustrativ include 16 tabele si 54 de figuri.

Cuvinte-cheie: caria dentara profunda, complex pulpo-dentinar, coafaj pulpar, hidroxid de
calciu, mineral-trioxid-agregat, silicat tricalcic, punte dentinara.

In compartimentul Introducere este abordatid actualitatea si importanta temei prin
evidentierea conceptelor moderne de diagnostic si tratament a cariei dentare profunde. Sunt
descrise scopul si obiectivele tezei, noutatea stiintificd a rezultatelor obtinute, importanta
teoreticd si semnificatia practicd, implementarea rezultatelor stiintifice, aprobarea rezultatelor.

In Capitolul 1, este prezentatd review-ul literaturii de specialitate autohtona si strdin,
referitoare la clasificarea, epidemiologia, etiologia si histopatologia cariei dentare profunde,
structura si mecanismele de regenerare a complexului pulpo-dentinar, tendinte actuale in
tratamentul cariei profunde, materiale stomatologice contemporane utilizate pentru coafajul
pulpei dentare, expunerea metodelor biologice de tratament a cariei dentare profunde.

Capitolul 2 prezinta design-ul cercetarii, caracteristica generala a esantioanelor de studiu,
descrierea metodelor clinice si paraclinice de investigare a pacientilor. Design-ul cercetdrii a
cuprins studiul clinic (evaluarea manifestarilor clinice a cariei profunde, delimitarile diagnostice
si diagnosticul diferentiat al cariei dentare profunde), si experimental (evaluarea comparativa a
trei materiale stomatologice curative; aprecierea dinamicii valorilor EOD si a prezentei/absentei
puntii dentinare dupa tratamentul cu aceste trei materiale). Sunt descrise metodele de procesare
statistica utilizate pentru analiza datelor obtinute.

Capitolul 3 include prezentarea statistici a rezultatelor obtinute in urma cercetarii
efectuate, delimitarea criteriilor conform cérora cazul tratat se considerd succes sau esec,
rezultatele investigatiilor radiologice digitale referitor la puntea dentinara nou creata.

In Sinteza rezultatelor obtinute se interpreteazi rezultatele obtinute, se discuta si
compara acestea prin prisma datelor din literatura de specialitate referitor la abordarea moderna a
tratamentului cariei dentare profunde, este prezentat algoritmul de diagnostic si tratament al
afectiunii studiate elaborat in urma cercetarii.

In Concluzii generale si Recomandiiri practice sunt generalizate constatirile si

concluziile de baza ale cercetarii, sunt formulate recomandarile practice.
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1. CARIA DENTARA PROFUNDA (DIAGNOSTIC, TRATAMENT)

1.1. Caria dentara — notiune, clasificare, histopatologie

Conform definitiei Organizatiei Mondiale a Sanatatii (OMS), caria dentard este un proces
patologic local, care duce la decalcificarea smaltului, descompunerea tesutului dur dentar si, In
consecintd, la formarea unei cavitati dentare [77]. Asemenea, caria dentara este definitd ca o
boald infectioasd bacteriana post-eruptiva, indusa de un biofilm microbian, caracterizata printr-
un proces progresiv de demineralizare care afecteaza tesuturile dentare dure. Potentialul carios al
biofilmului creste odata cu eliberarea produselor acide in urma metabolismului bacterian initiind
demineralizarea smaltului. Dacd acest proces continud sa progreseze, dentina va fi expusa
invaziei bacteriene, ceea ce duce la o demineralizare ulterioara si eventual la aparitia unei
cavitati [52].

Clasificarea cariei dentare dupa OMS, 2021 [47]:

K.02 Caria dentara:

K.02.0 Caria smaltului (caria incipienta).

K.02.1 Caria dentinei.

K.02.2 Caria cementului.

K.02.3 Caria dentara stabilizata (stationatd).

K.02.4 Odontoclazia. Melanodontia infantila. Melanodontoclazia.

K.02.4 Caria cu expunere pulpara.

K.02.8 Alte carii dentare precizate.

K.02.9 Carii dentare neprecizate.

Clasificarea topografica a cariei dentare dupa Jlykomckuu UT', 1949 [70]:

1. Stadiu de macula:

a) Cretoasa - carie acutd;

b) Pigmentata - carie cronica.

2. Carie superficiala (caria smaltului), acuta si cronica.

3. Carie de adancime medie (caria dentinei), acutd si cronica.

4. Carie profunda (caria dentinei parapulpare), acuta si cronica.

Etiologia cariei dentare. Teoria general acceptata a etiologiei cariei dentare afirma ca
procesul este multifactorial. Este cert faptul ca caria este un proces infectios, initiat de o
microflora cariogena specifica a placii dentare care, fermentdnd componentele carbohidratilor
din alimentatie, formeaza acizi capabili sa induca demineralizarea tesuturilor dentare dure [35].

Caria dentara profunda rezulta dintr-o carie medie netratata la timp sau tratatd necorespunzator.
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Histopatologia cariei dentinare. Dentina si smaltul sunt diferite din punct de vedere
structural, astfel incat progresia cariei in dentind este diferitd de cea a smaltului. Dentina are un
continut scazut de minerale si contine tubuli microscopici care permit patrunderea bacteriilor si
iesirea mineralelor. Dentina cariatd este impartitd histologic in patru zone: dentina moale
(infectatd), dentina ferma (afectatd), zona intunecata si zona transparenta, dupa cum este ilustrat

n figura 1. Prima si a doua zona sunt mai relevante clinic decat a treia si a patra zona [68].

Sectiune aunei  Sectiune marita a unei leziuni Tubul  Termen Manifestari
leziuni carioase carioase dentinar histologic clinice/tactile
ale dentinei
3 ',ﬁ)) zona necrotica 1
- \ N » - dentina moale
> 1 zona contaminata |~

zona -
demineralizata

-
" J
zona L dentina ferma
| translucenta
, £ o A = 2 . &
i dentini sanitoasa dentina dura
dentina tertiard

Figura 1. Reprezentarea schematicia a histopatologiei leziunii carioase [90]

Dentina moale era denumita anterior dentina infectata. Este cea mai superficiala, necrotica
si ireparabila dentind. Componenta sa minerald este dizolvata de acid, iar matricea sa de colagen
este denaturatd de enzimele proteolitice. Tubulii dentinari sunt largiti, deformati si contin un
numdr mare de bacterii. Din punct de vedere clinic, dentina moale este usor de indepartat cu
instrumente manuale sau rotative, si se efectueaza deoarece ea este necrotica, ireparabild si nu
poate servi drept substrat de legare fiabil pentru materialul adeziv pentru a produce o etansare
durabil. In ultimii ani, existd o tendintd de conservare a dentinei moale situati in apropierea
pulpei [90].

Dentina ferma era cunoscuta anterior ca dentina ,,afectatd”. Este mai durd decat dentina
moale si mai rezistenta la excavarea manuald datoritd continutului ridicat de minerale si colagen.
Dizolvarea sa minerald este mai micd decat cea a dentinei moi si este situatd direct sub dentina
moale. Cu toate acestea, dentina ferma este consideratd dentind partial demineralizata, dar inca
capabild de remineralizare si recalcificare. Structura colagenului este intactd si poate servi ca
sablon pentru remineralizarea dentinei intertubulare, prin urmare, daca pulpa ramane viabila,
dentina poate fi remineralizata [92].

Dentina durd include dentina normala (sdnatoasd), tertiard si scleroticd. Din punct de
vedere clinic, ea nu poate fi patrunsa cu usurintd cu o sonda exploratorie si poate fi Indepartata
doar cu o freza sau un instrument manual ascutit [90]. Raspunsurile complexului dentina-pulpa
la stimularea termica, chimica, bacteriand, mecanica sau carioasd duc la formarea dentinei

tertiare, ce poate fi clasificata in dentina reactionara si reparatorie [2].
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1.2. Complexul pulpo-dentinar - structura si mecanisme de regenerare

Pulpa dentara si dentina formeazd o retea complexa, unificatd, comunicand prin tubulii
dentinari si prelungirile odontoblastelor [88]. Una dintre cele mai importante provocari in
stomatologia modernd este mentinerea unei pulpe dentare vitale. Dorinta de a stimula
regenerarea pulpei dentare a determinat crearea materialelor bioactive ce valorificd iIn mod
eficient capacitatea innascuta a dintelui de auto-reparare.

Dentina este tesutul dur care constituie corpul dintelui, ea este un tesut viu, sensibil, care
nu este expus in mod normal mediului oral. Dentina este compusa in principal dintr-0 matrice
organicd de fibre de colagen si hidroxiapatitd minerald. Ea este clasificatd ca fiind primara,
secundara sau tertiard in dependentd de momentul formarii si a caracteristicilor histologice ale
tesutului. Dentina primara formeaza corpul dintelui si se formeaza 1n timpul fomarii histologice a
dintelui, pana la eruptie. Dentina secundara se formeaza numai dupa eruptia dentara si este o
banda ingusta ce margineste pulpa dentara [27].

Dentina tertiard sau reparatorie se formeaza numai ca raspuns la traumatismul/stimularea
pulpara si are ca scop protejarea ei. Acest proces poate suveni atat in urma uzurii sau abraziunii
cat si in urma cariei dentare sau a procedurilor de restaurare. Dentina tertiard se depune doar sub
zonele stimulate, in zona activarii odontoblastice. Ea se poate depune rapid, atunci dentina
rezultatd va fi neregulata cu tubuli rari si rasuciti si posibile incluziuni celulare - odontoblaste,
fibroblaste, celule sanguine (figura 2 B-E). In schimb, daci se formeaza lent din cauza stimulilor
mai slabi, dentina tertiara va fi mai regulata, la fel ca dentina primara sau secundara (figura 2 A).
Dentina reparatoare uneori poate seamana mai mult cu structura osoasa - osteodentina (figura 2

C), alterori poate fi o combinatie de mai multe tipuri (figura 2 E) [27].

Figura 2. Structura histologica a dentinei normale (A) si a diferitor variante de
dentina tertiara (B-E) [27]

Terminologia recentd sugereaza ca termenul de dentind reactionara trebuie sa fie utilizat
atunci cand odontoblastele originale, native ale pulpei sunt stimulate sd depund tesut, iar

termenul de dentind reparatorie sd fie utilizat atunci cand odontoblaste noi sunt recrutate si ele
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depun dentind noud. Dentina reparatorie apare ca rezultat a unei leziuni mai grave a dintelui, cum
ar fi o expunere a pulpei, care necesita recrutarea de celule progenitoare care apoi se diferentiaza
in odontoblaste. Odontoblastele nou recrutate nu produc dentina de manta (primard), ci produc
initial osteodentina si mult mai tarziu in timpul secventei de vindecare pulpara, dentina tubulara.
Acest lucru se datoreazd urgentei de a proteja pulpa de deteriorarea ulterioara si, prin urmare, de
a forma o ,,cicatrice”, care apoi sigileaza pulpa in timpul formarii puntii dentinare [27].

Pulpa dentara in sine este un tesut unic si complex care serveste la sustinerea dentinei,
principala componentd structurala a dintelui. Tesutul pulpar este compus din colagen tip I si tip
IIT impreuna cu o varietate de proteine noncolagenice, inclusiv o cantitate mare de proteoglicani.
Sunt prezente si o mare varietate de tipuri de celule, inclusiv celulele imune, fibroblaste, celule
mezenchimale progenitoare, celule vasculare si celule nervoase [46].

Un strat de odontoblaste columnare, ce se gasesc la periferia camerei pulpare, avand
prelungiri celulare asociate cu un sistem de tubi plini de lichid care trec prin dentina pana la
jonctiunea smaltului cu dentina. Acestea sunt celulele responsabile de intretinerea dentinei
mineralizate 1n timpul functiei dintelui. Fibroblastele sunt cele mai numeroase celule din pulpa
dentara si intretin matricea de colagen a tesutului pulpar. Ele sunt celule de forma neregulata
implicate in sinteza matricei extracelulare care ofera suport tesuturilor. Asemenea ele
sintetizeaza factori de crestere si molecule care sunt implicate in restabilirea vascularizatiei,
inervatiei si recrutarea celulelor stem la locul leziunii. in plus, fibroblastele pulpare sunt
implicate in apararea pulpei Impotriva infectiei bacteriene prin secretia si activarea proteinelor
complementului. Celulele imune, in special macrofagele tisulare, sunt pregatite sa raspunda la o
eventuald incursiune microbiana. O retea de vase sangvine strabate pulpa, perfuzand tesutul si
oferind suport respirator. Retelele de fibre nervoase asigura inervarea tesutului, legandu-l cu
sistemul nervos central si furnizeaza informatie senzoriala [46].

Acest mediu complex si dinamic este pastrat intr-un echilibru delicat, odontoblastele
mentinand tesuturile mineralizate i celelalte tipuri de celule pozitionate eficient pentru a sustine
activitatea odontoblastelor [113]. O populatia rezidentd de celule progenitoare mezenchimale
ofera un rezervor de celule pluripotente capabile sa se diferentieze intr-0 varietate de celule,
conform necesitatilor pentru intretinerea si reparatia tesuturilor. Celulele progenitoare sunt
esentiale pentru functionarea pe termen lung a intregului dinte si sunt vizate atunci cand se ia in
considerare proiectarea materialelor bioactive menite sa incurajeze regenerarea pulpei dentare
[46].

Capacitatea pulpei dentare de auto-reparare. Este cunoscut faptul ca organul pulpar are

o capacitate innascutd de auto-reparare si contine toate componentele necesare regenerdrii atat a
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dentinei mineralizate cat si a tesuturilor moi ale matricei pulpare. S-a stabilit ca odontoblastele
raspund la colonizarea microbiand a tubilor dentinari prin producerea dentinei sclerotice
,reactionare” in incercarea de a bloca tubulii infectati, creand astfel o bariera intre invadatori
microbieni si tesutul pulpar [46].

Tn leziunile carioase avansate, raspunsul inflamator provoaci moartea celulelor printre care
si odontoblastele si alte celule ale pulpei. Celulele progenitoare mezenchimale sunt recrutate
ulterior la locul mortii celulare si sunt dirijate de o cascada de semnale imuno-chimice pentru a
se diferentia in odontoblaste si incep sa sintetizeze dentina ,reparatoare”. S-a dovedit, de
asemenea, ca celulele progenitoare au potential vasculogen, atat in vitro cat si in vivo. Astfel
pulpa dentard are capacitatea de a regenera atat tesuturile mineralizate, cat si cele functionale

complexe [107].

1.3. Regenerarea complexului pulpo-dentinar

Leziunile carioase severe sau prepararea unei cavitdti carioase profunde pot duce la
distrugerea/moarte odontoblastului. Cu toate acestea, o0 noud generatie de celule asemandtoare
odontoblastelor este responsabilda pentru apozitia reparatorie a dentinei in interiorul camerei
pulpare. Aceasta are ca rezultat secretia de dentind tubulara diferitd de dentina fiziologica, din
punct de vedere al structurii tubulare [101].

Investigarea activitatii secretorii a fibroblastelor pulpare si a celulelor endoteliale a relevat
cateva aspecte interesante legate de functiile acestora atit in conditii normale cat si patologice. S-
a demonstrat ca fibroblastii pulpei din molarii trei umani secretd FGF-2, VEGF si factori de
crestere derivati din trombocite in vitro. Cand aceste celule au fost stimulate de o leziune
traumaticd, secretia lor de factori de crestere a crescut semnificativ, iar aceasta crestere a fost
observata la 6 ore dupa eveniment [101].

In orice caz, dupi o leziune fizica a stratului de celule endoteliale, o crestere semnificativa
a factorilor de crestere a fost observat dupa cateva ore de la vatamare. In vitro, dupa aplicarea de
leziuni fizice asupra fibroblastelor pulpare, mediul de cultura care continea factorii solubili a fost
colectat si aplicat pe culturi cu celule endoteliale. S-a observat ca acestea au Inceput sa se
organizeze in structuri inchise ,,tubulare” corespunzatoare neoangiogenezei in vitro [102].

Pe langa efectele factorului FGF-2 asupra angiogenezei, acesta poate actiona ca factor
mitogen pentru celulele progenitoare pulpei. El stimuleaza proliferarea de celule imature ale
pulpei dentare de sobolan si are o activitate inductiva asupra productiei de calciu mineralizat n
culturi tridimensionale de celule a pulpei dentare si in colagen tip I. TGF-B1, FGF exogene si
proteinele morfogenetice osoase si-au aratat potentialul in declansarea dentinogenezei

reparatorii, in urma aplicarii lor direct pe pulpa. [102].
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Evenimentele moleculare si celulare care stau la baza regenerarii tesutului dentar.
Dentinogeneza tertiard apare ca raspuns la leziunile tisulare, iar datele cercetarilor indica faptul
ca infectia si inflamatia au un impact puternic asupra proceselor de reparare din tesutul dentar
(figura 3). Dentinogeneza reactionara apare ca raspuns la leziuni relativ usoare, cum ar fi in
fazele incipiente ale cariei dentare, iar odontoblastii care cdptusesc camera pulpard isi cresc
activitatea lor sintetica si secretorie. Dentinogeneza reparatorie este un proces mai complex si are
loc ca raspuns la o intensitate mai mare a leziunilor tisulare, cum ar fi o leziune carioasd cu
progresie rapida. Acest fapt are ca rezultat initial moartea odontoblastilor si pierderea de
dentina, ceea ce poate duce la expunerea pulpei. Ulterior, daca conditiile sunt propice pentru

reparare, celulele stem/progenitoare sunt recrutate la locul leziunii, unde se diferentiaza pentru a

forma noi celule asemanatoare odontoblastelor care secretd dentina tertiard, ducand la formarea

puntilor de dentind deasupra pulpei expuse [33].
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Figura 3. Reprezentarea schematica a dentinogenezei: a). reactionare, b). reparatorii
[33]

Pe langa refacerea structurii dure a dintelui, arhitectura tesutului pulpar la fel va regenera
sub leziune si va avea loc repararea angiogena si neurogend. Factorii-cheie de crestere implicati
in declansarea evenimentele de reparare angiogenicd si neurogena pulpara includ factorul de
crestere a endoteliului vascular, factorul de crestere a fibroblastelor-2, factorul de crestere a
nervilor, factorul neurotrofic derivat din creier si factorul neurotrofic derivat din linia de celule
gliale [106]. Important este ca multi dintre acesti factori de crestere si citokine in forma lor libera
au timpi de injumatatire relativ scurt, de obicei minute sau secunde si, prin urmare, eliberarea lor
din matricea extracelulara, este esentialda pentru declansarea proceselor de reparatie [101].

Semnalizarea moleculard necesard in dentinogeneza reactionard este relativ simpla
comparativ cu dentinogeneza reparatorie. In timpul dentinogenezei reactionare, moleculele

eliberate local de catre matricea extracelulard a dentinei, combinate cu componentele bacteriene
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si cu citokinele generate de celulele rezidente conduc la stimularea activitatii secretoare ale
odontoblastilor si formarii dentinei odontoblastice sintetice. In dentinogeneza reparatorie, dupa
cuparea infectiei, moleculele de semnalizare derivate din matricea extracelulara al dintelui, cum
ar fi factorul de crestere transformator (TGF-B1), factorul de cresetere a nervilor,
adrenomedulina vor actiona asupra celulelor stem/progenitoare pentru a le stimula
recrutarea/chemoatractia, proliferarea, diferentierea si activitatea lor sinteticd si secretorie.
Ulterior, aceastd cascadd de evenimente va duce la formarea si mineralizarea puntii dentinare la
locul leziunii si restabilirea activitatii functionale a dintelui [16].

Evenimente ce modificA micromediul dentina-pulpa. Pe parcursul vietii dintelui pulpa
dentard este supusd unor leziuni de diferitd severitate. Acestea pot fi leziuni carioase sau
traumatice cu aplicarea ulterioard a unui material de restaurare. Toate aceste evenimente sunt
responsabile de modificari in micromediul dentina-pulpa. Moleculele bioactive (factorii de
crestere) prezente in dentind, sunt solubilizati si eliberati de cétre acizii rezultati in urma
metabolismului bacterian. Acesti factori pot fi eliberati din dentina si in timpul procedurilor de
restaurare, unde gravajul total al dentinei nu numai ca indeparteaza stratul de smear-layer, ci si
provoaca o demineralizare superficiald a dentinei subiacente. Prin urmare, in timpul
demineralizarii dentinei care apare dupa iritatia carioasd, aceste moleculele de semnalizare sunt
eliberate din matricea dentinei si difuzeaza spre celulele pulpare. Astfel, activitatea secretorie a
odontoblastelor este stimulatd, ducand la producerea unei dentine reactionare. Acest efect a fost
demonstrat si in urma aplicarii @ Ca(OH)2 si a MTA, care in urma solubilizarii, activeaza factorul
de crestere beta 1 din dentini. In mod similar, s-a dovedit ca si Biodentine induce secretia de
cantitati semnificative de TGF-B1 din fibroblastele de pulpa umana cultivate in vitro. Datorita
acestui factor de crestere (TGF-pl) ce este implicat nemijlocit Tn recrutarea celulelor
progenitoare si diferentierea odontoblastelor, se explicd, cel putin partial, succesul terapeutic al
acestor materiale curative In coafajul direct al pulpei si in gestionarea cavitdtilor carioase
profunde [3].

Efectele imbatranirii asupra pulpei dentare. Ca orice organ, o datd cu inaintarea in
varstd, pulpa dentard suferd schimbari, mai multe studii fiind realizate asupra acestor procese.
Pulpa dentard este un tesut mezenchimal specializat, derivat din creasta neurald craniald, care
gazduieste mai multe tipuri de celule si este responsabild pentru productia de dentina datorita
odontoblastelor si perceptia durerii prin intermediul fibrelor nervoase. Populatiile de celule a
pulpei dentare (fibroblaste, odontoblaste, celulele stem) sufera modificéri legate de varsta, care
includ reducerea camerei pulpare cauzatd de formarea continud a dentinei, un aport vascular

redus, formarea fasciculelor fibroase si reducerea densitdtii populatiei de fibroblaste. Asemenea,
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se petrece calcificarea treptatd a pulpei care, in timp poate rezulta intr-o obliterare pulpara
completd. Aceste evenimente au loc aproximativ in perioada de 20-39 de ani si sunt adesea
urmati de o scidere a numirului de odontoblaste intre 40-59 ani. In plus, celulele pulpare fsi
modifica morfologia si capata o forma de arbore; odontoblastele prezintd semne clare de scadere
a activitdtii autofagice, ceea ce rezultd in acumularea de lipide intracelulare si o pierdere
ulterioara a functionalitatii lor; scade densitatea si capacitatea de multiplicare a celulelor pulpare
pulpei. Toate aceste procese afecteaza negativ abilitatea de regenerare a pulpei in caz de insulta
[10].

Organismul uman posedd o capacitate uimitoare de reinnoire continud a tesuturilor pe tot
parcursul vietii, care este Intretinutd de rezervoare ale diferitelor populatii de celule stem, care
din pacate o datd cu varsta isi reduc activitatea. Imbitranirea afecteaza si celule stem pulpare,
care prezintd caracteristici tipice de senescentd, cum ar fi marirea in volum a celulelor, scaderea
potentialului de diferentiere si proliferarea a acestora. Asemenea, se reduce capacitatea acestor
celule de a contribui la procesele de mineralizare ca rezultat a scaderii potentialului lor osteogen

si neurogen [27].

1.4. Definirea cariei dentare profunde

Cavitatea carioasd profundd rezultd dintr-o carie medie netratatd la timp Sau
necorespunzdtor, cand intre camera pulpara si cavitatea carioasd, sub un strat de dentinad
necrozatd, se afld un perete fin (cu o grosime de cca 0,5 mm) format din dentina decalcifiata si
ramolitd, dar Incd viabila, ce poate fi remineralizatd [70]. Caria dentard profundad este un
diagnostic clinic care se stabileste atunci cand procesul carios a patruns adanc in dentina cu o
posibild expunere pulpard. O leziune carioasd extinsd este caracterizatd atdt prin profunzime
mare, cat si prin extindere semnificativa in suprafata; procesul carios implica histologic cel putin
jumadtate din suprafata dintelui sau chiar poate ajunge la pulpa. Leziunea carioasa este clasificata
ca ,activa” atunci cand are o culoare gélbuie si o consistentd moale, umeda. O leziune carioasa
este clasificatd ca ,,inactivd” (In stagnare) atunci cand este puternic pigmentatd, durd si uscatd
[22].

Leziunile carioase profunde pot fi detectate clinic si radiografic. Conform Sistemului
International de Detectie si Evaluare a Cariei (ICDAS), redat in figura 4, din punct de vedere
clinic, o cavitate profunda este indicata prin codul 4 sau 5, iar cea mai grava leziune carioasa se

numeste ,,extensiva” si este indicata prin codul 6 (pe o scara de la 1 1a 6) [117].
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Figura 4. Clasificarea profunzimii cariei dentare in corelatie cu statusul histologic de
raspandire conform ICDAS [117]

Din punct de vedere radiologic, caria dentarda profunda a fost definita ca o
radiotransparenta care strdbate grosimea dentinei pand in treimea sau sfertul interior al dentinei,
cu risc potential de expunere pulparad [52]. Nu existd un acord unanim cu privire la adancimea
care califica o leziune carioasd ca fiind profunda, insd o leziune carioasd este considerata
profundd atunci cand se anticipeazd expunerea pulpara in timpul excavatiei totale a tesutului
cariat. Din punct de vedere radiografic, leziunile carioase care strabat jumatate din grosimea
totald a dentinei, treimea interioara a dentinei sau in patrimea interioara a dentinei, au fost
asemenea evaluate ca fiind profunde [14]. Clasificarea radiologica a cariei profunde conform

Sistemului international de clasificare si management al cariilor este redata in figura 5.

Figura 5. Clasificarea radiologica a cariei profunde conform Sistemului international
de clasificare si management al cariilor [117]
Pentru a ajuta gestionarea clinica, cariile profunde pot fi subdivizate in profunde si extrem
de profunde, in dependenti de tabloul radiologic (figura 6). Tn cazul cariilor extrem de profunde,
procesul de demineralizare cuprinde intreaga grosime a dentinei, expunerea pulpard nu poate fi

evitata, iar aceste cazuri nu se recomanda a fi tratate conservator [16].
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Figura 6. Imagine radiologica a unei carii profunde (a) si a unei carii extrem de
profunde (b) [16]
1.4. Tendinte actuale in tratamentul cariei profunde

Tratamentul cariei dentare profunde urmareste urmatoarele obiective: prepararea cavitatii
cu inlaturarea factorului microbian (dentina infectata), dezinfectarea cavitatii preparate, izolarea
pulpei dentare fata de iritantii fizici, chimici si bacterieni, stimularea regenerarii pulpare si a
neodentinogenezei, obturarea etansa a cavitdtii, cu restabilirea integritatii morfo-functionale a
dintelui [31].

indepirtarea tesutului cariat poate fi efectuati prin mai multe metode, cum ar fi:
excavatoare de mana, freze din carborund, freze diamantate, freze ceramice, freze polimerice,
abraziune cu aer, abraziune ultrasonica, Indepartare chimico-mecanicd a tesutului cariat, lasere
[116].

Dentina cariata fost subdivizata in doua zone histopatologice de-a lungul adancimii
leziunii:

1. zona de contaminare perifericd (infectatd): este situatd aproape de jonctiunea smalt-
dentind, este necroticd si deterioratd ireversibil. Are o consistentd moale ca rezultat a
contamindrii bacteriane de lunga durata, denaturarii proteoliticed a colagenului si demineralizarii
acide a componentei sale anorganice.

2. zona demineralizatd profundad (afectatd): este deteriorata reversibil in urma procesului
carios, fiind potential reparabilda de catre complexul dentina-pulpd, in anumite conditii
favorabile. Aceastd zond este la fel contaminata bacterian, dar Intr-o masura semnificativ mai
mica decat dentina infectatd supraiacentd, iar colagenul nu este complet denaturat si prin urmare,
este reparabil [91].

Pentru a evalua indepartarea tesutului cariat, au fost sugerate o varietate de criterii, inclusiv
duritatea, umiditatea, culoarea, proprietdtile de fluorescenta si de absorbtie a colorantului [60].
Duritatea dentinei (moale, ferma sau durd) trebuie sd fie criteriul principal in evaluarea
indepartarii tesutului cariat. Umiditatea (umedd sau uscatd), culoarea (pal/galben, maro

inchis/negru), caracteristicile optice suplimentare ale dentinei sau masurarea diferitelor produse
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metabolice bacteriene sunt utilizate ca indicatori suplimentari. Astfel, dentina mai dura, mai
intunecata si mai uscata reflecta stoparea leziunii [91].
Principii moderne de indepartare a tesutului cariat:

1. pastrarea tesutului nedemineralizat si cu potential de remineralizare.
2. mentinerea sanatatii pulpare prin pastrarea dentinei afectate (evitand iritatia/insulta pulpara

inutild) si prevenirea expunerii pulpei.
3. realizarea unei sigilari adecvate a tesutului dentinar ramas, inactivand bacteriile restante [83].

Conform unui consensus publicat de Schwendicke (2019), abordarile de indepartarea a
tesutului cariat au fost grupate Tn trei tipuri:
« Indepartarea neselectivi a cariei: dentina moale este complet indepartata pana la dentina tare,
pe tot perimetrul cavitatii, iar dintele este restaurat definitiv in aceiasi sedintd. Aceasta metoda
este recomandatd pentru dintii permanenti sau temporari cu leziuni carioase superficiale sau
medii.
« Indepartarea selectiva a cariei Tntr-o etapa: gradul de indepartarea a tesutului cariat diferd in
functie de localizarea sa in interiorul cavitatii. Se elimind dentina moale din jurul perimetrului
exterior al cavitatii, iar pe planseu se admite prezenta unei dentine moi, afectate pentru a evita
expunerea pulpei dentare; dintele este restaurat permanent in aceiasi vizitd. Aceasta metoda este
recomandata pentru dintii permanenti sau temporari cu leziuni carioase profunde.
« Indepartarea selectiva a cariei in 2 etape (Stepwise): aceastd procedura se realizeazi in doud
sedinte diferite, programate la interval de 6-12 luni. La sedinta initiala se indeparteaza selectiv
tesutul cariat si se aplica un remediu pentru remineralizarea dentinei moi cu refacerea temporara
a dintelui. La a doua vizita ulterioara, caria este indepartata complet, iar dintele este restabilit cu
o restaurare permanentd. Aceastd metoda este recomandatd pentru dintii permanenti cu leziuni
carioase profunde [90].

Desi indepartarea selectiva a cariilor intr-o singura vizita prezintd un rezultat mai favorabil
decat abordarea de indepartare selectiva a cariei in etape, aceasta ramane o controversa in randul
practicienilor [6]. Acest lucru se poate datora incapacitatii de a compara rezultatul pe termen
lung intre cele doua tehnici. O explicatie pentru preferinta de efectuare a tratamentului intr-o
singura etapa este evitarea leziunii repetate a structurii dintelui in timpul reinterventiei pentru a
aplica restaurarea permanenta, fapt inevitabil la tehnica realizata in 2 etape [116].

Dezinfectarea cavititilor carioase. Dupd indepartarea tesutului cariat, inainte de
restaurarea cavitatii obtinute, in mod traditional se efectueazd dezinfectarea cavitdtii si protectia
pulpei dentare cu aplicarea unor substante odontotrope. Dezinfectarea cavitatii se efectueaza

pentru a reduce numarul de bacterii ramase si pentru a le inactiva. Eliminarea bacteriilor din
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punct de vedere cantitativ §i calitativ in timpul prepardrii cavitdtii carioase poate creste
longevitatea restaurarii si, prin urmare, succesul procedurii de restaurare. Pentru dezinfectarea
cavitatilor profunde si a plagii pulpare expuse Cohen et al., indica ca dezinfectanti de electie
solutia de clorhexidina de 2% si hipocloritul de sodiu 5,25% [10].

Clorhexidina. Digluconatul de clorhexidinda (CHX) este un biocid biguanid care inhiba
formarea si progresia biofilmului bacterian dentar. Tn prezent, CHX este unul dintre cei mai
utilizati agenti antimicrobieni pentru sdndtatea cavitatii bucale si este considerat ,.etalonul de
aur” al antisepticelor orale. Diferite concentratii si forme de prezentare a clorhexidinei sunt
disponibile: solutii de la 0,12% pana la 0,2% pentru clatituri bucale, solutii de 2% sau geluri de
la 0,5 pana la 1%. pentru antiseptizarea cavitatii carioase. Solutia de 2% este cea mai utilizata in
stomatologia clinica si in cadrul cercetarilor stiintifice [65, 44].

Eficacitate antimicrobiand: Digluconatul de clorhexidind are activitate antibacteriana
ridicata atat impotriva bacteriilor Gram-pozitive, Tn special a Streptococcus mutans, cat si a
bacteriilor Gram-negative. Digluconatul de clorhexidind este bactericid la concentratii mari si
bacteriostatic la concentratii scazute. La concentratii scazute, CHX distruge peretele celular, apoi
atacd membrana citoplasmatica. La concentratii mari, provoacd coagularea componentelor
intracelulare, ce rezulta cu moartea celulara. Durata de aplicare a antisepticului poate varia de la
51a 120 de secunde, cercetatorii recomanda un timp mediu de aplicare de 60 de secunde [13].

Efecte asupra pulpei dentare: Digluconatul de clorhexidina sub forma de solutie apoasa de
2% este considerat ca fiind biocompatibil si este un dezinfectant sigur pentru pulpa dentara, din
punct de vedere toxicologic. Prelucrarea cu CHX a cavitdtilor carioase profunde in timpul
tratamentului restaurativ, a condus la cresterea succesului clinic al coafajului direct si indirect al
pulpei dentare [85]. Pameijer si Stanley au constatat cd aplicarea solutiei de CHX de 2% pe
pulpa dentara timp de 60 de secunde imediat dupa expunere, a servit ca un agent hemostatic
eficient si a ajutat la formarea puntii dentinare [73].

Hipocloritul de sodiu (NaOCIl) este un solvent organic eficient care este utilizat pe scara

largd in stomatologia clinica drept agent de curatare si dezinfectare.

Eficacitate antimicrobiana: Hipocloritul de sodiu are o actiune excelentd de dizolvare a
tesuturilor organice si poseda o eficacitate antimicrobiand puternicd asupra bacteriilor reziduale.
Vianna et al. au demonstrat ca aplicarea solutiei de 5,25% NaOCI timp de 15 secunde, elimina
Stafilococus aureus, Candida albicans, Porphyromonas endodontalis, Porphyromonas gingivalis
si Prevotella intermedia [109].

Efecte asupra pulpei dentare: Studiile au demonstrat ca NaOCI este biocompatibil cu pulpa

dentara si chiar promoveaza vindecarea pulpei, cu efectele inflamatorii limitate la stratul de
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celule superficiale, fara a afecta tesuturile pulpare profunde [5]. Asemenea el nu inflenteaza

calitatea adeziunii intre tesuturile dentare dure si materialul de restaurare fotopolimerizabil [17].

Protectia pulpei dentare cu aplicarea de substante odontotrope se aplica in mod
traditional la tratarea leziunilor carioase profunde si are umatoarele obiective:

1. izolarea si protejarea de stimuli nocivi,

2. reducerea cantitatii de bacterii viabile reziduale,

3. remineralizarea dentinei restante,

4. stimularea formarii dentinei tertiare,

5. prevenirea sau cuparea inflamatiei pulpare [21].

Scopul primordial al utilizarii substantelor odontotrope este de a pastra pe termen lung
vitalitatea si functionalitatea pulpei dentare [19].

Deoarece nu sunt elaborate protocoale standardizate de diagnostic si tratament a cariei
dentare profunde, directiile contemporane de cercetare sunt orientate spre umatoarele momente
cheie:

e Efectuarea unor studii clinice care sa elucideze rezultatele pe termen lung ale terapiei pulpare
vitale, sa raporteze in detaliu eventualele complicatii si sa continue urmarirea dintilor pentru
a permite evaluarea obiectiva a impactului tratamentului aplicat.

e Realizarea unor studii clinice care sa evalueze efectul combinat al strategiilor de indepartare
a cariilor si al procedurilor de restaurare, inclusiv utilizarea de diferite remedii odontotrope,
tehnici adezive si materiale de restaurare, deoarece diferite combinatii pot influenta
rezultatele in mod diferit.

o Cercetarile trebuie sa clarifice intrebarile legate de reactia histologicad si imunopatologica a
pulpei dentare fata de diferite strategii de indepartare a tesutului cariat, metode si proceduri
de restaurare.

e Eforturile de cercetare trebuie sa fie orientate sa dezvolte metode de diagnostic precis a starii

de sanatate pulpara in mediul clinic.

1.5. Materiale stomatologice contemporane utilizate pentru coafajul pulpei dentare

Un agent de coafaj al pulpei este definit ca un material utilizat ca strat protector, aplicat pe
pulpa dentara expusd/neexpusa pentru a permite tesutului sd regenereze si sa-si mentind functia,
sensibilitatea si vitalitatea [23]. Diferite tipuri de materiale de restaurare bioactive/bio-interactive
care pot fi utilizate pentru protectia pulpei sunt redate in tabelul 1.

Materialele de coafaj a pulpei ar trebui sa fie atat inerte, in sensul ca acestea nu trebuie sa
fie toxice pentru celulele pulpare, cat si ,bioactive” prin stimularea migratiei, proliferarii si

diferentierii celulelor pulpare. Asemenea ele trebuie sd posede urmdtoarele proprietati:
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manipulare adecvata, timp scurt de priza, adeziune buna la dentind, sa nu se dizolve in lichidele
tisulare, sd nu se resoarba in timp, sd nu coloreze tesuturile dentare, sa fie compatibile cu alte
materiale dentare [103].

In recomandairile din 2019, emise de Societatea Europeani de Endodontologie pentru
managementul pulpei vitale, hidroxidul de calciu nu este indicat ca material de prima-alegere
pentru terapia vitald a pulpei. In schimb, cimenturile hidraulice pe bazi de silicat de calciu au
fost recomandate ca fiind cele mai potrivite materiale pentru tratamentul pulpei expuse, ele
prezentand rezultate histologice si clinice superioare, comparativ cu hidroxidul de calciu [34].

Aplicarea clinica a materialelor dentare bazate pe biominerale cuprinde o vasta gama de

tehnici orientate spre stimularea dentinogenezei, cementogenezei, apexifierii, repararii
perforatiilor, resorbtiilor si a defectelor osoase, dupa cum este redat in tabelul 2.
Tabelul 1. Remedii utilizate pentru coafaj/protectie pulpara
Remedii Indicatii Avantaje Dezavantaje Exemple
odontotrope ’ comerciale
proprietati -solubilitate
Hidroxid de Coa_faj _dlrect si antibacteriene crescuta in timp Dycal ([_)entsply,
. indirect, . o -lipsa adeziunii SUA), Life (Kerr,
calciu . -citotoxicitate
pulpotomii. 9 -formarea de SUA)
redusa .
denticuli
Coafaj direct si -manipulare MTA Ancelus
indirect, anevoioasa (Angelus Igrazil)
M _|ne|_ral pulpotorpu: _biocompatibil -solu_b111tate inalta MTA ProRoot
trioxid perforatii si - -pigmentarea
o -nu provoaca . A (Dentsply, USA)
agregat resorbtii . . | dintelui Tn timp
. inflamarea pulpei : NeoMTA Plus
(MTA) radiculare, -timp mare de (Avalon Biomed
obturare radiculara priza USA ’
retrograda. -cost ridicat
Coafaj direct si -biocompatibil
indirect, -activitate
Pe bazi de pulpotomii, antimicrobiand -, Biodentine
- perforatii si - stimularea -cost ridicat
silicat de S - .. . (Septodont,
calciu reg.orb‘gu formarii dentinei France)
radiculare, tertiare
obturare radiculara -timp scurt de
retrograda. priza
-nu se formeaza IRM
Z0E Coafaj indirect -reduce mﬂezmajua punte dgntlnara (Dentsply, SUA),
pulpara -etansietate Temp Bond
scazuta (Kerr, SUA)
-eliberare de fluor | -nu se formeaza
CIS/CIS cu A -adeziune buna punte dentinara GC Fuji (GC
SR Coafaj indirect . - e .
rasind -biocompatibil -proprietati fizice America)
scazute
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Tabelul 2. Aplicarea clinica a materialelor dentare bazate pe biominerale

) ) Repararea
Aplicarea | Dentino | Cemento - Repararea Repararea P
. Apexifierea .. . defectelor
clinica geneza | geneza perforatiilor | resorbtiilor
0soase
Ca(OH)2 + + + + + -
Ciment
+ - + + + -
Portland
MTA + + + + + +
Biodentine + + + + + -

Cimenturile hidraulice silicate de calciu sunt materiale dentare cu compozitic minerala
care au capacitatea de a reactiona cu apa pentru a forma un produs final dur si rezistent la apa.
Aceste materiale sunt definite ca ,,hidraulice” deoarece au nevoie de apa pentru a se intari si a-si
obtine caracteristicile fizice si mecanice optime, fac prizd in mediu umed si sunt stabile ulterior
in prezenta lichidelor biologice. O proprietate foarte importanta este ca se formeaza hidroxid de
calciu ca produs secundar al reactiei de hidratare. Toate aceste caracteristici sunt importante
pentru varietatea de aplicatii clinice care o detin.

Doua clasificari sunt propuse pentru cimenturile hidraulice dentare conform contextul
clinic de utilizare si conform compozitiei chimice si formei de prezentare [114].

1. Contextul clinic de utilizare: la baza acestei clasificari stau modificarile pe care le poate
suferi materialul in functie de mediul specific in care face priza. Astfel, exista trei contexte
clinice distincte, dupa cum este aratat in figura 7:

e Intracoronar - protectie pulpara.
e Intraradicular - etansarea canalului radicular, dopuri apicale.

e Extraradicular - umpluturi la apexul radacinii, materiale de reparare a perforatiilor

I Coafaj pulpar
Intra-coronar
\—. Pulpotomii
25 ¥
1%
Sealer radicular__& A

I B

Intra-radicular ay &
!—¢ Dop apical ¢ -
law

A E=y
Repararea [ PN
perforatiilor E )
Extra-radicular -

&

Filler apical ﬁ - a '

Figura 7. Utilizarea clinica a cimenturilor hidraulice silicate de calciu [114]
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2. Compozitia chimica: la baza acestei clasificari stau proprietatile si modul in care se
comportd cimentul hidraulic in timpul hidratarii, in dependentd de compozitia sa chimica,
aditivii utilizati si daca sunt sau nu malaxati cu apa. Tipurile de cimenturi hidraulice de

silicat de calciu disponibile Tn prezent pentru uz clinic sunt indicate n tabelul 3.

Tabelul 3. Clasificarea cimenturilor hidraulice silicate de calciu disponibile [114]

Tip Baza cimentului Modificatori | Vehicul apos Denumire comerciala
1 Ciment Portland Nu Da ProRoot MTA
2 Ciment Portland Da Da MTA Angelus, MTA HP
3 Ciment Portland Da Nu BioC (Angelus)
4 Silicat tricalcic/dicalcic Da Da Biodentine, BioRoot
5 Silicat tricalcic/dicalcic Da Nu Totalfill

Hidroxidul de calciu
Hidroxidul de calciu are o utilizare de peste un secol in practica stomatologica. in 1920,
Herman a introdus hidroxidul de calciu in stomatologie ca agent de coafaj al pulpei, care este
utilizat pana in prezent pe scard larga. Acesta se prezinta ca o pulbere alba, inodora cu o greutate
moleculara de 74.08. Din punct de vedere chimic, este clasificat ca o baza puternica (pH-ul
acestuia este de aproximativ 12,5 - 12.8) si la contactul cu vehicule apoase disociaza in ioni de
calciu si ioni de hidroxil [104].

Activitatea antimicrobiana: Activitatea antimicrobiand a Ca(OH)2 este legata de eliberarea

ionilor de hidroxil Tntr-un mediu apos. Ionii de hidroxil sunt radicali liberi, oxidanti puternici
care prezinta o reactivitate extrema cu mai multe biomolecule. Aceasta reactivitate este ridicata
si nediscriminata, astfel incat acest radical liber nu difuzeaza departe de locurile de generare.
Ca(OH)2 este bactericid la contact direct cu bacteriile, Asgary si Kamrani au testat Ca(OH)2
Tmpotriva Pseudomonas aeruginosa, E. faecalis, Staphylococcus aureus si Escherichia coli si au
descoperit ca acesta inhiba cresterea acestor bacterii [8]. Efectele letale ale ionilor hidroxil
asupra celulelor bacteriene se datoreaza urmatoarelor mecanisme: deteriorarea membranei
citoplasmatice bacteriene, denaturarea proteinelor si a ADN-ului bacterian.

Activitatea de mineralizare: Atunci cand hidroxidul de calciu este utilizat ca agent de

coafaj pulpar si in cazurile de apexifiere, In urma aplicarii sale, se formeaza o bariera calcificata
(punte dentinard). Cand hidroxidul de calciu este aplicat direct pe tesutul pulpar, din cauza pH-
ului ridicat, se produce o necroza supeficiald a tesutului pulpar (pand la 2 mm) si o inflamatie a

tesutului subiacent. Formarea puntii dentinare are loc la jonctiunea tesutului necrotic cu tesutul
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inflamat vital. Sub regiunea de necroza, celulele tesutului pulpar subiacent se diferentiaza in
odontoblaste si secreta matrice dentinara care ulterior se mineralizeaza [89].

Reactia pulpei la aplicarea Ca(OH)2: Efectul hidroxidului de calciu aplicat pe pulpa

denudata rezultd In dezvoltarea unei necroze superficiale a stratului de odontoblaste. Secventa
reactiilor tisulare observate este similard ca atunci cand tesutul conjunctiv este ranit. Aceasta
Tncepe cu migrarea si proliferarea celulelor vasculare si inflamatorii, ce au ca scop eliminarea
agentului iritant. Aceasta este urmatd de procesul de reparare, migrare si proliferare a celulele
pulpare mezenchimale si endoteliale si in final formarea colagenului. Mineralizarea colagenului
incepe cu calcificarea distrofica atat a zonei de necroza cat si a celulelor degenerate din tesutul
adiacent, ducand la depunerea de minerale in colagenul nou format. Prezenta ionilor de calciu
stimuleazd precipitarea carbonatului de calciu In zona expunerii pulpare si astfel contribuie la
initierea mineralizarii [87, 89].

Avantajele hidroxidului de calciu: initial bactericid apoi bacteriostatic, promoveaza

vindecarea si repararea, pH-ul ridicat stimuleaza fibroblastele, neutralizeazd pH-ul scazut al
acizilor, opreste resorbtia interna, ieftin si usor de utilizat.

Dezavantajele hidroxidului de calciu: adeziune scazutd la tesuturile dentare, stimuleaza

exclusiv dentina reparatoare, se resoarbe in timp, poate degrada in timpul gravarii cu acid, puntea
dentinara creata este neuniforma, cu defecte de tunel, stimuleaza crearea de denticuli [37].
Mineral trioxid agregatul

Mineral trioxid agregatul (MTA) este un ciment dentar hidraulic silicat de calciu tip 1. De
obicei este furnizat sub forma de pulbere si lichid care se amestecd pentru obtine o pastd
omogend. Raportul recomandat de pulbere/apa este de 3/1, schimbarea acestuia afecteaza
proprietitile de manipulare a MTA, insi nu afecteazi performanta clinicd a materialului [20]. Tn
mod clasic, MTA este amestecat prin malaxarea manuala a componentelor.

Compozitie chimica si reactie de prizd: MTA este compus dintr-un amestec de ciment

Portland tip 1 si oxid de bismut. Cand acestea sunt amestecate cu un vehicul apos, se produce
silicat tricalcic, silicat dicalcic, aluminat tricalcic si aluminoferitd tetracalcicd. Oxidul de bismut
este addugat pentru a spori radioopacitatea materialului. In urma hidratarii MTA se petrec 2
reactii principale: silicatul tricalcic si silicatul dicalcic reactioneaza cu apa pentru a forma
silicatul de calciu hidratat si hidroxid de calciu; aluminatul tricalcic reactioneaza cu apa si, in

prezenta sulfatului de calciu, se produce ettringita, dupa cum este aratat in figura 8 [20]:
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2(3Ca0Si0,) + 6H,0 — 3Ca0.28i0,.3H,0 + 3Ca(OH)
silicat tricalcic apa silicat calcic hidrat hidroxid de calciu

2(2Ca08i0,) + 4H,0 — 3Ca0.28i0,.3H,0 + Ca(OH)

silicat dicalcic  apa silicat calcic hidrat hidroxid de calciu

3Ca0.ALO, + CaSO, + H,0 — 3Ca0.AL0,.3CaSO, 31H,0
aluminat tricalcic gips apa ettringita
Figura 8. Reactia de hidratare a MTA si produsele rezultate [20]

Reactiile care apar in MTA dupa hidratare sunt aceleasi reactii care se observa in cimentul
Portland. In fazele initiale ale reactiei, se formeazi silicat de calciu hidratat; acoperirea
particulelor de ciment cu silicat de calciu hidratat previne reactiile ulterioare. Aluminatul
tricalcic se dizolva si reactioneazd cu calciul si ionii sulfat prezenti in faza lichida pentru a
produce ettringitd, care se precipitd pe suprafata particulelor de ciment. Faza initiala este urmata
de o perioadd de repaus In care hidratul acoperd particulele de ciment si previne hidratarea
ulterioara. Perioada de repaus dureaza 1-2 ore, si este o perioada de relativa inactivitate cand
cimentul este plastic. Dupa finalizarea perioadei de repaus, priza cimentul trece la etapa de
accelerare in care procesul de hidratare se accelereaza din nou. Viteza de hidratare a silicatului
tricalcic creste si se formeaza mai mult gel de silicat de calciu. Hidratarea silicatului dicalcic de
asemenea creste la aceastd etapa. lonii de sulfat se epuizeaza si se formeaza monosulfati din
ettringita. Deasemenea, din faza lichida se precipita hidroxidul de calciu cristalin [20].

Timpul de priza: MTA se prepara prin amestecarea pulberei cu apa distilatd Tn raport de

3:1 (pulbere/apa distilatd). In urma hidratirii pulberii se produce un gel coloidal, care se
solidifica in timp (2 h si 45 min). Timpul mare de priza este un dezavantaj al MTA, respectiv
este dificil de aplicat in majoritatea aplicatiilor clinice [20].

Proprietati antibacteriene: Numeroase studii au raportat ca MTA are efect antimicrobian

limitat Tmpotriva unor microorganisme. Un alt studiu a aratat ca activitatea antimicrobiana a
pastei de hidroxid de calciu a fost superioara MTA si cimentului Portland pentru toate
microorganismele testate si nu a fost observati activitate antimicrobiana Tmpotriva E. faecalis. Tn
acelasi timp, MTA a fost eficient pe alte tulpini E. coli, C. albicans, Actinomyces viscosus si S.
mutans. ProRoot MTA nu a demonstrat activitate antimicrobiand impotriva S. aureus, E.
faecalis, C. albicans, S. mutans si Streptococcus sanguinis [20].

Studiile au demonstrat cd amestecarea a MTA cu concentratii diferite de clorhexidina au
crescut semnificativ activitatea antibacteriana a acestuia. De exemplu, utilizarea concentratiei
0,12 % a sol. de clorhexidina pentru malaxare a sporit activitatea antimicrobiana a ProRoOotMTA
Tmpotriva Actinomyces odontolyticus, F. nucleatum, S. sanguis, E. faecalis, E. coli, S. aureus, P.
aeruginosa si C. albicans. Concentratia de 2% de clorhexidina s-a dovedit a fi eficienta chiar si
impotriva E. faecalis [20].
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Biocompatibilitatea MTA: Au fost efectuate studii in vitro privind biocompatibilitatea

MTA, investigand proliferarea si viabilitatea celulara, folosind diferite linii celulare in contact
direct si/sau indirect. MTA nu a prezentat toxicitate celulara si a incurajat proliferarea celulara si
productia de citokine, aceste studii concluzionand ca MTA este un material biocompatibil [93].
MTA fiind un material eficient pentru coafaj pulpar, s-a investigat minutios efectul acestuia
asupra celulelor stromale ale pulpei dentare umane, cu evaluarea morfologiei suprafetei celulare,
a nivelurilor a expresiei genelor si secretiei factorului de crestere endotelial-vascular. S-a
constatat ca MTA a promovat supravietuirea celulard, proliferarea celulelor stromale din pulpa
dentara umana si a contribuit la formarea puntii de dentina tertiara [20].

Efectul MTA asupra dentinei si pulpei: MTA elibereaza hidroxid de calciu ca produs

secundar al hidratarii, acesta avand un efect benefic asupra pulpei si contribuind la formarea
puntii dentinare. Ionii eliberati de catre MTA sunt parte componentd a matricei dentinare si
influenteaza evenimentele celulare de reparare si regenerare a dentinei. De-a lungul interfetei
material-dentina, MTA formeaza o structurd de depozite cristaline bogate in calciu, fosfor si
siliciu, iar grosimea acestui strat creste in timp. Impreuna cu migrarea elementelor de calciu,
siliciu si fosfor, este prezenta si deplasarea bismutului in dentina. Aceasta reprezinta o problema,
deoarece s-a demonstrat ca oxidul de bismut interactioneaza cu colagenul din matricea organica,

rezultdnd in schimbarea culorii atat a MTA, cat si a dentinei, dupa cum se observa in figura 9
[20].

Figura 9. Sectiune a unui dinte la care a fost aplicat MTA, unde se observa colorarea
vadita a dentinei [20]

Avantajele MTA: actiune bacteriostatica datorita pH - lui alcalin, capacitatea de sigilare

etansa a locului de expunere pulpara, biocompatibilitatea inalta, bioactivitate, nu se resoarbe n
timp, capacitatea de a favoriza formarea tesutului mineralizat. De asemenea, MTA este superior
hidroxidului de calciu datorita: formarii puntii dentinare mai groase si mai uniforme, raspuns

inflamator mai mic din partea pulpei dentare, necroza pulpara redusa.
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Dezavantajele MTA: timp indelungat de priza, manipulare dificila, cost ridicat, colorarea

in gri in timp a dintelui tratat impune utilizarea sa doar in zona laterala.

Aplicatii clinice ale MTA: Varietatea utilizarilor clinice ale MTA este ilustrata in figura 10

si include: coafajul pulpar direct sau indirect, pulpotomii, obturarea radacinilor incomplet
formate, repararea perforatiilor, resorbtia dentara internd sau externa, etc.

Coafaj
pulpar

Perforari ale

- - _eriorar
esorbtii furcatiei

radiculare

Perforari

, radiculare
Apexifiere

Obturatii
retrograde

Figura 10. Aplicatii clinice ale MTA [20]

Se recomanda acoperirea pulpei cu MTA la dintii cu expuneri pulpare de geneza carioasa,
in special la pacienti cu potential ridicat de vindecare. Cand este utilizat ca agent de coafaj
pulpar, MTA a prezentat rate de succes clinic comparabile cu hidroxidul de calciu, in timp ce in
alte studii, la MTA au fost depistate rate de succes mai bune comparative cu hidroxidul de
calciu. Atat ProRoot MTA si MTA Angelus au avut rate de succes similare. Nu s-au depistat
diferente semnificative statistic referitor la raspunsul celulelor inflamatorii superficiale si
profunde, prezenta unei punti de dentind si vitalitatea pulpei intre MTA si hidroxidul de calciu. O
diferentd semnificativa statistic intre eficacitatea acestor doud materiale a fost demonstrata
pentru diametre diferite ale expunerilor pulpare [74].

Silicatul tricalcic

Silicatul tricalcic, cunoscut sub denumirea comerciala de Biodentine (Septodont, Franta)
este un ciment hidraulic a fost creat ca material de inlocuire a dentinei si conceput in mod
specific pentru terapiei vitale a pulpei dentare. Este disponibil comercial din 2009 si are la baza
silicatul tricalcic. Componenta sa apoasa include acceleratori de reactie, astfel el se Tncadreaza in
tipul 4 de cimenturi hidraulice [3].

Prezentare si amestecare: Silicalut tricalcic se prezintd sub forma de pulbere si lichid, care

sunt ambalate intr-o capsula si o ampula (figura 11). Conform instructiunilor producatorului, se
adauga 5 picaturi de lichid din ampula la pulberea din capsula. Apoi, Capsula este agitata
mecanic folosind un amalgamator mecanic la 4500 rpm timp de 30 secunde, se obtine un

amestec omogen, care se insera ulterior in cavitatea preparata.
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Figura 11. Biodentine: a — forma de prezentare, b — malaxare in amalgamator

Compozitie chimica si reactie de priza: Biodentina are la baza silicatul tricalcic care

reprezinti 80% din pulbere, acesta fiind principalul constituent al cimentului Portland. Tn
Biodentine, se utilizeaza silicat tricalcic de laborator fara oligoelemente. Ca radiopacificator este
inclus oxidul de zirconiu rezultdnd o radioopacitate de 5 mm grosimea aluminiului. Oxidul de
zirconiu este un material inert si nu participa la reactia de hidratare spre deosebire de oxidul de
bismut din MTA, si nu provoacd modificari de culoare a tesuturilor dentare. Carbonatul de
calciu, care este prezent in proportie de 15% in pulbere, este modificator de reactie, ce permite
eliberarea precoce a ionilor de calciu in solutie in cantitdti mai mari decat silicatul tricalcic
nemodificat. In componenta lichida este incorporat un polimer hidrosolubil si clorura de calciu.
Clorura de calciu reduce timpul de priza. Polimerul hidrosolubil din lichid are un rol dublu: in
primul rand, permite un raport apa-pulbere redus si are ca rezultat o rezistentd sporitd a
materialului; in al doilea rand, el mareste vascozitatea materialului si imbundtiteste manipularea
acestuia. Reactia de hidratare a silicatului tricalcic din Biodentine este prezentata in figura 12. Ea
este diferita de cea a MTA, iar produsele finale al hidratarii sunt silicatul de calciu hidrat si
hidroxidul de calciu [3].

2(3Ca0-Si0, }+6H,0 — 3Ca0-2Si0, -3H,0+ 3Ca(OH),

silicat tricalcic apa silicat calcic hidrat hidroxid de calciu

Figura 12. Reactia de hidratare a silicatului tricalcic din Biodentine [3]

Timpul de priza: Priza cimentului este initiatda de hidratarea particulelor silicatului de

calciu si formarea initiala a silicatului de calciu hidrat. Acest lucru transforma amestecul intr-0
pasta plastica care se intareste In timp. Timpul de priza este strans legat de ratd de dizolvare a
silicatului de calciu si a precipitdrii silicatului de calciu hidrat. S-a raportat ca timpul de priza al
Biodentinei este n intervalul 6,5-86 min. Aceste valori reprezinta doi timpi de priza diferiti, care
coreleaza cu grade diferite de priza: timpul de priza ,,initial” si ,,final”. Timpul de priza initial

variaza intre 6,5 si 16 minute, ceea ce este aproape de ceea ce este declarat de producator (12
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min). Pentru priza finala, pentru ca cimentul sa devina solid, rigid este nevoie de 45-86 min. Din
punct de vedere clinic, ambele timpuri de priza conteaza. ,,Timpul de priza initial” descrie durata
in care cimentul amestecat raimane plastic si adaptabil. Practic, acesta ar putea fi considerat timp
de lucru. Prin urmare, odata ce preparatul este amestecat el trebuie aplicat in intervalul prizei
initiale, atat timp cat manifestd o manevrabilitate adecvata. Intraoral, timpul de priza poate fi
prelungit din cauza diferitor factori, cum ar fi controlul inadecvat al umiditatii si contaminarea cu
sange. Cand Biodentina este aplicatd ca material terapeutic coronar, cavitatea carioasa preparata
trebuie sa fie curatd si izolatd adecvat cu diga de cauciuc. Contaminarea cu sange este o
problema care poate aparea in timpul plasdrii Biodentinei cu scopul de reparare a perforatiilor
radiculare, ca material de obturatie radiculara retrograda sau ca agent de coafaj direct al pulpei.
S-a constatat ca contaminarea cu sange prelungeste timpul de priza de la 16 minute pana la 6 ore
[3].

Proprietatile antibacteriene ale Biodentine: Potentialul antimicrobian al Biodentine a fost

evaluat in numeroase studii si comparat cu alte materiale de coafaj. Cimentul proaspat amestecat
a fost testat pe Streptococcus mutans, Enterococcus faecalis, Escherichia coli si Candida
albicans, si a manifestat un efect antibacterian mai mare (p < 0,05) decat mineralul trioxid
agregatul (ProRoot® MTA, Dentsply) si un ciment de ionomer de sticld. Cu toate acestea,
rezultatul studiilor comparative variazd in functie de protocolul experimental si tulpinile
bacteriene testate si daci acestea sunt bacterii izolate sau organizate intr-un biofilm. n general,
ionii hidroxil eliberati la hidratarea Biodentinei creeaza un pH alcalin in mediul inconjurator ce
are efecte antimicrobiene. Acest pH alcalin este produs si de alte materiale de coafaj, cum ar fi
MTA sau Ca(OH)z, prin urmare mecanismul de actiune antibacterian este similar [3].

Efectele Biodentine asupra potentialului de regenerare a complexului pulpo-dentinar: In

caz de leziune a complexului pulpo-dentinar, raspunsul pulpar poate varia de la o sporire a
activitatii sintetice a odontoblastilor in cazul unei leziuni usoare/moderate, pana la diferentierea
celulelor odontoblastice din celulele stem pulpare, in cazul expunerii pulpare, exprimatd prin
secretia dentinei tertiare. In ambele cazuri, dentina tertiard va servi drept protectie pentru pulpa,
iar viteza de depunere a acesteia va depinde in mare parte de severitatea leziunii traumatice sau
carioase, gradul de inflamatie pulpard, materialul de coafaj utilizat si capacitatea sa de etansare.

Regenerarea complexului pulpo-dentinar este un proces bine orchestrat si in urma aplicarii
Biodentine se petrece dupa cum urmeaza:

1. Rezolvarea inflamatiei: in urma aplicarii Biodentinei pe pulpa expusd, scade
semnificativ recrutarea celulelor inflamatoare THP-1, inclusiv aderenta acestora la celulele

endoteliale activate, precum si migrarea si activarea lor in celule asemdnatoare macrofagelor, o
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scadere a expresiei ciclooxigenazei 1 si ciclooxigenazei 2 - doud enzime implicate in faza initiala
a inflamatiei. Asemenea scade semnificativ secretia a doi mediatori ai inflamatiei: prostaglandina
E2 si tromboxanul B2.

2. Neoangiogeneza: stimularea expresiei urmatorilor factori implicati in neoangiogeneza:
factorul de crestere vascular-endotelial din celulele stem pulpare si secretia acestuia, factorul de
crestere a fibroblastelor 2, factorul de crestere derivat din trombocite si factorul de crestere
transformator 1.

3. Stimularea proliferarii fibroblastelor pulpare, in urma cresterii secretiei FGF2 si TGF 1.

4. Proliferarea si migrarea celulelor stem ale pulpei dentare: este orchestrata de factorii de
crestere precum TGF PB1, despre care se stie ca stimuleazd diferentierea odontoblastica si
secretiei factorul de crestere a fibroblastelor 2 care induce proliferarea celulelor stem.

5. Diferentierea celulelor stem 1in celule odontoblast-like pentru a sintetiza dentina
reparatorie, cu mineralizarea ei ulterioara: celulele progenitoare mezenchimale migreaza in zona
plagii si se diferentiaza intr-un fenotip cu capacititi de mineralizare, cunoscute si sub denumirea
de odontoblaste secundare. Aceste celule depun tesut dur la locul de acoperire si creeaza o
inchidere biologica a defectului, care se numeste ,,punte dentinard”. Tesutul mineralizat nou

format este clasificat ca fiind dentina tertiara si este numit dentina reparatorie [3].

Avantajele Biodentinei: proprietati bioactive ridicate cu stimularea formarii dentinei
tertiare, nu provoaca raspuns inflamator sever din partea pulpei dentare, adeziune sporita catre
dentina, duritate nalta, nu se resoarbe in timp, nu coloreaza dintele.

Dezavantajele Biodentinei: cost ridicat, timp de priza relativ indelungat (12-16 minute) [3].

Aplicatii clinice ale Biodentine: Biodentine are o gama larga de aplicare clinica in practica

stomatologicd, dupd cum este ilustrat in figura 13. Ea poate fi utlizatd: pentru reparatii
endodontice: perforatii radiculare, apexifiere, resorbtie interna sau externa; ca material de
umplere retrograda in chirurgia apicala endodontica; pentru coafaj pulpar direct si indirect sau

pentru protectia pulpei in urma pulpotomiei.
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Figura 13. Utilizarile clinice ale Biodentine [3]

34



Perspective de viitor pentru materialele de coafaj pulpar. Materialele de coafaj
disponibile la moment sunt biocompatibile, accelereaza procesele naturale de vindecare a pulpei
si poseda numeroase beneficii, insa niciunul nu este ideal. Materialele pe baza de hidroxid de
calciu au fost utilizate pe scara larga in trecut ca a agent de coafaj, urmat de materiale pe baza de
rasina, la moment utilizarea MTA, a materialelor bioactive sau bioceramicii a devenit din ce in
ce mai populare. Tn prezent, un mare neajuns al materialelor disponibile este microleakage-ul la
interfata dintre dentina si material de coafaj si materialele de restaurare finale. Pentru a crea un
agent de coafaj ideal cercetatorii ar trebui sa se orienteze la adaugarea de molecule bioactive,
non-citotoxice, si acesta ar trebui sa adere etans la dentina, pentru a preveni scurgeri externe, sa
promoveze o vindecare mai rapida si sa formeze un bariera tisulara omogen mineralizata in zona
de expunere. Asemenea, procesele de regenerare pulpara ar putea fi imbunatatite daca echilibrul
imunologic local ar putea fi modificat intr-o anumita directie. Aplicarea inhibitorilor
farmacologici ai inflamatiei sau imunoterapia, ar putea preveni o0 inflamatie severa si prelungita
sau administrarea directd a factorilor de crestere pe plaga ar stimula raspunsurile reparatorii in

complexul pulpo-dentinar [32].

1.6. Terapia pulpara vitala — actualitati si controverse

Terapia pulpara vitala (Vital Pulp Therapy - VPT) este definitd ca un tratament care
urmareste pastrarea vitalitatii si functiei pulpei dentare, dupa vatamarea acesteia din cauza
traumei, cariei sau a procedurilor de restaurare. Tehnicile terapiei pulpare vitale includ: coafajul
pulpar indirect sau direct, mini-pulpotomia si pulpotomia partiala sau completd. Asociatia

Americana a Endodontistilor (AAE) in 2021 a actualizat protocoalele cu privire la: consideratiile

diagnostice pentru terapia pulpard vitalda, managementul tesutului cariat, managementul pulpei,

utilizarea biomaterialelor si restaurarea cavitatii [49].

1. Consideratii de diagnostic pentru terapia pulpara vitala: Terminologia actuald a AAE
incadreaza pulpa vitald Tn una din cele 3 categorii: ,,normald”, ,,pulpita reversibilda” sau
,.pulpita ireversibila” (care poate fi simptomatica sau asimptomatici) [55]. In mod traditional,
determinarea clinicd a statusului pulpar se bazeaza pe anamneza pacientului, caracteristicile

2. Managementul tesutului cariat: Indepartarea completi a tesutului cariat (smaltul
demineralizat si dentina infectatd) si pastrarea dentinei ce poate fi remineralizata sunt 2
factori esentiali pentru succesul terapiei pulpare vitale. Utilizarea detectorilor de carie sau a
laserului cu fluorescentd servesc ca ajutor in determinarea necesitdtii de indepartare a

tesuturilor cariate, mai ales cand camera pulpara este foarte aproape [67].
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3. Dezinfectarea cavitatii carioase: Hipocloritul de sodiu este o solutie antimicrobiana care
asigurd: hemostaza, dezinfectia interfetei pulpd-dentind, indepartarea biofilmului,
indepartarea chimica a cheagul de sange in locul de expunere mecanica a pulpei. Hipocloritul
de sodiu de diferite concentratii, poate fi utilizat in sigurantd la contactul direct cu tesutul
pulpar fara a compromite integritatea pulpei. Asemenea, el nu afecteaza recrutarea celulelor
pulpare, citodiferentierea si depunerea de tesut dur [99].

4. Materiale contemporane utilizate in terapia pulpari vitali: Tn prezent, cimenturile
silicate de calciu sunt pe larg utilizate in terapia pulpei vitale. Ele reprezinta un grup de
materiale care includ silicatii tricalcici, silicatii dicalcici, cimenturi hidraulice de silicat de
calciu si bioceramica. Rezultatele clinice au demonstrat rate de succes ce variaza de la 85-
100% la utilizarea cimenturilor silicate de calciu in terapia pulpara vitald. Acest fapt se
datoreazd proprietatilor bioactive si efectelor imunomodulatoare ale acestor biomateriale
[97].

5. Restaurarea cavititii carioase preparate: Restaurarea imediata a cavitatii preparate trebuie
sa fie un obiectiv din planul de tratament pentru un dinte care este supus terapiei pulpare
vitale [63]. S-a demonstrat ca dintii unde au fost utilizate cimenturile silicate de calciu si au
fost restaurati imediat cu o obturatie permanentd, au aratat in timp o ratd de succes mai mare.

Avantajele restaurarii imediate a dintelui sunt: protectia stratului de biomaterial, prevenirea

.....

[62].

Problema diagnosticarii preoperatorii a statusului pulpar si posibilitati viitoare. Este
evident ca succesul terapiei pulpare vitale este strans legat de diagnosticul preoperator a starii
inflamatorii a pulpei dentare. Desi inflamarea pulpei poate aparea ca raspuns la substante
chimice, iritatie termicd Sau mecanica, doar agresiunea microbiand amenintd vitalitatea ei.
Celulele complexului pulpo - dentinar raspund la iritatie printr-un amplu raspuns imun ce include
odontoblastele primare, precum si o interactiune coordonatd a celulelor imunitatii locale si
generale, rezultand prin formarea de dentina tertiara. Acest echilibru dinamic intre inflamatie si
reparare a pulpei este esential pentru mentinerea vitalitatii acesteia, deoarece indepartarea iritatiei
si o restaurare adecvata a dintelui permit regenerarea tesutului pulpar. Daca leziunea carioasa
este lasatd sd progreseze, balanta se inclind spre inflamatie, iar severitatea modificarilor
patologice va creste semnificativ, ducand la aparitia microabceselor localizate si necroza totala
ulterioara [16].

O cercetare recenta a studiat relatia dintre profunzimea cariei si gradul de inflamatie

pulpara din punct de vedere histologic, in raport cu definitiile propuse de Societatea Europeana
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de Endodontie de carie profunda si extrem de profunda. Caria profunda este definita ca ,,leziune
care ajunge in sfertul interior al dentinei, dar cu o zona de dentina dura intre leziune si camera
pulpara, detectabila radiografic” iar caria extrem profunda este definita ca ,,leziune care strabate
toatd grosimea dentinei din punct de vedere radiografic”. Tn urma acestui studiu s-a demonstrat
ca in leziunile profunde contaminarea bacteriana a fost limitata la dentina primara, iar n
leziunile carioase extrem de profunde adesea microorganismele deja erau in contact cu tesutul
pulpar si era prezent un infiltrat inflamator si 0 necroza partiala a pulpei [16].

Posibilitatile de tratament pentru caria profunda raman a fi coafajul pulpar, iar pentru cele
extrem de profunde pulpotomiile partiale sau totale si tratamentul de canal. Relationarea
diagnosticului pulpar clinic cu cel histologic constituie o problema stringenta, nefiind stabilite
parametri standard de referinta, iar analiza histologica este posibild doar la dintii extrasi. Prin
urmare, cercetarile sunt orientate spre dezvoltarea unor teste de depistare a biomarkerilor care

reflectd cu exactitate nivelul inflamatiei in pulpa, realizabile in clinica [16].

1.7. Coafajul pulpar
Coafajul pulpar este un act terapeutic complex prin care se asigura dezinfectarea plagii
dentinare, ermetizarea canaliculelor dentinare, protectia si izolarea pulpei fatd de iritantii fizici,
chimici si bacterieni, stimularea neodentinogenezei si regenerarii pulpare [69].
Factori ce influenteaza succesul coafajelor pulpare
Factorii ce influenteaza succesul coafajelor pulpare sunt:
e stabilirea statusului pulpar preoperator, din punct de vedere clinic si paraclinic;
o cfectuarea diagnosticului diferentiat si stabilirea diagnosticului final de carie profunda;
e virsta si starea generala a pacientului,
o alegerea materialelor pentru realizarea coafajului;
e alegerea materialelor pentru obturatia definitiva;
e momentul aplicarii obturatiei permanente si capacitatea ei de etansare;
e izolarea dintelui cu diga de mediul bucal (mediu cu o Incarcatura bacteriand mare);
e controlul indepartarii tesutului necrotizat;
e dezinfectarea cavitatii preparate cu antiseptice biocompatibile;
e cexperienta si iIndemanarea clinicianului,
e utilizarea magnificarii optice in timpul prepararii [38, 41].
In functie de raportul materialului curativ cu camera pulpari, deosebim coafaj direct si

indirect, dupa cum este redat in figura 14.
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Figura 14. Tipuri de coafaj pulpar: a). indirect, b). direct. 1. obturatia curativa 2. obturatia
izolatorie, 3. obturatia permanenta
Coafajul pulpar indirect

Coafajul pulpar indirect este definit ca o metoda biologica de tratament, ce consta aplicarea
unui material bioactiv peste un strat subtire de dentind restantd dupa excavarea tesuturilor
cariate, fara expunere pulpara [72]. Aceastd metoda de tratament are ca obiective primordiale sa
protejeze odontoblastii pulpei dentare si sd promoveze formarea dentinei reactionare la
jonctiunea pulpo-dentinara [105].

Decizia de a efectua coafajul indirect al pulpei trebuie sd se bazeze pe urmatoarele
constatdri, din care reies indicatiile catre aceastd procedura:

1. Anamneza: disconfort usor si trecdtor din cauza stimulilor chimici si termici; absenta
durerii spontane.
normal al gingiei adiacente; testarea termica si electrica in limitele normei pentru caria profunda.

3. Examen radiografic: leziune carioasa extinsa, in imediata apropiere a pulpei, dar fara
comunicare cu camera pulpard; fanta ligamentului parodontal uniforma, nedilatata; lamina dura
osoasd - normald; absenta radiotransparentelor interradiculare sau periapicale.

Constatarile din care reies contraindicatiile pentru aceasta procedura sunt:

1. Anamneza: durere ascutita, penetrantd, care persista dupa retragerea excitantului; durere
spontand prelungitd, in special noaptea.

2. Examen clinic: leziune carioasa profunda, cu expunerea pulpei; sensibilitate la percutie;
mobilitate patologicd; prezenta unei fistule; modificdri de culoare a dintelui; testarea termica si
electrica caracteristica caracteristica inflamatiei pulpare sau unui dinte non-vital.

3. Examen radiografic: leziune carioasa extinsa cu penetrare in camera pulpara; fanta
ligamentului parodontal largitd; radiotransparente periapicale sau in zonele de furcatie; lamina

dura osoasa Intrerupta.
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Coafajul pulpar direct

Coafajul pulpar direct este definit ca metodd de tratament conservatoare unei expuneri
traumatice, mecanice sau carioase a pulpei vitale, ce consta in sigilarea plagii pulpare cu un
biomaterial aplicat direct pe pulpa expusa. Aceasta metoda de tratament are ca obiective
primordiale mentinerea vitalitatii pulpare si facilitarea formarii dentinei reparatorii [86].

Tn 2018, Bjerndal a propus o divizare in 2 clase a coafajului pulpar direct, cu scopul de a
facilita managementul clinic al cariei dentare profunde [16].

Coafajul pulpar direct — clasa I: Procedura conventionala de coafaj pulpar direct propusa
de Schroder in 1985, este indicata dupa o fractura traumatica a dintelui care implica o expunere
superficiald a pulpei sau dupa o perforatie accidentald a tavanului camerei pulpare. Din punct de
vedere clinic, pulpa este consideratd sdndtoasd si relativ lipsitd de inflamatie, iar expunerea
cornului pulpar este mica ca diametru (<1 mm).

Coafajul pulpar direct — clasa I1: Tn cazul unei leziuni carioase profunde sau extrem de
profunde, expunerea pulpara se considera a fi realizata printr-o zona de contaminare bacteriana,
iar tesutul pulpar subiacent prezintd semne de inflamatie. Sunt prezente simptome de suferinta
pulpara, dar inca nu s-a instalat o pulpita ireversibila.

Cazurile incadrate in clasa II necesitd un protocol de tratament modificat, imbunatatit,
deoarece este prezenta o contaminare microbiana severa. Protocolul trebuie sa includa:

e izolarea absoluta a campului operator de mediul bucal cu ajutorul rubber dam-ului,

e indepartarea tesutului cariat sub controlul magnificarii optice,

e obtinerea hemostazei in cel mult 5 minute,

e utilizarea unei concentratii mari de agent dezinfectant inainte de plasarea materialului de
coafaj - NaOCI 5,25%,

e utilizarea unui ciment hidraulic pe baza de silicat de calciu, ca material de coafaj [16, 108].

Reactia pulpei dupi expunere. O cascadd de reactii pulpare sunt declansate de fiecare
datd cand existd o expunere pulpara, indiferent de cauza acesteia, fie carioasa, fie mecanica sau
leziuni traumatice acute. In concordanti cu tipul de expunere, raspunsurile pulpare pot varia
semnificativ, find de intensitate scizuti sau crescuti, pe termen scurt sau lung. Tn primele céteva
minute, fibrele nervoase mari mielinizate, A-6 si A- si fibrele nemielinice mici C din pulpa sunt
distruse si dezorganizate, fenomen 1insotit de hipersensibilitate si eliberarea de neuropeptide.
Vasodilatatia si cresterea bruscd a permeabilitatii vasculare sunt simptome ale inflamatiei
neurogene cauzatd de aceste neuropeptide. Limfocitele, plasmocitele si macrofagele constituie
cea mai mare parte a infiltratiei celulare inflamatorii precoce. Adiacent leziunii initiale se

dezvoltda 0 inflamatie acutd insotitd de prezenta leucocitelor polimorfonucleare ce duce la
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formarea de fibrinogen si cheaguri de sange. Creste numarul de celulelor imune: neutrofile,
limfocite si macrophage si are loc chemoatractia unui numar mare de neutrofile fenomen ce
actioneaza ca mecanism de protectie initial. Neutrofilele pot actiona in doua directii pentru a
elimina bacteriile: fie pot fagocita microorganismele pentru a le distruge intracelular, fie se pot
degranula, eliberdnd oxigen reactiv si proteine antimicrobiene. Cand inflamatia este usoara sau
moderata, sistemul imunitar local raspunde adesea cu 0 inflamatie tranzitorie, care este urmata de
dentinogeneza reactiva. In cazul unei leziuni mai severe, apare moartea celulelor odontoblastice.
Daca inflamatia nu evolueaza, o noud generatie de celule asemanatoare odontoblastelor se poate
diferentia, ceea ce va avea ca rezultat crearea puntii dentinare la locul expunerii, fenomen
cunoscut sub denumirea de dentinogeneza reparatorie [33].

Mecanismul de vindecare dupa expunere pulpara. Mecanismul de vindecare a ranilor
pulpare este o interactiune dinamica a diferitor procese, cum ar fi producerea unui raspuns
inflamator acut imediat dupa expunere; recrutarea si multiplicarea celulelor parenchimatoase, si
ale tesutului conjunctiv; remodelarea tesutului conjunctiv si parenchimatose pentru a restabili
functia tisulara. Tn principiu, expunerea pulpei este intotdeauna urmati de urmatoarele reactii:
hemostaza si formarea cheagului de sange; un raspuns inflamator urmat de acumulare si migrare
celulard; si regenerarea tisulard. Adiacent locului de expunere a pulpei, nutrienti celulari si
circulatia oxigenului sunt puse in pericol, respectiv, pulpa incepe a dezvolta o noua vascularizare
pentru a se adapta mediului sau alterat. Acest moment este crucial pentru transportul
metabolitilor, mentinerea homeostazei pulpare si migrarea celulelor stem progenitoare. Aceste
celule se deplaseaza din zona perivasculara la locul de expunere tesutul pulpar pe tot parcursul
procesului de vindecare. In scopul angiogenezei si vasculogenezei, aceste celule se inmultesc si
se diferentiaza Tn celule endoteliale. Initial, dupa plasarea materialului de coafaj, celulele
inflamatorii (cum ar fi leucocitele polimorfonucleare si macrofagele) sunt nlocuite cu tesut de
granulatie, acesta fiind Tnconjurat de multe fibroblaste si celule endoteliale, care sunt distribuite
intr-o maniera uniforma de-a lungul plagii. Incepand cu ziua a treia, celule stem mezenchimale
nediferentiate din regiunea perivasculara si fibroblastele din tesutul conjunctivul inconjurator se
relocheaza in zona plagii, atingdnd numarul maxim pana in ziua a saptea. Pentru a elimina
microorganismele si resturile celulare, macrofagele recrutate rezolva inflamatia prin trecerea de
la un fenotip M1 la unul M2, acestea din urma eliberand ulterior citokine antiinflamatorii precum
TGF-B1 si IL-10, care faciliteaza vindecarea plagii. Tesutul ranit se modifica din granulomatos
in granular cand numarul de macrofage scade, iar numarul de fibroblaste creste. In circumstante
ideale, vindecarea ranilor are loc intre a cincia sau a saptea zi dupa accidentare, moment asociat

cu o scadere a fibroblastelor, a canalelor vasculare si a fluidelor extracelulare. Odontoblastele
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sunt responsabile pentru sintetizarea continua a matricii extracelulare a dentinei si ele formeaza o
noud matrice extracelulara la locul injuriei, unde in stadiile tarzii de vindecare apar noduri de
mineralizare. Eliberarea factorilor de crestere (factorului de crestere transformator beta) si
sporirea functiei odontoblastilor are loc in caz de leziune a dentinei sau pulpei, iar in urma
aplicarii hidroxidului de calciu sau cimenturilor silicate de calciu (mineral trioxid agregat sau
biodentina) secretia acestui factor creste semnificativ [46].

Mecanismul de actiune a coafajului direct. Majoritatea biomaterialelor utilizate in
coafajul pulpar direct poseda proprietdti antimicrobiene si induc remineralizarea tesuturilor dure,
dar provoaca o necroza superficiald dupa plasarea direct peste tesutul pulpar expus. Din cauza
eliberarii ionilor de hidroxil din biomaterial creste pH-ul mediului si se petrece aceasta necroza a
stratului superficial de odontoblaste, care n acelasi timp protejeaza stratul subiacent de celule
vitale de pH-ul inalt alcalin al remediului de coafaj. Astfel se creeaza conditii propice pentru
procesele de reparare si regenerare a tesutului pulpar. Se considerd ca anume prezenta unui pH
atat de ridicat este responsabil pentru formarea dentinei reparatoare, si este obtinut un un efect
antiinflamator prin denaturarea citokinelor proinflamatorii si activarea interleukinelor-10
reglatoare. Sunt necesare cercetari suplimentare pentru a determina efectele precise ale pH-ului
ridicat asupra fenomenelor sus mentionate, deoarece masurarea pH-ului la interfata dintre
materialele de coafaj si tesutul pulpar este dificila din punct de vedere ethnic [101].

In urma reactiilor chimice ce se petrec in timpul polimerizarii din remediul odontotrop are
loc eliberarea ionilor de calciu care stimuleaza precipitarea carbonatului de calciu in zona plagii
pulpare si prin aceasta contribuie la inifierea mineralizarii. Apoi celulele pulpei Tncep a se
diferentia, in celule asemdnatoare odontoblastelor si incep sa producd o matrice bogatd in
colagen care seamdna cu predentina. Cu toate una dintre principalele substante eliberate sunt
ionii de calciu, se stie putin despre rolul care acesti ioni il joaca in formarea dentinei reparatoare.
Noi date sugereazd ca acestia servesc ca mediatori in propagarea cdilor de semnalizare
intracelulard, sustinerea si reglarea activitatilor biologice, precum si in mineralizarea matricelor
de colagen [101].

Decizia de a efectua coafajul direct al pulpei trebuie sa se bazeze pe urmatoarele constatari,
din care reies indicatiile catre aceastd procedura:

1. Anamneza: disconfort usor si trecdtor din cauza stimulilor chimici si termici; absenta
durerii spontane sau nocturne.

.....

normal al gingiei adiacente; testarea termica si electrica in limitele normei pentru caria profunda.

41



3. Examen radiografic: leziune carioasa extinsa, in imediata apropiere a pulpei, dar care nu
comunica cu camera pulpard; fanta ligamentului parodontal uniforma, nedilatata; lamina dura
osoasa-normald; absenta radiotransparentelor interradiculare sau periapicale.

Asemenea, Tn urma necrectomiei, diametrul expunerii nu trebuie sa depaseasca 1-1.5 mm,
iar hemoragia aparutd Tn urma expunerii trebuie sa se opreasca de la sine sau cu minim efort in
maximum 1-5 min [81].

Constatarile din care reies contraindicatiile pentru aceastd procedura sunt:

1. Anamneza: durere ascutitd, penetrantd, care persista mult timp dupd retragerea
stimulului; durere spontana prelungita, in special noaptea.

2. Examen clinic: mobilitate patologica a dintelui; sensibilitate la percutie; prezenta unei
fistule; modificari de culoare a dintelui; testarea termicd si electrica cu valori caracteristice
inflamatiei pulpare sau a unui dinte non-vital.

3. Examen radiografic: leziune carioasd extinsa cu penetrare in camera pulpard; fanta
ligamentului parodontal largita; radiotransparente periapicale sau in zonele de furcatie; lamina
dura osoasa Intrerupta.

Daca 1n timpul sedintei operatorii diametrul expunerii pulpare este mai mare de 1-1,5 mm,
existd hemoragie incontrolabild sau este prezent un exsudat seros sau purulent In momentul
expunerii, atunci coafajul pulpar direct este contraindicat, se recurge la tratament endodontic
chirurgical [42].

In concluzie, putem afirma ci caria dentard profundi reprezinti o patologie medico-sociala
importanta cu o fercventd ridicatd, cu impact mare asupra sanatitii orale si generale iar
complexul pulpo-dentinar are un potential ridicat de regenerare in conditii favorabile si ar trebui
valorificat la maxim pentru a prelungi viabilitatea dintelui afectat de carie. Strategiile
contemporane de tratament ale cariei profunde sunt conservative si sunt orientate spre pastrarea
vitalitatii si functionalitatii pulpei dentare. Pentru aceasta se folosesc cimenturile hidraulice
silicate de calciu care prezinta o varietate mare de utilizari clinice si au rate Tnalte success clinic.
Terapia pulpard vitald constituie o metoda valoroasd de tratament conservativ a cariei dentare
profunde, coafajul pulpar fiind metoda de electie pentru tratarea acestei afectiuni. Delimitarea
precisa a criteriilor de diagnostic a statusului pulpei dentare, respectarea indicatiilor si
contraindicatiilor catre efectuarea coafajului pulpar are o importantd majora pentru reusita

metodei de tratament aplicate.
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2. MATERIALE SI METODE DE CERCETARE

2.1. Caracteristica generala a cercetarii

Teza a fost elaboratd la Catedra de propedeutica stomatologica ,,Pavel Godoroja” a
Facultatii de Stomatologie a IP USMF , Nicolac Testemitanu”. Cercetarea a fost efectuata in
cadrul Clinicii stomatologice universitare si a Clinicilor stomatologice ,,.Dia Dents” si
,DicriMed”, pe parcursul anilor 2017-2023.

Pentru a realiza scopul si obiectivele cercetdrii ne-am propus sd efectudm un studiu
analitic, experimental, clinic cu selectarea controlata a pacientilor, pentru a compara trei
materiale utilizate Tn tratamentul conservativ al cariei dentare profunde.

Metoda biologica de tratament aplicatda va consta in realizarea intr-o vizita a coafajului
pulpar direct sau indirect, in dependenta de raportul materialului curativ cu pulpa dentara. Dupa
efectuarea anesteziei si izolarea campul operator cu diga de cauciuc, se va prepara si dezinfecta
cavitatea carioasa utilizand magnificare optica. Ulterior, se va aplica materialul curativ ntr-un
strat de 1-1,5 mm pe cel mai adanc punct al cavitatii sau direct pe pulpa expusa. Obturatia
izolatorie si permanentd Se va aplica Tn aceeasi sedintd. Vizitele repetate pentru examinare
clinica si paraclinica se vor efectua dupa 3 si 6 luni. Dispensarizarea se va efectua pe parcursul a
2 ani din momentul efectuarii tratamentului.

Calcularea volumului esantionului reprezentativ a fost efectuatd in programul ANOVA in
baza urmatorilor parametri: intervalul de incredere pentru 95,0% de semnificatie rezultatelor,
puterea statisticd — de 80,0%, diferenta dintre rezultatele pand la 25,0% (f=0,25), numarul de
grupe — 3, raport dintre loturile — 1:1. Rezultatul obtinut: noncentrality parameter A = 9.9375000,
critical F = 3.0540042, numerator df = 2, denominator df = 156, Total pentru cercetare = 159
pacienti.

Asadar, cercetarea va cuprinde 3 loturi egale tratate prin metoda coafajului pulpar cu
utilizarea unui material curativ conform repartizarii pe loturi:

1. lotul de control 1 va include nu mai putin de 53 de pacienti cu carie profunda la care va fi
aplicat hidroxidul de calciu.

2. lotul de cercetare 2 va include nu mai putin de 53 de pacienti cu carie profunda la care va fi
aplicat mineral trioxid agregatul.

3. lotul de cercetare 3 va include nu mai putin de 53 de pacienti cu carie profunda la care va fi
aplicat silicatul tricalcic.

Cercetarea a fost realizatd in cateva etape, respectand criteriile de includere si de

excludere:
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Selectarea pacientilor, includerea in studiu si examinarea lor din punct de vedere clinic si
paraclinic. Ulterior a fost aplicata metoda biologica de tratament — coafaj pulpar direct sau
indirect, cu utilizarea materialului corespunzator lotului atribuit.

Evaluarea parametrilor clinici (proba termica la rece si EOD) si paraclinici (puntea dentinara
pe radiografie) obtinuti dupa 3 si 6 luni dupa tratament, compararea acestora din punct de
vedere statistic.

Sistematizarea datelor obtinute si prezentarea rezultatelor.

Formularea concluziilor si elaborarea recomandarilor practice, a protocolului de diagnostic si
tratament a leziunilor carioase profunde.

Criteriile de includere Tn cercetare:

Prezenta consimtamantul informat.

Diagnostic clinic de carie dentara profunda la dintii permanenti cu apexul complet format.
Varsta pacientilor cuprinsa intre 10 si 35 de ani.

Lipsa afectiunilor parodontale a dintilor tratati.

Lipsa modificarilor radiologice periapicale a dintilor in cauza.

Disponibilitatea pacientilor sa participe la examindrile periodice pe durata studiului.
Criteriile de excludere din cercetare:

Refuzul de participare in studiu sau indisponibilitatea de supraveghere pe parcursul studiului.
Diagnostic clinic de carie medie, pulpita ireversibila sau periodontita apicala cronica.
Prezenta afectiunilor parodontale la dintii in cauza.

Prezenta modificarilor radiologice periapicale a dintilor tratati.

Deschiderea accidentala a pulpei dentare, trauma dentara acuta cu denudarea pulpei dentare.
Pacienti cu maladii generale (diabetul zaharat, maladii cardio-vasculare, tratament cu
citostatice sau chimioterapice).

Pacienti cu pace-maker cardiac - din cauza specificului metodei de electroodontometrie.
Sarcina sau lactatia - din cauza limitdrii indicatiilor pentru radiografie si anestezie.

Dupa confirmarea eligibilitatii si obtinerea consimtdmantului informat, dar inainte de

investigatie pacientii, inclusi In cercetare, au fost pe deplin informati despre scopul studiului,

cerintele clinice, beneficiile si riscurile investigatiilor si tratamentului administrat. A fost obtinut

avizul pozitiv al Comitetului de etica al IP USMF “Nicolae Testemitanu” pentru desfasurarea

cercetarii date (nr. 94 din 19.06.2017).

Conform scopului si obiectivelor propuse, a fost creat design-ul studiului, reflectat in

figura 15:
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STUDIU ANALITIC, EXPERIMENTAL, CLINIC CONTROLAT

Lotul general de studiu - 159 de pacienti cu varsta de 10-35 ani cu carie dentara
profunda la dintii permanenti cu apexul complet format. Metoda de tratament
aplicata: coafaj pulpar direct sau indirect intr-o singurd vizita.

-

Lot 1 (control) Lot 2 (cercetare) Lot 3 (cercetare) |
53 de pacienti tratati 53 de pacienti tratati cu 53 de pacienti tratati
cu hidroxid de calciu mineral trioxid agregat cu silicat tricalcic J

Monitorizarea pacientilor si colectarea rezultatelor intermediare si finale ‘

Evaluarea eficacitatii tratamentului si compararea rezultatelor.

Elaborarea algoritmului clinic de diagnostic si tratament al cariei dentare
profunde.

Concluzii si recomandari.

Figura 15. Design-ul studiului

2.2. Metode de cercetare
Pentru realizarea studiului s-au utilizat urmatoarele metode de cercetare:

- metoda istorica a inclus cercetarea teoretici a problemei si sinteza bibliografica — au fost
utilizate 120 de surse bibliografice, dintre care 45 autohtone, din perioada anilor 1996 -2023;

- metoda sociologica s-a bazat pe un chestionar special elaborat pentru prezenta cercetare, cu
ajutorul cdruia am evaluat manifestarile cariei dentare profunde la dintii permanenti;

- metoda statistica a cuprins calcule bazate pe procedee matematico-statistice pentru analiza
cantitativa si calitativa a datelor colectate in cadrul studiului;

- metodele epidemiologica, sociologica si analiticd au fost folosite pentru analiza
fenomenului de carie profunda si a strategiilor de tratament si formularea concluziilor in
rezultatul cercetarii.

- metode clinice si paraclinice de investigare.

Metode clinice de investigare

Toti pacientii inclusi in studiu au fost examinati dupa acelasi algoritm, prin urmatoarele
metode: examen subiectiv, examenul clinic obiectiv, examene complementare si examene
paraclinice (radiologice). Aceste metode au fost aplicate atat la vizita initiala de diagnostic si
tratament, cat si la vizitele de control dupa 3 si 6 luni.

Examenul subiectiv:
1. Date personale: nume, prenume, sex, locul de trai, varsta, profesia, etc.

2. Anamnesis vitae: maladii generale concomitente sau antecedente, alergii, etc.
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3. Anamnesis morbi: tratamente stomatologice anterioare, ultima vizita la stomatolog, etc.

4. Acuze: pacientii inclusi in studiu au prezentat urmatoarele acuze:

e sensibilitate sau durere la excitanti termici (rece) si chimici (dulce, acru, sdrat) ce a
disparut odata cu indepartarea excitantului.
e durere localizata, ce nu iradiaza si este intotdeauna provocata de un excitant.
e cavitate 1n dinte cu/fara retentia resturilor alimentare.
Examenul clinic obiectiv:

Tn urma examenului clinic obiectiv extraoral, n cazul cariei dentare profunde nu s-au

depistat modificari patologice. Examenul clinic obiectiv intraoral a cuprins examinarea clinico-

instrumentald prin urmétoarele procedee: inspectia, sondarea, palparea si percutia. Examinarea

mucoaselor nu a prezentat modificari patologice.

Prin inspectia dintilor afectati de carie profunda s-a depistat:
lipsa de substantd durd dentara mai mult sau mai putin intinsa (cavitatea carioasa).

prezenta unei obturatii vechi, defectuoase, modificarea de culoare a unor suprafete dentare.

Sondarea s-a efectuat cu ajutorul unei sonde dentare de examinare si a evidentiat:

cavitatea carioasa cu sau fara subminarea peretelui extern de smalt.

prezenta dentinei alterate in interiorul cavitatii, consistenta acesteia dependenta de tipul de
evolutie al procesului carios, acut sau cronic.

sensibilitate la sondare, dependentd de profunzimea procesului si de gradul de percepere al
durerii, specific pacientului.

pierderea de substantd durd dentard, intinderea In suprafata si in profunzime a acesteia.

nu se depistat comunicare cu camera pulpara.

In urma realizirii palpatiei nu s-au gasit modificari patologice, iar percutia in axul dintelui

in cauza nu a provocat durere.

Examenul complementar al pacientilor inclusi in studiu a fost efectuat prin urmatoarele

metode: proba termica la rece si electroodontodiagnosticul (EOD).

Testarea la rece este folosita pentru a diferentia pulpita reversibila de cea ireversibila. In

general, rdspunsul la un stimul rece este mdsurat ca o reactie pozitiva sau negativa, dar calitatea

raspunsului este de asemenea importantd. Daca pulpa este inflamata, pacientul va raporta durere

scurta, ascutita, care ar putea disparea rapid odatd ce stimulul este indepartat sau ar putea deveni

o durere surda care persista dupa ce stimulul este indepartat. Cand durerea dispare rapid, aceasta

indica de obicei pulpita reversibila, in timp ce durerea persistenta indica pulpita ireversibila [10].
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bumbac Tmbibata prealabil cu spray-ul de raicire ROEKO Endo-Frost (Coltene), ce a fost plasata
pe mijlocul suprafetei vestibulare, timp de maxim 15 sec. — figura 16. Initial a fost testat un dinte

sandtos adiacent sau antagonist ales ca reper.

roeko
Endo-Frost

Figura 16. Efectuarea probei termice la rece cu spray refrigerant Endo-Frost

Pacientul este instruit sa ridice mana atunci cand simte pentru prima datd senzatia de la
stimulul termic din dinte, sa-gi tind mana sus atata timp cat aceastd senzatie persista si sa coboare
mana cand senzatia dispare. In cazul in care pacientul nu percepe nicio senzatie in dinte dupi 5-6
sec., atunci stimulul trebuie indepartat. Deoarece este posibil ca unii dinti afectati pulpar sa nu
fie stimulati imediat de testul termic, examinatorul trebuie sa astepte cateva secunde dupa ce
stimulul este indepartat de pe dinte pentru a vedea daca apare vreo durere, Tnainte de a plasa
stimulul pe urmatorul dinte. Unii dinti cu pulpita ireversibila necesita stimuli repetati pentru a
atinge pragul care provoaca durere. Este important de retinut ca odata ce un dinte a fost testat la
rece, existd o perioada refractard de cateva minute inainte ca o a doua stimulare termica sa fie
efectuatd cu exactitate pe acelasi dinte.

Conform datelor din literatura de specialitate au fost raportate cazuri unde nu s-a observat
nici un raspuns la dintii cu pulpa sdnatoasd, si anume la pacientii varstnici, la dintii cu restaurdri
extinse si la dintii cu istoric de trauma. In acele situatii, dintii prezentau o dimensiune redusi a
camerelor pulpare din cauza depunerii de dentind, fie de naturd fiziologica, reactionara sau
reparatorie. Astfel, elementele senzoriale ale pulpei erau bine izolate Tmpotriva schimbarilor de
temperatura si, prin urmare, exista o sansd mai mare de rezultate eronate a testelor termice [76].

Réspunsul la un stimul poate varia considerabil de la un pacient la altul, iar acest lucru
depinde in mare masurd de perceptia individului asupra a ceea ce constituie durere, disconfort

sau o senzatie normala. Interpretarea rezultatelor testelor la rece este redata in figura 17.
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Aplicarea agentului excitant rece < 15 sec

v v v v

Raspuns similar Durere de scurta Durere de lunga Niciun raspuns
dintelui sdnatos ales durata, ce dispare durata, ce nu dispare
ca reper odata cu inlaturarea odata cu inlaturarea
excitantului excitantului
l l v
Pulpa sanatoasa Carie profunda Pulpita ireversibila Dinte non-vital

Pulpita reversibila

Figura 17. Interpretarea rezultatelor testelor la rece

functioneaza pe premisa cd stimulii electrici provoaca o modificare ionica de-a lungul
membranei neurale ale terminatiunilor nervoase mielinizate [9]. Calea pentru curentul electric ce
provine de la varful dispozitivului de testare se considera a fi de-a lungul liniilor prismelor de
smalt si tubulilor dentinari, iar apoi prin tesutul pulpar ,,Circuitul” este finalizat prin intermediul
pacientului care poartd o clema (electrod) pe buzid. Pacientul va resimti o senzatie de
nHfurnicaturi”, pind in momentul cind voltajul in crestere ajunge la pragul de durere, care este
specific fiecarui pacient [66]. Astfel, EOD se bazeaza Tn mare parte pe o evaluare subiectiva din
partea pacientului. Acest fapt poate duce la rezultate fals pozitive sau fals negative. Pacientii
anxiosi sau tineri pot avea un raspuns prematur sau fals pozitiv datoritd asteptarii de a simti o
senzatie neplacutd. Drogurile, inclusiv narcoticele si alcoolul, careva medicamente pot influenta,
raspunsurile EOD. Spre exemplu, meperidina nu a modificat raspunsul EOD, dar o doza
sistemicd de acetaminofen (paracetamol) a avut un impact semnificativ asupra raspunsului la
EOD [76]. EOD la dintii permanenti imaturi poate arata rezultate eronate, deoarece dezvoltarea
completd a plexului nervos Rashkow are loc dupd 5 ani de la eruptia dentara. Prin urmare,
testarea la rece este o metoda mai eficienta in cazul dintilor cu apexul incomplet format [66].

nesigurd, deoarece s-a demonstrat ca miscarea ortodonticd a dintilor produce modificari ale
respiratiei tisulare in pulpa, precum si un proces inflamator in parodontiu. Astfel, aplicarea fortei
ortodontice a crescut pragul de raspuns la EOD. Acest efect apare instantaneu si poate dura pana

la 9 luni, in aceasta perioada fiind recomandata testarea termica cu zapada cu dioxid de carbon

[76].
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Interpretarea rezultatelor electroodontodiagnosticului trebuie realizata in corelatic cu
istoricul pacientului, constatarile obtinute din examenul clinic si radiografic si prin comparatie cu
dintii sanatosi alesi ca reper, deoarece multe studii au aratat rezultate controversate intre
raspunsurile pozitive la EOD si starea histologica a pulpei [66]. Un raspuns pozitiv indica pur si
simplu ci inci exista fibre senzoriale prezente in pulpa care pot raspunde la stimulul electric. Tn
acelasi timp, esecul unui dinte de a raspunde la un test de sensibilitate electrici a pulpei
demonstreaza necroza totala a pulpei din punct de vedere histologic. Studii recente, au aratat ca
diagnosticul clinic de pulpa normala/pulpita reversibila se coreleaza cu diagnosticul histologic de
pulpa normald/pulpitd reversibild in 96% din cazuri, iar 1n cazul pulpitei ireversibile,
diagnosticul clinic si diagnosticul histologic se coreleazd in 85% din cazuri [79]. Cu toate
acestea, cand este utilizat corespunzator, EOD ramane a fi un test clinic sigur si un ajutor
important Tn diagnosticarea statusului pulpei dentare.

Utilizare corecta a pulp-tester-ului electric este foarte importanta pentru a primi un raspuns
precis. Conform recomandarilor din literatura de specialitate, varfului testerului a fost plasat pe
mijlocul suprafatei vestibulara a dintelui in prezenta unui mediu conductor (pasta de dinti), dupa

cum este aratat in figura 18.

| am> DIGITEST
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SAUTOMATIC @ GENTLE - PULSE STIMULUS I
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Figura 18. Efectuarea EOD cu ajutorul pulp-tester-ului digital DigiTest
Interpretarea rezultatelor testelor electrice:
e raspuns normal: un raspuns pozitiv este un raspuns care apare la acelasi prag de excitatie
neuronala ca si dintele de control.
e raspuns negativ: acesta denotd un dinte non-vital, care nu reuseste sa raspunda chiar si atunci
cand testerul este setat la cea mai mare valoare a excitatiei electrice.
e raspunsul precoce, denota o stare afectatd a pulpei, deoarece dintele raspunde la un prag care

este mai mic decét cel al dintelui de control.
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e raspunsul intarziat, asemenea denota, o stare afectatd a pulpei in care dintele raspunde la un
nivel de excitatie electricd semnificativ mai mare in comparatie cu dintele de control.

e un raspuns fals pozitiv poate fi obtinut In urmatoarele cazuri: necroza pulpard partiald,
anxietate ridicatd a pacientului, izolarea ineficientd a dintelui, contact cu o restaurare din
metal.

e un raspuns fals negativ poate fi obtinut in urmatoarele cazuri: canale calcificate, dinte recent
traumatizat, dinte cu apex imatur, medicamente care cresc pragul durerii, contact slab al
testerului cu suprafata dintelui [105].

Autorii unui amplu studiu efectuat in 2009 referitor la electroexcitabilitatea pulpei dintilor
intacti, au ajuns la urmatoarele concluzii:

* marca si tipul dispozitivului utilizat pentru EOD nu influenteazd asupra valorilor
indicatorilor, daca acesta functioneaza in intervalul de pana la 100 pA;

« valorile medii de excitabilitate electrica a pulpei sunt: grupul incisivi si canini- de la 2
pana la 9 pA, grupul premolari - de la 6 pana lal5 pA, grupul molari - de la 8 pana la 18 pA;

* nu a fost gasitd o diferentd semnificativa in excitabilitatea electrica a pulpei in functie de
genul pacientului;

* indicatorii de excitabilitate electricd a pulpei variazd in functie de varsta pacientului
examinat si de apartenenta dintelui la maxilarul superior sau inferior [120].

Un alt studiu din 2014 referitor la electroexcitabilitatea pulpei a fost efectuat pe grupul
dintilor molari afectati de carie. Au fost obtinute urmatoarele valori: in cazul cariei medii - 25,
05 +£2,19 pA, in cazul cariei profunde, indiferent de evolutie (acutd sau cronica) - 25,90 + 2,06
HA [118].

Conform Nicolaiciuc et. al (2009), pulpa dintilor intacti reactioneaza la curent electric de 1a
2 pani la 6 pA. In caz de carie superficiald, excitabilitatea pulpei dentare rimane neschimbata. in
caria medie valorile sunt intre 7 si 9 pA, iar in caria profunda valorile pot ajunge de la 10 pA
pana la 15-18 pA. Dacd excitabilitatea pulpei a scdzut de la 7 la 60 pA, atunci este afectata
pulpa coronara, de la 60 la 100 pA — este afectata pulpa radiculara, de la 101 pana la 200 pA -
se constata mortificarea pulpei si implicarea in procesul inflamator al periodontiului [69].

Conform Eni (2011), in cazul afectarii carioase a dintilor, s-a demonstrat ca
electrosensibilitatea pulpei la grupul molar de dinti este in norma de 10,50 £ 0,72 pA, in caria
medie EOD atinge limita 12,05 + 1,05 pA, iar in caria profunda (indiferent de evolutie), EOD
demonstreaza 15,50 + 1,20 pA [39].

Precizia de diagnosticare a testului la rece este de 86%, a testului la fierbinte este de 71%.

iar a testelor electrice este de 81% [15]. Anterior se considera ca utilizarea testelor la rece poate
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crea anestezie hipotermica si, prin urmare, poate face dintele mai putin reactiv la stimularea de
catre un stimul electric aplicat imediat dupa. Cu toate acestea, teoria hidrodinamica sugereaza ca
stimularea electricd si la rece a pulpei au doud mecanisme diferite de actiune. Aceastd teorie
spune ca stimulii rece pot induce neuronii sd actioneze ca mecanoreceptori care reactioneaza la
miscarea de la contractia termicd a lichidului dentinar. Pe de altd parte, stimularea electrica
provoacd depolarizarea membranelor nervoase. Prin urmare, pare putin probabil ca un test de
sensibilitate a pulpei la rece sd afecteze stimularea electrica a tesutului pulpar si, prin urmare,
succesiunea testelor pulpei nu este critica [66].

Astfel, conform recomandarilor din literatura de specialitate, fiecare pacient din toate cele
3 loturi a fost supus testarii sensibiltatii electrice a pulpei dentare prin intermediul pulp-tester-
ului digital DigiTest, apoi testarii sensibilitatii termice a pulpei cu efetuarea probei cu spray-ul
refrigerant EndoFrost. Aceste teste au fost efectuate la atat la vizita initiala de diagnostic, cat si
la vizitele 1 si 2 de control, dupa 3 si 6 luni de la aplicarea tratamentului. Valorile testelor
respective sunt ilustrate n capitolul ce analizeaza rezultatele cercetarii.

Examenul paraclinic (radiologic)

Caria determind demineralizarea si pierderea tesutului dur al dintilor, de aceea apare ca o
zona radiotransparentd pe imaginile radiografice. Aspectul radiografic al cariilor de smalt este in
general un triunghi radiotransparent. Acest lucru se schimba atunci cand caria progreseaza in
dentini. In acest caz este frecvent vizutd ca doud triunghiuri, unul pe smalt, iar celalalt pe
dentind, cu o baza pe jonctiunea smalt-dentina [110]. Radiografia digitald este o forma de
radiografie care utilizeaza niste placi sensibile la raze X pentru a capta datele, transferandu-le
imediat pe calculator, fara a utiliza o casetd intermediara ca in cazul radiografiei conventionale.
Acest lucru oferd o serie de avantaje: vizualizare imediatd a imaginii, eliminarea etapelor de
prelucrare a filmului radiologic, mai putine radiatii, posibilitatea de a aplica tehnici speciale de
procesare a imaginii care imbunatatesc calitatea rezultatelor obtinute, efectuarea diferitor tipuri
de masuratori, etc.

Radiografia retro-alveolara, bite-wing si ortopantomografia (OPG) sunt tehnici
radiografice bidimensionale (2D) utilizate in mod obisnuit pentru diagnosticarea si monitorizarea
cariilor dentare. Odata cu introducerea imaginilor tridimensionale (3D) Tn stomatologie, a
devenit posibila detectarea cariilor din imaginile tomografiei computerizate cu fascicul conic
(CBCT), insa doza de radiatii a acestei tehnici este foarte mare (~400 uSv), comparativ cu
radiatia pentru OPG (~12 uSv) sau retro-alveolara (~0,65 uSv). Prin urmare, CBCT nu este

utilizata in mod obisnuit pentru diagnosticare si monitorizare, ci doar 1n cazuri exceptionale [1].
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Un aspect important in alegerea tipului de investigatie radiologica la etapa de diagnostic si
dispensarizare a pacientilor din studiu este produsul dintre arie si doza (DAP). Acesta este un
parametru utilizat Tn evaluarea riscului de radiatie si este definit ca doza absorbitd Tnmultitd cu
suprafata iradiatd, exprimat In miligray pe centimetru patrat (mGy/cm?2). Ea este afisatd la
ecranul aparatului radiologic la sfarsitul examinarii.

Recomandarile actuale pentru prescrierea radiografiilor dentare la copiii si adolescentii cu
risc de carie includ radiografii bite-wing posterioare sau OPG la intervale de 6 si 12 luni [98]. La
alegerea tipului de investigare radiologica a pacientilor din toate 3 loturi de studiu, ne-am ghidat
dupa principiul ALARA (as low as reasonably achievable). Acest principiu se refera la
optimizarea dozelor de radiatie ionizante, prin urmare trebuie sa existe o justificare a expunerii
pacientului la o anumita investigatie radiologica, astfel incat beneficiile totale de diagnostic sa
fie mai mari decat daunele potentiale ale acestei expuneri [110].

Astfel, metoda radiologicd de examinare si diagnosticare a constat Tn efectuarea
ortopantomografiei digitale cu ajutorul dispozitivului Planmeca ProMax 3D.

Punctele/informatiile de interes au fost:

e Gradul si profunzimea afectarii carioase a dentinei.

e Prezenta/absenta comunicarii cavitatii carioase cu camera pulpara.

e Gradul de formare ale radacinilor dintilor supusi tratamentului.

e Prezenta/absenta unor tratamente anterioare.

e Prezenta/absenta modificarilor patologice a fantei periodontale si regiunii periapicale.

Evaluarea a prezentei/absentei puntii de dentind nou create dupa 6 luni, a fost realizata pe
radiografii retroalveolare digitale, unde au fost depistate punti dentinare noi de grosimi variabile,

dupa cum este aratat in figura 19.

Figura 19. Determinarea radiologici a prezentei puntii dentinare nou create dupi 6
luni de la aplicarea coafajului pulpar
Diagnosticul diferentiat al cariei dentare profunde (tabelul 4) s-a efectuat cu urmatoarele

afectiuni:
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leziuni cu pierdere de substantd durd dentara de etiologie necarioasa: acestea includ leziunile
de uzura dentara, anomalii dentare de dezvoltare, leziuni traumatice in smalt si dentina fara
deschiderea camerei pulpare. In toate aceste cazuri, diagnosticul diferentiat este usor de facut
prin lipsa de dentind alterata si pe baza datelor obtinute din examenul clinic subiectiv ce pune
in evidenta etiologia leziunii.

modificari de culoare ale dintilor, de provenientda endogena: acestea pot fi dinti de
tetraciclind, fluoroza sau modificari de senescentd. In aceste cazuri, diagnosticul diferentiat
se bazeaza pe datele anamnestice cu privire la etiologie, pe lipsa dentinei alterate si de cele
mai multe ori dintii sunt integri, farad pierdere de substanta dentara dura.

sensibilitate dentara (hiperestezia dentinard): durereca are un alt caracter, este mult mai
pronuntatd, este prezentd la atingerea zonelor afectate sau chiar la masticatie, periaj si
prezinta o etiologie diferita.

Tabelul 4. Diagnosticul diferentiat al cariei dentare profunde

. . Caria o o e Periodontita
Semne Caria medie 9 Pulpita ireversibila L <
profunda cronica fibroasa
Poate decurge asimptomatic, Dureri paroxistice, Posibil senzatie de
Acuze sau sunt prezente dureri de la sacaitoare la disconfort la

excitanti termici si chimici

excitanti termici

apasarea pe dinte

Caracterul durerii

Dureri de scurta durata, ce
dispar repede dupa inlaturarea

Dureri de lunga
durata, dupa

excitantului inlaturarea
excitantului

Sensibila la Sensibila pe Dureroasi intr-un Nedureroasa,
Sondarea jonctiunea tot planseul unct culoarea dintelui

smalt-dentina cavitatii P modificata
EOD 8-12 UA 8-25 PA > 20-35 A >100 pA
Modificari Tn 30% din cazuri, se | .

Dilatarea

radiologice ale
fantei
periodontale

Nu sunt modificari

poate constata o
dilatare a fantei
periodontale

caracteristica a
fantei periodontale

e pulpite acute sau cronice: in aceste cazuri, pulpa dentard prezinta excitabilitate scazutd la

testele de vitalitate, prin comparatie cu cea a dintilor vecini sau omologi sandtosi, iar

pacientul prezinta in antecedente pusee dureroase acute, nocturne.
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e periodontite apicale cronice: testele de vitalitate sunt negative, procesul carios este profund si
camera pulpara este deschisa, in plus existd semne radiologice de afectare a periodontiului

apical [105].

2.3. Metode biologice de tratament aplicate
Dupa stabilirea diagnosticului final de carie profunda, pacientii au fost repartizati controlat
intr-un lot de studiu. Criteriul principal de repartizare a fost apartenenta de grup (frontal sau
lateral) a dintelui tratat. Metoda de tratament a fost aleasa in conformitate cu statusul pulpar si
optiunile de tratament respective (figura 20).
Algoritmul efectuarii coafajului indirect:
anestezie locala,
izolarea dintelui cu diga de cauciuc,
prepararea cavitatii carioase,

indepartarea tesuturilor cariate (necrectomia),

1
2
3
4
5. pastrarea un strat subtire de dentina suprapulpara, pentru a evita expunerea pulpei,
6. dezinfectarea cavitatii preparate cu antiseptice,
7. aplicarea materialelor bioactive (odontotrope),
8. aplicarea unei obturatii izolatorii,
9. aplicarea in aceiasi vizitad a obturatiei definitive,
10. dispensarizarea pacientului.
Algoritmul efectuarii coafajului direct:
anestezie locala,
izolarea dintelui cu diga de cauciuc,
prepararea cavitatii carioase,
indepartarea tesuturilor cariate (necrectomia),
dezinfectarea cavitatii preparate cu antiseptice,
la necesitate, oprirea hemoragiei (hemostaza),
aplicarea materialelor bioactive (odontotrope),

aplicarea unei obturatii izolatorii,

© © N o gk~ DN E

aplicarea 1n aceiasi vizita a obturatiei definitive,

10. dispensarizarea pacientului.
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Figura 20. Optiuni de tratament a cariei dentare profunde in corelatie cu statusul pulpar

2.4. Metode de procesare statistica a rezultatelor

In scopul procesarii statistice a materialului primar, am elaborat un chestionar special cu
indicarea datelor socio-demografice, afectiunilor concomitente, diagnosticul, metoda de
tratament aplicatd, evaluarea initiala si in dinamica peste 3 luni si peste 6 luni dupa tratament in
functie de materialul aplicat. Datele din chestionare au fost transferate pe suport digital si a fost
creatd o baza de date pentru procesare statistica si analiza digitala ulterioara.

Materialele primare ale studiului au fost procesate la calculatorul personal cu ajutorul
functiilor si modulelor programelor SPSS versiunea 16.0 pentru Windows (SPSS Inc., Belmont,
CA, USA, 2008) si Microsoft Office Excel 2019. Pentru analizarea comparativa a valorilor
indicatorilor am aplicat tehnici matematico-statistice (indicatori ai seriilor dinamice, indicatori de
proportie, valori medii etc.). Pentru procesarea statisticd am aplicat un set de operatii efectuate
prin procedee si tehnici de lucru specifice [95]:

e sistematizarea materialului prin procedee de centralizare si de grupare statisticd, dupa

parametri si niveluri, obtinand valorile indicatorilor primari si seriile de date statistice;
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calcularea valorilor indicatorilor derivati in dependentd de forma repartizarii — indicatorii
relativi, ai tendintei centrale, dispersiei, formei de repartitie, variatiei in timp si spatiu,
coeficientul t-Student;

calcularea frecventelor absolute (numere) si/sau relative (puncte procentuale) pentru
variabilele nominale sau categoriale, valorii medii, erorii standard si deviatiei standard a
mediei pentru variabilele cantitative sau continue (de interval sau de raport);

compararea variabilelor discrete aplicaind testul y*> dupa Pearson pentru tabelele de
contingenta pe esantioane mari; testul y* dupd Pearson cu corectia lui Yates pentru tabelele
de contingenta 2x2 cu un numar mic de observatii (40-50) sau cu un numar de observatii de
20-50 daca toate frecventele asteptate (teoretice) sunt mai mari de 5; metoda exactd dupa
Fisher pentru tabelele de contingenta 2x2 care nu satisfac criteriilor descrise anterior;

analiza parametrilor statisticii descriptive (tabele de frecvente, grafice, indicatori numerici —
valorile minime si maxime, media, eroarea valorii medii, deviatia standard a valorii medii
etc.) si inferentiale (estimarea caracteristicilor populatiei si testarea ipotezelor statistice);
testarea pentru normalitate a variabilelor cu scald de interval prin utilizarea testului
Kolmogorov-Smirnov;

determinarea diferentei dintre 3 sau mai multe medii utilizdnd analiza de variantda — ANOVA
unifactoriald sau One - Way ANOVA (in cazul distributiei normale a valorilor variabilelor
dependente pentru fiecare dintre treptele variabilei independente) cu aplicarea metodelor de
comparatie multipla: testul post-hoc Bonferroni (in cazul in care variantele grupurilor sunt
egale) sau testul post-hoc Games-Howell (in cazul in care variantele grupurilor nu sunt
egale);

determinarea diferentei dintre 3 sau mai multe medii utilizand testul non-parametric Kruskal-
Wallis (in cazul distributiei anormale a valorilor variabilelor dependente pentru fiecare dintre
treptele variabilei independente si existenta variantelor inegale);

compararea rezultatelor si aprecierea gradului de intensitate a legdturilor statistice si a
influentei factorilor asupra variatiei fenomenelor studiate utilizdnd procedeul corelatiei:
coeficientul de corelatie r al lui Pearson (in cazul distributiei normale a valorilor variabilelor)
si testele neparametrice de corelatie a rangurilor — coeficientul p Spearman sau testul t al lui
Kendall (in cazul distributiei anormale a valorilor variabilelor);

prezentarea datelor statistice prin procedee tabelare si grafice.

Am analizat comparativ urmatoarele variabile de rezultat:

corelatia intre valorile EOD initiale si tipul de evolutie clinica a cariei (acutd sau cronica),

tipul de afectare carioasa (primara sau secundara).
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e compararea valorile EOD initiale, dupa 3 si 6 luni de la tratament, in functie de lot.

e corelatia intre rezultate probei termice la rece initiale si tipul de evolutie clinica a cariei
(acuta sau cronicd), tipul de afectare carioasa (primara sau secundara)

e compararea rezultatelor testelor termice initiale, dupa 3 si 6 luni de la tratament, in functie de
lot.

e prezenta/absenta pe radiografie a puntii dentinare nou create dupa 6 luni de la tratament.

e ratele generale de succes sau esec a tratamentului in functie de lot.

e ratele de succes sau esec a tratamentului conform clasificérii dupa Black.

e ratele de succes sau esec a tratamentului conform tipului de evolutie clinicad a cariei (acuta
sau cronicd) si tipul de afectare carioasa (primara sau secundara).

e ratele de succes sau esec a tratamentului in functie de tipul coafajului efectuat.

o ratele de succes sau esec a tratamentului in functie de varsta pacientilor.

Tn concluzie, studiul analitic, experimental, clinic controlat cu selectarea controlatd a
pacientilor a cuprins 159 de pacienti repartizati in 3 loturi egale a cate 53 de pacienti cu carie
dentara profunda, au fost delimitate criteriile de includere si excludere in studiu. Toti pacientii au
fost examinati clinic si paraclinic conform aceluiasi algoritm, stabilindu-se diagnosticul final de
carie dentara profunda. Metoda biologica de tratament a constat Tn efectuarea coafajului pulpar
cu un material curativ dintre cele 3 studiate. Acesta fost efectuat conform unui protocol
standardizat iar parametrii rezultati au fost introdusi intr-o baza de date electronica, ulterior au
fost procesati cu ajutorul functiilor si modulelor programului SPSS versiunea 16.0, MedCalc si
Microsoft Office Excel 2019.
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3. EVALUAREA REZULTATELOR METODELOR BIOLOGICE DE TRATAMENT A
CARIEI PROFUNDE

Tn conformitate cu scopul si obiectivele studiului, am evaluat comparativ 3 loturi a cate 53

de pacienti diagnosticati cu carie profunda la dintii permanenti si tratati prin metoda de coafaj

pulpar direct sau indirect cu 3 materiale dentare curative distincte: hidroxid de calciu, MTA si

silicat tricalcic. Dintii tratati au fost evaluati dupa parametri identici, clinic s-a determinat

sensibilitatea pulpard a dintelui din punct de vedere termic si electric dupa 3 si 6 luni, iar

paraclinic, pe radiografie, s-a cercetat prezenta/absenta formarii puntii dentinare dupa 6 luni.

3.1. Caracteristica generala a loturilor studiate

Repartitia dupd gen a pacientilor a fost: masculin - 47 pacienti (29,6%; IT95% [22,0-
37,1]), feminin - 112 pacienti (70,4%; IT195% [62,9-78,0]). Repartizarea dupa locul de trai a
pacientilor a fost: mediu urban - 94 pacienti (59,1%; 1195% [51,6-66,7]), mediu rural - 65
pacienti (40,9%: 1T 95% [33,3-48,4]). Distribuirea dupa aceste 2 criterii este ilustratd in figura 21.

Loc de trai Gen

Masculin
30%
Rural U rban
41% 59%

Feminin
70%

Figura 21. Repartitia dupi locul de trai si dupa gen a pacientilor din cercetare (%)
Repartitia dupa varsta a pacientilor a fost dupa cum urmeaza: 10-18 ani: 76 (47,8%; 1T 95%
[40,3-56,0]) pacienti; 18-25 ani: 60 (37,7%; 1T 95% [29,6-45,9]) pacienti; 25-35 ani: 23 (14,5%;
IT95% [9,4-20,1]) pacienti. Din totalul tratamentelor efectuate 73 de cazuri (45,9%; IT 95%
[38,4-54,1]) au fost tratate prin metoda coafajului pulpar direct, iar 86 de cazuri (54,1%; IT 95%
[45,9-61,6]) au fost tratate prin metoda coafajului pulpar indirect. Repartizarea dupa aceste 2
criterii este ilustrata in figura 22.

25-35 ani
14%

\ 10-18 ani Indirect Direct
18-25 ani 48% 54% 46%
38%

Figura 22. Repartizarea conform grupelor de varsta si tipului de coafaj pulpar
efectuat (%)

Grupe de varstd Tipul coafajului pulpar
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Din totalul de 159 de dinti tratati, 137 dinti au fost afectati primar de carie (86,2%; 1T 95%
[80,5-91,8]), iar 22 de dinti au fost supusi anterior tratamentului stomatologic, prezentand carie
secundard sau recidivantd (13,8%; 1195% [8,2-19,5]). Conform tipului de evolutie clinica,
ponderea cariei profunde cronice a constituit 127 de cazuri (79,9%; 1T 95% [73,6-86,2]), iar a

cariei profunde acute - 32 cazuri (20,1%; IT 95% [13,8-26,4]). Acesti parametri sunt reprezentati

n figura 23.
Tipul cariei Evolutia clinica
Secundara Acuta
14% Cronica 20%
80%

Figura 23. Repartizarea cariei dentare conform tipului si evolutiei clinice (%)

Din totalul de 159 de dinti tratati, 106 dinti au fost molari (66,3%; 1T 95% [59,3-74,0]), 45 -
premolari (28,3%; 1T95% [21,3-53,5]), 8 — dinti frontali (5,0%; IT95% [1,6-8,4]). Conform
clasificarii dupa Black, cavititi carioase de clasa I au fost tratate la 38 de dinti (23,9%; IT95%
[17,6-30,8]), clasa Il — 113 dinti (71,1%; IT95% [64,2-77,4]), clasa 11l — 8 dinti (5%; 1T 95%
[1,9-8,8]), clasa IV, V, IV — 0 dinti (0%). Aceste distribuiri sunt aratate in figura 24.

Clasa cl Grupul
dupd Black it
upa blac 01 de dinti  Frontali
5%\ 5% Premolari
Clasa | 28%
Clasa Il 24%
1% Molari
67%

Figura 24. Repartizarea cavitatilor carioase conform clasificarii Black si apartenenta

de grup a dintilor (%)
3.2. Analiza valorilor EOD obtinute la etapa de diagnostic si dupa tratament

Rezultatele EOD efectuat la vizita initiala (figura 25) au servit ca criteriu de diagnosticare
a cariei dentare profunde si s-au incadrat in limitele de referintd pentru aceasta afectiune,
conform apartenentei de grup a dintelui studiat. Tn lotul 1 valorile medii au fost: 18,88 + 3,050
HA (Mediana = 20,00, IQR = 4), in lotul 2 valorile medii au fost: 19,08 + 1,948 uA (Mediana =
19,00, IQR = 4), in lotul 3 valorile medii au fost: 18,92 + 2,213 pA (Mediana = 20,00, IQR =5).
Nu au fost depistate diferente cu semnificatie statistica intre loturi (F=0,173; p=0,841), fapt redat

Tn tabelul 5.
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Figura 25. Vizualizarea grafica prin box-plot a valorilor EOD initiale conform
repartizarii pe loturi, (LA)

Pentru a afla daca exista diferenta intre valorile EOD initiale in dependenta de tipul de
evolutie clinica a cariei dentare (acuta sau cronica) a fost utilizat testul Mann-Whitney U. Nu au
fost gasite deosebiri semnificativ statistic (p=0,208), frecventele valorilor inregistrate fiind
ilustrate Tn figura 26 iar corelatia intre valorile EOD initiale si tipul de evolutie clinica a cariei
dentare, in figura 27.

Continuous Field Information EODO

N = 159

Min = 12

Max = 24

Mean = 19,2
Std. Dev. = 2,55

60

Frequency

20

14 16 18 20 22 24

EODO
Figura 26. Frecventa valorilor EOD obtinute la etapa de diagnostic, (LA)

La vizita 1 de control, dupa 3 luni (figura 28), valorile EOD s-au diminuat dar nu au atins
limitele de referinta considerate normi, conform apartenentei de grup a dintelui studiat. Tn lotul 1
valorile medii au fost: 17,15 + 2,917 pA (Mediana = 18,00, IQR = 4), in lotul 2 valorile medii au
fost: 16,24 + 1,818 YA (Mediana = 17,00, IQR = 2), in lotul 3 valorile medii au fost: 16,56 +

2,578 YA (Mediana = 18,00, IQR = 6).
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Figura 27. Corelatia intre valorile EOD initiale si tipul de evolutie clinica a cariei

dentare

Nu a fost depistata diferentd semnificativ statistica intre valorile obtinute intre loturile 1 si

2 (p=0,087), intre loturile 1 si 3 (p=0,087), si nici intre loturile 2 si 3 (p=1,000), fapt redat n

tabelul 5.
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Figura 28. Vizualizarea grafica prin box-plot a dinamicii valorilor EOD dupa 3 luni

conform repartizarii pe loturi, (uA)

Pentru a afla daca existd diferentd intre valorile EOD dupa 3 luni dupd tratament, n

dependenta de tipul de evolutie clinica a cariei dentare (acuta sau cronicd) a fost utilizat testul

Mann-Whitney U. Au fost gasite deosebiri semnificativ statistic (p=0,024), frecventele valorilor
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inregistrate fiind ilustrate in figura 29 iar corelatia intre valorile EOD dupa 3 luni si tipul de

evolutie clinica a cariei dentare, in figura 30.
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Std. Dev. = 3,85
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Figura 29. Frecventa valorilor EOD obtinute dupi 3 luni de la tratament, (LA)

Independent-Samples Mann-Whitney U Test
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1 2
N=132 N=127
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Figura 30. Corelatia intre valorile EOD dupa 3 luni si tipul de evolutie clinica a cariei
dentare
La vizita 2 de control, dupa 6 luni (figura 31), valorile EOD s-au diminuat, si au atins
limitele de referinta considerate normi, conform apartenentei de grup a dintelui studiat. Tn lotul 1
valorile medii au fost: 14.94 + 2,613yA (Mediana = 16,00, IQR = 4), in lotul 2 valorile medii au
fost: 13.57 £ 1,616 YA (Mediana = 14,00, IQR = 3), in lotul 3 valorile medii au fost: 13,75 +
2,104 pA (Mediana = 15,00, IQR = 4). A fost identificata o diferenta statistic semnificativa intre
toate 3 loturi (F=5,931; p=0,003). A fost depistata diferenta semnificativ statistica intre valorile
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obtinute intre loturile 1 si 2 (p

diferenta semnificativ statistica

=0,005), cat si intre loturile 1 si 3 (p=0,019). Nu s-a depistat

intre loturile 2 si 3 (p=1,000), fapt redat in tabelul 5. Valorile

parametrului EOD obtinute n diferite perioade de timp sunt redate in tabelul 6.
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Figura 31. Vizualizarea
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Lot

grafica prin box-plot a dinamicii valorilor EOD dupa 6 luni

conform repartizirii pe loturi, (LA)

Pentru a afla daca existd diferentd intre valorile EOD dupd 6 luni dupd tratament, Tn

dependenta de tipul de evolutie

clinica a cariei dentare (acutd sau cronicd) a fost utilizat testul

Mann-Whitney U. Au fost gasite deosebiri semnificativ statistic (p=0,004), frecventele valorilor

inregistrate fiind ilustrate in figura 32, iar corelatia intre valorile EOD dupa 6 luni si tipul de

evolutie clinicd a cariei dentare,

60
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Figura 32. Frecventa

in figura 33.
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valorilor EOD obtinute dupi 6 luni de la tratament, (LA)
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Independent-Samples Mann-Whitney U Test
Diagnostic
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Figura 33. Corelatia intre valorile EOD dup: 6 luni si tipul de evolutie clinica a cariei

dentare

Tabelul 5. Semnificatia statistica a valorilor EOD dupa 3 si 6 luni in functie de lotul atribuit

EOD EOD

Lotul de cercetare ) )

3 luni 6 luni
Lot1/Lot2 Semnificatia p=0,087 p=0,005
Lot1l/Lot3 statistica P p=0,087 p=0,019
Lot2/Lot3 p=1,000 p=1,000

Tabelul 6. Statistica descriptiva a parametrului EOD la etapa de diagnostic si dupa 3 si 6
luni post-tratament, (LA)

EOD (pA) Initial Dupa 3 luni Dupa 6 luni
Media 18,88 17,15 14,94
Lot1 DS 3,050 2,917 2,613
Mediana 20,00 18,00 16,00
IQR 4 4 4
Media 19,08 16,24 13,57
DS 1,948 1,818 1,616
Lot 2 :
Mediana 19,00 17,00 14,00
IQR 4 2 3
Media 18,92 16,56 13,75
DS 2,213 2,578 2,104
Lot3 :
Mediana 20,00 18,00 15,00
IQR 5 6 4
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3.3. Compararea rezultatelor probei termice la rece la etapa de diagnostic si dupa
tratament

Rezultatele testdrii la rece efectuate la vizita initiald au fost distribuite dupd cum urmeaza:
18 dinti au avut raspuns similar dintelui sanatos ales ca reper (11,3%; IT 95% [6,3-16,4]), 141
dinti au avut durere de scurtd duratd ce a disparut odatd cu inlaturarea excitantului (88,7%;
IT 95% [83,6-93,7]). Cei 18 dinti care au avut rispuns similar dintelui sanitos ales ca reper au
fost afectati de carie cronica, iar dintre cei 141 ce au prezentat durere de scurta durata, 32 au fost
afectati de carie acuta si restul 109 de carie cronica. Conform rezultatelor prelucrarii statistice cu
ajutorul testului Chi-Square, putem afirma ca exista diferentd semnificativa (p=0,024) intre
raspunsul la proba la rece a unui dinte afectat de caria acuta si cea cronica.

Tabelul 7. Corelatia rezultatelor probei la rece la etapa de diagnostic in dependenti de

evolutia clinica a cariei profunde, (abs)

Semnificatia asimptotica | Semnificatia exacta
Valoarea | df
(2 fete) (2 fete) | (1 fata)
Pearson Chi-Square 5,114 1 0,024 - -
Raport de probabilitate | 8,652 | 1 0,003 - -
Testul Fisher - - - 0,025 0,013

Un alt parametru studiat a fost diferenta de raspuns a dintilor afectati primar sau secundar
de carie la efectuarea probei la rece, la etapa de diagnostic. Un numdr de 18 dinti afectati
secundar de carie au prezentat dureri de scurtd duratd, 137 de dinti afectati primar de carie au
avut un raspuns similar dintelui sdnatos ales ca reper si 4 dinti cu carie primard au prezentat
dureri de scurtd duratd. Conform rezultatelor prelucrarii statistice cu ajutorul testului Chi-Square,
putem afirma ca exista diferentda semnificativa (p=0,000) intre raspunsul la proba la rece a unui
dinte afectat de carie primara si cea secundara.

Tabelul 8. Corelatia rezultatelor probei la rece la etapa de diagnostic in functie de tipul de

afectare carioasa primara sau secundara, (abs)

Semnificatia asimptotica | Semnificatia exacta
Valoarea | df
(2 fete) (2 fete) | (1 fata)
Pearson Chi-Square 126,400 | 1 0,000 - -
Raport de probabilitate | 91,446 | 1 0,000 - -
Testul Fisher - - - 0,000 0,000

La vizita 1 de control, un raspuns similar dintelui sanatos ales ca reper au prezentat: lotul 1
- 48 dinti (90,6%; IT 95% [82,4-98,1]), lotul 2 - 51 dinti (96,2%; IT 95% [90,0-100,0]), lotul 3 -
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52 dinti (98,1%; IT 95% [92,7-100,0]). Durere de lungi durati dupa inlaturarea agentului termic
au prezentat: lotul 1 — 5 dinti (9,4%; IT95% [1,9-17,6]), lotul 2 — 2 dinti (3,8%; IT95% [0,0-
10,0]), lotul 3 — 1 dinte (1,9%; IT 95% [0,0-7,3]). Diferenta statistic semnificativa intre loturi nu a
fost determinata (y2=3,422; gl=2; p=0,181). La vizita 2 de control toti 151 de dinti rdmasi in
studiu, au fost evaluati si toti au avut raspuns similar dintelui sanatos ales ca reper la proba
termica la rece (95,0%; IT 95% [91,2-98,1]). Aceasti distribuire este reflectata in tabelul 9.
Tabelul 9. Distribuirea rezultatelor testirii la rece efectuate la vizita initiala, 1 si 2 de

control, (abs., %)

Durere similara Durere de 5 curta Durere prelungita
durata
Vigita initials 18 (11, 3%; 1195% | 141 (88,7%; 1T 95% ]
’ [6,3-16,4]) [83,6-93,7])
Vizita 1 control | 151 (95.0%; 1195% ] 8 (5,0%; 11 95%
[91,2-98,1]) [1,9-8,8])
. 151 (95,0%; I1 95%

Vizita 2 control [91,2-98,1]) - -

3.4. Analiza comparativi a rezultatelor investigatiilor paraclinice dupa 6 luni

Prezenta puntii dentinare nou create pe radiografia efectuatd dupa 6 luni, constituie
criteriul final de determinare a succesului tratamentului, grosimea ei fiind variabila. S-a observat
prezenta puntii conform repartizarii pe loturi, dupa cum urmeaza: lotul 1 - 48 cazuri (90,6%;
IT 95% [82,4-98,1]), lotul 2 - 51 cazuri (96,2%; 1T 95% [90,0-100,0]), lotul 3 - 52 cazuri (98,1%;
IT 95% [92,7-100,0]).

Lipsa puntii dentinare impreund cu ceilalti parametri clinici (proba termica si EOD), a
servit ca indicator al esecului tratamentului efectuat. Respectiv, nu a fost depistata puntea pe
radiografie, dupa cum urmeaza: lotul 1 — 5 cazuri (9,4%; IT 95% [1,9-17,6]), lotul 2 — 2 cazuri
(3,8%; 1T 95% [0,0-10,0]), lotul 3 — 1 caz (1,9%; IT 95% [0,0-7,3]).

Diferentd statistica semnificativa Intre loturi referitor la prezenta/absenta puntii dentinare
nu a fost determinata (y2=3,422; gl=2; p=0,181). Aceste valori sunt redate in tabelul 10.

Tabelul 10. Frecventa prezentei/absentei puntii dentinare pe radiografie dupa 6 luni, in

dependenta de lotul de studiu, (abs., %)

Prezenta puntii Absenta puntii
6 luni Lotul de cercetare 6 luni
Abs. % Abs. %
48 90,6 Lot1 5 94
x2=3,422; gl=2; p=0,181 | Semnificatia statistica P | y2=3,422; gl=2; p=0,181
51 96,2 Lot 2 2 3,8
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x2=3,422; gl=2; p=0,181 | Semnificatia statistica P | y2=3,422; gl=2; p=0,181
52 98,1 Lot 3 1 1,9
¥2=3,422; gl=2; p=0,181 | Semnificatia statistica P | y2=3,422; gl=2; p=0,181

3.4. Compararea eficientei clinice a materialelor utilizate pentru coafaj pulpar

Criteriile de determinare a succesului tratamentului dupa 3 luni au fost absenta durerii
spontane sau nocturne, raspunsul dintelui studiat la proba termicad la rece similar unui dinte
sanatos ales ca reper si valori ale EOD 1in scadere. Criteriul final de constatare a succesului a
constituit prezenta pe radiografie a puntii dentinare dupd 6 luni de tratament. Criteriile de
determinare a esecului tratamentului au fost prezenta durerii spontane sau nocturne, la efectuarea
probei termice la rece — durerea a fost intensa si de lunga durata dupa inlaturarea excitantului si
valori ale EOD in crestere. Toate esecurile au fost inregistrate in primele trei luni dupa aplicarea
tratamentului si au necesitat tratament endodontic, pacientii respectivi au decazut din cercetare.
Ratele generale de succes a tratamentului dupa ambele vizite de control au constituit: lotul 1 - 48
cazuri (90,6%; 1T 95% [82,4-98,1]), lotul 2 - 51 cazuri (96,2%; 1T 95% [90,0-100,0]), lotul 3 - 52
cazuri (98,1%; I195% [92,7-100,0]). Din punct de vedere statistic nu s-a obtinut diferentd
semnificativa intre loturi (y2=3,422; gl=2; p=0,181).

Pentru determinarea eficientei tratamentului efectuat, cu ajutorul programului MedCalc, s-
a efectuat calcularea urmatorilor parametri: riscul relativ (RR), intervalul de incredere (II),
valoarea statistica z, semnificatia statistica P si numarul necesar de tratat (NNT), rezultatele sunt
prezentate in tabelul 11.

Tabelul 11. Compararea rezultatelor tratamentului, prezenta puntii dentinare pe

radiografie dupa 6 luni Tn loturile de studiu

Lotul 2 - lot de cercetare Lotul 1 - lot de control RR 95% IT, z statistic, P | NNT

0.9595 - 1.1765
o1 48 1.0625 z=1.166 18
P =0.2438

Lotul 3 - lot de cercetare Lotul 1 - lot de control RR 95% IT, z statistic, P | NNT

0.9856 - 1.1908
52 48 1.0833 2 =1.659 13
P = 0.0971

Lotul 2 - lotul de cercetare | Lotul 3 - lot de cercetare RR 95% IT, z statistic, P | NNT

0.9486 - 1.0542
51 52 1.0000 Z = 0.000 i
P =1.000

Ratele generale de esec al tratamentului au constituit pentru lotul 1 — 5 cazuri (9,4%;
IT 95% [1,9-17,6]), lotul 2 — 2 cazuri (3,8%; 1T 95% [0,0-10,0]), lotul 3 — 1 caz (1,9%; IT 95%
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[0,0-7,3]). Aceste valori de asemenea nu au atins pragul de semnificatie statistica (y2=3,422;
gl=2; p=0,181).

La vizita 2 de control, dupa 6 luni, nu s-au inregistrat alte cazuri de esec. Este important de
mentionat ca toate esecurile au survenit la pacientii cu varsta cuprinsa intre 25 si 35 de ani.

Tipul de evolutie clinicd a cariei dentare (acutd sau cronicd) si tipul de afectare carioasa,
primard sau secundard, nu au influentat ratele generale de succes a tratamentului (p >0,05),
valorile sunt redate in tabelul 12 si 13.

Tabelul 12. Corelatia intre ratele generale de succes si tipul de evolutie clinici a cariei, (abs)

Semnificatia asimptotica

Semnificatia exacta

Valoarea | df
(2 fete) (2 fete) | (1 fata)
Pearson Chi-Square 0124 |1 0,724 - -
Raport de probabilitate | 8,652 | 1 0,731 - -
Testul Fisher - - - 0,662 0,504

Tabelul 13. Corelatia intre ratele generale de succes si tipul de afectare carioasa, (abs)

Semnificatia asimptoticd | Semnificatia exacta
Valoarea | df
(2 fete) (2 fete) | (1 fata)
Pearson Chi-Square 1,353 |1 0,245 - -
Raport de probabilitate | 2,450 | 1 0,524 - -
Testul Fisher - - - 0,601 0,295

Intre ratele de succes ale tratamentului aplicat n functie de situarea cavititii carioase
conform clasificarii Black (tabelul 14), nu au fost gasite diferente semnificativ statistice (p
>0,05). Acestea au constituit: clasa | — 36 (94,7%; 11 95% [86,7-100,0]), clasa Il — 107 (94,7%;
IT 95% [90,2-99,0]), clasa 111 — 8 (100,0%).

Tabelul 14. Corelatia intre ratele generale de succes si situarea cavitatii carioase

conform clasificarii Black, (abs)

Semnificatia asimptotica
Valoarea | df
(2 fete)
Pearson Chi-Square 0,446 | 2 0,800
Raport de probabilitate | 0,848 | 2 0,654
Asociere liniara 5,082 1 0,725

Tipul de tratament efectuat, coafaj direct sau indirect, asemenea nu a influentat procentul
de succes (p >0,05), datele sunt redate in tabelul 15.
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Tabelul 15. Corelatia intre ratele generale de succes si tipul de coafaj efectuat, (abs)

Semnificatia asimptoticd | Semnificatia exacta
Valoarea | df
(2 fete) (2 fete) | (1 fata)
Pearson Chi-Square 0933 |1 0,334 - -
Raport de probabilitate | 0,934 | 1 0,334 - -
Testul Fisher - - - 0,471 0,273

Singurul parametru care a influentat semnificativ rata de succes a tratamentului a fost
varsta pacientilor implicati in cercetare, ei au fost impartiti in 3 grupuri: 10-18 ani, 18-25 ani si
25-35 ani, valorile sunt redate n tabelul 16. Tn grupul 10-18 ani si 18-25 ani nu au fost
inregistrate esecuri, iar in grupul 25-35 au fost inregistrate 8 esecuri.

Tabelul 16. Corelatia intre ratele generale de succes si grupul de varsta, (abs)

Grup de varsta | Succes | Esec | Total | Valoare | df | Semnificatia asimptotica
(2 fete)
10-18 ani 76 0 76
18-25 ani 60 0 60
: 25,758 | 2 0,000
25-35 ani 17 8 23
Total 151 8 159

3.5. Studii de caz din loturile cercetate
Studiu de caz lotul 1: Aplicarea obturatiei curative pe baza de hidroxid de calciu
I. Date generale

1. Numele, prenumele: G. A. Varsta: 23 ani. Locul de trai: mun. Chisinau. Sex: Masculin.

11. Examen subiectiv

1. Anamnesis vitae: fard maladii generale grave, maladii infectioase, alergii la medicamente
si anestezie neaga.

2. Anamnesis morbi: dintele nu a fost tratat anterior.

3. Acuze: sensibilitate la dulce in regiunea dintelui 24.

11l. Examen obiectiv

1. Examen exobucal: fara modificari patologice.

2. Examen endobucal:

» Examenul mucoaselor, gingiilor, apofizelor alveolare si palatului dur: fara modificari
patologice.

¢ Formula dentara:
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Figura 34. Aspectul clinic initial al dintelui 24

» Inspectia dintelui 24: se observa o schimbare in culoare pe suprafata distala a dintelui,
creasta marginala de smalt este pastrata.

* Sondarea: nedureroasa.

* Percutia: nedureroasa.

* Proba termica la rece: durere pasagera de scurta durata.

+ EOD: 10 pA.

1\VV. Examen radiologic

La examinarea OPG, in dintele 24 se observa o radiotransparentd care nu comunicad cu
camera pulpara. Fanta periodontala si tesuturile periapicale - fara modificari patologice.
V. Diagnostic:
Tn urma examenului clinic, paraclinic si a diagnosticului diferentiat s-a stabilit
diagnosticul final de: carie cronica profunda a dintelui 24.

V1. Plan de tratament

Efectuarea tratamentului cariei profunde prin metoda coafajului pulpar intr-o vizita cu
aplicarea obturatiei curative pe baza de hidroxid de calciu.

VII. Algoritmul tratamentului efectuat

1. Anestezie loco-regionala infiltrativa.

2. lIzolarea dintelui cu diga de cauciuc.

3. Prepararea cavitatii carioase cu instrumente rotative cu utilizarea magnificarii optice.
4

Controlul indepartarii dentinei infectate cu ajutorul solutiei detectoare de carie.
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5. Finalizarea necrectomiei cu instrumente manuale sterile: s-a pastrat un strat subtire de
dentind deasupra camerei pulpare.
6. Prelucrarea medicamentoasa a cavitatii preparate (irigarea cu hipoclorit de sodiu 5,25 % -10

sec, clatire cu sol. fiziologica, uscare).

i

Figura 35. Aspectul final al cavitatii preparate
7. Efectuarea coafajului pulpar indirect: aplicarea obturatiei curative pe baza de hidroxid de

calciu ntr-un strat fin pe cel mai adanc punct al cavitatii.

Figura 36. Aspectul obturatiei curative pe baza de hidroxid de calciu
8. Aplicarea obturatiei izolatorii din compomer.
9. Aplicarea sistemului adeziv autogravant.
10. Aplicarea obturatiei definitive din compozit fotopolimerizabil.
11. Adaptarea si finisarea obturatiei.

12. Dispensarizarea pacientului.
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Figura 37. Aspectul final al obturatiei permanente
Studiu de caz lotul 2: Aplicarea obturatiei curative pe baza de mineral trioxid agregat

I. Date generale

1. Numele, prenumele: C. I. Varsta: 30 ani. Locul de trai: mun. Chisinau. Sex: Masculin.

11. Examen subiectiv

1. Anamnesis vitae: fara maladii generale grave, maladii infectioase, alergii la medicamente
si anestezie neaga.

2. Anamnesis morbi: dintele a fost tratat anterior cu 4 ani in urma.

3. Acuze: sensibilitate la dulce si la rece in regiunea dintelui 17.

11l. Examen obiectiv

1. Examen exobucal: fara modificari patologice.

2. Examen endobucal:

+ Examenul mucoaselor, gingiilor, apofizelor alveolare si palatului dur: fara modificari
patologice.

* Formula dentara:

Ob | C L Ob Ob | Ob L

18 |17 | 16 | 15 |14 | 13 | 12 | 11 | 21 | 22 | 23 | 24 | 25 | 26 | 27 | 28

48 | 47 | 46 | 45 | 44 | 43 | 42 | 41 | 31 | 32|33 |34 |3 |36 |37 38

L C| L

Figura 38. Aspectul clinic initial al dintelui 17
» Inspectia dintelui 17: se observa o obturatie defectuoasa pe suprafata ocluzala.
* Sondarea: nedureroasa, s-a depistat tesut ramolit si o obturatie preexistenta dislocata in
cavitate.
* Percutia: nedureroasa.

* Proba termica la rece: durere pasagera de scurtad durata.

. EOD: 16 pA.
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IVV. Examen radiologic

La examinarea OPG, in dintele 17 se observa o radiotransparentd extinsa care nu
comunica cu camera pulpard. Asemenea se observa o radioopacitate ce prezinta obturatia
preexistenta dislocatd. Fanta periodontala si tesuturile periapicale - fard modificari patologice.

V. Diagnostic
Tn urma examenului clinic, paraclinic si a diagnosticului diferentiat s-a stabilit
diagnosticul final de: carie cronica profunda a dintelui 17.

VI. Plan de tratament

Efectuarea tratamentului cariei profunde prin metoda coafajului pulpar ntr-o vizita cu
aplicarea obturatiei curative pe baza de mineral trioxid agregat.

VII. Algoritmul tratamentului efectuat

1. Anestezie loco-regionala infiltrativa.

2. lzolarea dintelui cu diga de cauciuc.

3. Prepararea cavitatii carioase cu instrumente rotative cu utilizarea magnificarii optice.
4

Controlul indepartarii dentinei infectate cu ajutorul solutiei detectoare de carie.

Figura 39. Controlul indepértirii tesutului cariat

5. Finalizarea necrectomiei cu instrumente manuale sterile: s-a obtinut deschiderea punctiforma

a cornului pulpar.
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Figura 40. Aspectul final al cavititii preparate — se observia deschiderea punctiformi a
cornului pulpar
6. Prelucrarea medicamentoasa cavitatii preparate si hemostaza (irigarea cu hipoclorit de sodiu
5,25 % -10 sec, clatire cu sol. fiziologica, uscare),
7. Efectuarea coafajului pulpar direct: aplicarea obturatiei curative din mineral trioxid agregat:

aplicarea unui strat fin pe cornul pulpar dechis si pe planseul cavitatii.

Figura 41. Aspectul obturatiei curative pe baza de MTA
8. Aplicarea obturatiei izolatorii din ciment glassionomer.
9. Aplicarea sistemului adeziv autogravant.
10. Aplicarea obturatiei definitive din compozit fotopolimerizabil.

11. Adaptarea si finisarea obturatiei, dispensarizarea pacientului.
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Figura 43. Aspectul final al obturatiei permanente
Studiu de caz lotul 3: Aplicarea obturatiei curative pe baza de silicat tricalcic

|. Date generale

1. Numele, prenumele: B. I. Varsta: 15 ani. Locul de trai: mun. Chisinau. Sex: Feminin.

1l. Examen subiectiv

1. Anamnesis vitae: fara maladii generale grave, maladii infectioase si alergii la medicamente si
anestezie neaga.

2. Anamnesis morbi: dintele a fost tratat anterior cu 2 ani in urma.

3. Acuze: sensibilitate la dulce si la rece in regiunea dintelui 47.

111. Examen obiectiv

1. Examen exobucal: farda modificari patologice.

2. Examen endobucal:

* Examenul mucoaselor, gingiilor, apofizelor alveolare si palatului dur: fara modificari

patologice.

* Formula dentara:

L C C L
18 (17 | 16 | 15 | 14 | 13 |12 | 11 | 21 | 22 | 23 | 24 | 25 | 26 | 27 | 28
48 | 47 | 46 | 45 | 44 | 43 | 42 | 41 | 31 | 32 |33 |34 |35 |36 |37 38
L [Ob C | L
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Figura 44. Aspectul clinic initial al dintelui 47
» Inspectia dintelui 47: se observa o obturatie defectuoasa pe suprafata ocluzala.
* Sondarea: nedureroasd, adaptarea marginald a obturatiei dereglata.
* Percutia: nedureroasa.
* Proba termica la rece: durere pasagera de scurtad durata.
+ EOD: 14 pA.

1VV. Examen radiologic

La examinarea OPG, in dintele 47 se observa o radioopacitate ce reprezinta obturatia
preexistenta si o radiotransparentd subiacentd care nu comunica cu camera pulpara. Fanta
periodontala si tesuturile periapicale - fara modificari patologice.

V. Diagnostic
Tn urma examenului clinic, paraclinic si a diagnosticului diferentiat s-a stabilit
diagnosticul final de: carie cronica profunda a dintelui 47.

V1. Plan de tratament

Efectuarea tratamentului cariei profunde prin metoda coafajului pulpar indirect intr-o
vizita cu aplicarea obturatiei curative pe baza de silicat tricalcic.

VII. Algoritmul tratamentului efectuat

1. Anestezie loco-regionala infiltrativa.

2. lzolarea dintelui cu diga de cauciuc.

3. Prepararea cavitatii carioase cu instrumente rotative cu utilizarea magnificarii optice.
4

Controlul indepartarii dentinei infectate cu ajutorul solutiei detectoare de carie.

Figura 45. Controlul indepartarii tesutului cariat
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5. Finalizarea necrectomiei cu instrumente manuale sterile: s-a pastrat un strat subtire de

dentind deasupra camerei pulpare.

Figura 46. Aspectul final al cavitatii preparate
6. Prelucrarea medicamentoasa a cavitatii preparate (irigarea cu hipoclorit de sodiu 5,25 % -
10 sec, clatire cu sol. fiziologica, uscare),
7. Efectuarea coafajului pulpar indirect: aplicarea obturatiei curative din silicat tricalcic - un

strat de aproximativ 2 mm pe tot planseul cavitatii.

Figura 47. Aspectul obturatiei curative pe baza de silicat tricalcic
8. Aplicarea sistemului adeziv autogravant, aplicarea obturatiei definitive din compozit
fotopolimerizabil.

9. Adaptarea si finisarea obturatiei, dispensarizarea pacientului.

Figura 48. Aspectul final al obturatiei permanente
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4. SINTEZA SI INTERPRETAREA REZULTATELOR OBTINUTE

Conservarea pulpei dentare este extrem de importantd din diverse motive, scopul
primordial fiind de a mentine functia si vitalitatea pulpei dentare timp indelungat. Aceasta
sporeste speranta de viata a dintelui tratat si sandtatea intregului sistem stomatognat.

La etapa initiala de examinare au fost aplicate metode clinice, complementare si
paraclinice de investigare, care au permis stabilirea diagnosticului final de carie profunda. Au
fost analizati parametrii EOD si a probei termice la rece in functie de tipul de evolutie si afectare
carioasd a dintelui ce urma sa fie tratat.

Nu a fost gasita diferenta statistica semnificativa Intre parametrii EOD initiali in functie de
tipul de evolutie acuta sau cronica a cariei profunde (p=0,208), rezultatele obtinute fiind in
concordanti cu un alt studiu efectuat in 2014. Tntre parametrii EOD inregistrati post-tratament
dupa 3 si 6 luni, analizati in functie de tipul de evolutie acutd sau cronica a cariei, a fost gasita
diferenta statistica semnificativa (p=0,024, p=0,004).

Studiul sus mentionat, a relevat cd in cazul cariei dentinare profunde, indicatorii clinici si
electrometrici ai starii pulpei pot varia in functie de gradul de densitate a dentinei de pe planseul
cavitatii carioase. Aceasta este determinata prin sondare si prin indepartarea dentinei in timpul
prepardrii cu un instrument manual. Anume starea dentinei de pe fundul cavitatii carioase:
nepigmentata si moale sau pigmentatd si durd ne permite sa diferentiem progresul diferit al
procesului carios: acut - cu evolutie rapida sau cronic - cu evolutie lentd. S-a stabilit ca, ca
excitabilitatea electrica a pulpei inregistrata un punct situat pe coroana dintelui cazul cariei
profunde acute al nu diferd semnificativ de valorile determinate in cazul celei cronice (29,26 +
2,57 pA si 22,12 * 2,62 pA, p>0,05). Tn cazul cand EOD se efectueaza intr-un punct de pe
planseul cavitatii carioase, aceastd diferenta este semnificativa din punct de vedere statistic
(13,11 £ 1,16 pA si 9,31+ 1,01 pA, p<0,001). Cercetatatorii concluzioneaza ca reactia dureroasa
la stimulii reci devine semnificativ mai pronuntatd in cazul cariei acute, iar excitabilitatea
electrica a pulpei atunci cand este examinatd de pe planseul cavitatii carioase este semnificativ
redusd in comparatie cu evolutia cronica al procesului carios [118].

Proba termica la rece la etapa de diagnostic a aratat urmatoarele rezultate: 18 dinti care au
avut raspuns similar dintelui sdndtos ales ca reper au fost afectati de carie cronica, iar dintre cei
141 ce au prezentat durere de scurtd durata, 32 au fost afectati de carie acuta si restul 109 de
carie cronicd. A fost depistata diferenta semnificativa (p=0,024) intre raspunsul la proba la rece a
unui dinte afectat de caria acuta si cea cronica.

Din punct de vedere a tipului de afectare carioasa primara sau secundard, au fost obtinute

umadtoarele rezultate: 18 dinti afectati secundar de carie au prezentat dureri de scurtd durata, 137
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de dinti afectati primar de carie au avut un raspuns similar dintelui sandtos ales ca reper si 4 dinti
cu carie primara au prezentat dureri de scurtd duratd. A fost depistatd diferentd diferenta
semnificativa (p=0,000) intre raspunsul la proba la rece a unui dinte afectat de carie primara si
cea secundara.

Acelasi studiu din 2014 a demonstrat ca in cazul leziunilor profunde cu evolutie acuta
reactia pulpei la stimuli reci este semnificativ mai pronuntatd (p<0,05), decat in cea cronica.
Frecventa de aparitie a diferitor reactii dureroase la stimuli reci a fost similar, cel mai frecvent a
fost determinatda o reactie usor dureroasa la excitanti. Astfel, Th cazul evolutiei acute a unei
leziuni carioase profunde aceasta reactie a fost constatata: la un curent de aer rece in 56,0% din
cazuri, la apa rece - in 61,0%, la sondarea jonctiunii smalt-dentina - Th 9,7%, la sondare pe
planseu - Tn 58,5%; iar Tn cazul afectarii cronice, raporturile au fost respectiv: la un curent de aer
rece in 48,7% (p>0,05), la apa rece in 48,7% (p>0,05); la sondarea jonctiunii smalt-dentina in
12,3% (p>0,05) si la sondare pe planseu in 65,8% (p>0,05) [118].

Aceste rezultate pot fi explicate prin faptul ca in cazul evolutiei rapide a procesului carios,
pulpa dentard nu reuseste suficient de rapid sd secrete dentind tertiard pentru a se opune
agresiunii bacterine, comparativ cu evolutia mai lentd din cadrul cariei cronice, unde
mecanismele de regenerare pulpare compenseaza prin apozitie de tesut dur distrugerile provocate
de carie.

Studiul nostru a fost efectuat pentru a evalua eficienta metodelor biologice de tratament a
cariei profunde la dintii permanenti cu aplicarea Ca(OH)2, MTA si Biodentine, mai specific prin
tehnica coafajului pulpar direct sau indirect.

Dupa analiza literaturii de specialitate, au fost delimitate criteriile dupa care cazul tratat se
poate considera ,,succes” sau ,,esec” [84, 100].

Tratamentul aplicat dintelui respectiv a fost apreciat ca fiind ,,succes” daca au fost
indeplinite urmatoarele conditii:

e absenta durerii spontane sau nocturne,

e percutia in ax - nedureroasa,

e la efectuarea probei termice la rece, dintele reactioneaza in mod similar dintelui sanatos ales
ca reper,

e valorile EOD s-au diminuat dupa 3 si 6 luni, apropiindu-se de valorile Tnregistrate la un dinte
sanatos ales ca reper,

e absenta unui edem sau a unei fistule,

e absenta mobilitatii patologice,

e pe radiografie, fanta periodontald apicala uniforma, fara modificari patologice,
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e peste 6 luni, pe radiografie se vizualizeazd o punte de dentind nou creatd de grosime
variabila.

Tratamentul aplicat dintelui respectiv a fost apreciat ca fiind ,,esec” daca au fost constatate
urmatoarele manifestari:

e prezenta durerii spontane, nocturne, la masticatie sau pulsatile,

e percutia In ax - dureroasa,

e la efectuarea probei termice la rece, este prezentd o durere de luga durata dupa inlaturarea
excitantului sau dintele nu reactioneaza de fel,

e valorile EOD au crescut dupa 3 sau 6 luni,

e prezenta unui edem sau a unei fistule,

e prezenta mobilitatii patologice,

e pe radiografie, fanta periodontald apicala prezinta modificari patologice,

e peste 6 luni, pe radiografie nu se vizualizeaza puntea de dentina.

Datele literaturii ne sugereaza ca manifestarea succesului sau esecului va aparea in primele
2-3 luni dupa efectuarea coafajelor pulpare in caz de afectare carioasa a unui dinte permanent
[61]. Acest fapt este corelat cu o serie de factori: precizia diagnosticarii Statusului pulpar initial,
izolarea de mediul bucal si dezinfectarea cavitatii preparate, tipul biomaterialului aplicat si
efectul sau asupra celulelor pulpare, capacitatea de etansare a obturatiei curative Tmpotriva
agresiunii bacteriene, momentul aplicarii obturatiei definitive [75].

Societatea Europeand de Endodontie a emis in 2019 recomandari privind perioadele de
monitorizare si evaluare pentru terapia vitala a pulpei, conform autorilor, vitalitatea pulpei
dentare ar trebui efectuatd prin evaluare clinicd dupd 6 luni de la tratament si evaluare
clinica/radiografica dupa 12 luni si la intervale anuale (daca este necesar) timp de patru ani [34].

Astfel, in studiul nostru pacientii au fost evaluati prin intermediul examenului clinic si
complementar dupd 3 luni de la aplicarea tratatamentului conservativ, pentru a stabili statusul
pulpar si survenirea anumitor complicatii. Dupd 6 luni, pacientii au fost evaluati prin intermediul
examenului clinic, complementar si paraclinic (radiologic) pentru confirmarea vitalitatii pulpare.
Ulterior, fiecare pacient a fost dispensarizat si reevaluat dupa 12, 18 si 24 luni din momentul
tratamentului, cu efectuarea unui examen clinic si paraclinic.

In studiul nostru am obtinut o rati medie de succes de 95 % iar 5% din cazuri s-au soldat
cu esec. Acestea au fost depistate in urma examinarilor clinice si paraclinice in primele 3 luni,
fiind supuse ulterior tratamentului endodontic. Tn lotul 1 de control unde a fost aplicat Ca(OH)2,

am obtinut o rata de succes de 90,6%, in lotul 2 de cercetare unde a fost aplicat MTA, am obtinut
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o rata de succes de 96,2% iar in lotul 3 de cercetare unde a fost aplicat silicatul tricalcic, am
obtinut o ratd de succes de 98,1%.

Nu s-a depistat diferentd semnificativ statistica intre ratele de succes si esec intre cele 3
loturi. Prin urmare, nu a fost confirmata ipoteza initialda a cercetdrii, precum ca eficienta
preparatelor silicat tricalcic si mineral trioxid agregat este mai mare decat cea a hidroxidului de
calciu, in tratamentul conservativ al cariei dentare profunde. Aceasta demonstreaza ca toate 3
materiale sunt eficiente si pot fi utilizate cu succes la tratamentul afectiunii studiate.

Tipul de evolutie clinicd a cariei dentare (acutd sau cronicd) si tipul de afectare carioasa,
primara sau secundara, nu au influentat ratele generale de succes a tratamentului (p >0,05).

Cercetatorii au demonstrat ca expunerile pulpare accidentale au prezentat o rata mai mare
de succes (72,58%) in comparatie cu expunerile de geneza carioasa (63,7%). Aceasta asociere
provine din faptul ca in urma progresiei cariei in dentind, invazia bacteriana tubulilor dentinari
ajunge la pulpa, provocand o inflamatie a tesutului pulpar. Astfel, receptivitatea pulpei inflamate
este diminuata, potentialul de vindecare este partial compromis, spre deosebire de cazurile cu
expunere mecanica unde sunt absente inflamatii si infiltratii bacteriene preexistente [97].

In cercetarea efectuati nu au fost gisite diferente semnificativ statistice (p=1,000) intre
ratele de succes ale tratamentului aplicat in functie de situarea cavitatii carioase dupa Black. Prin
urmare, putem afirma ca situarea pe suprafata ocluzala sau aproximalad a cavitatii carioase, nu
influenteaza rezultatul tratamentului prin coafaj pulpar.

Conform literaturii de specialitate din trecut, situarea cavitatii carioase pe suprafetele
proximale ale dintelui servea ca contraindicatie la efectuarea coafajelor pulpare. Odata cu
implementarea pe larg a izolarii absolute a campului operator cu digd de cauciuc, acest fapt si-a
pierdut din relevanta [6, 70].

Tipul de tratament efectuat, coafaj direct sau indirect, asemenea nu a influentat procentul
de succes (p>0,05). Conform unui studiu, aceasta poate fi explicat prin faptul ca grosimea de 0,5-
1 mm a stratului restant de dentina prezent in tehnica coafajului indirect, din punct de vedere a
permeabilitatii canaliculelor dentinare pentru materialul curativ este echivalent unei expuneri
[58].

Singurul parametru care a influentat semnificativ rata de succes a tratamentului a fost
varsta pacientilor implicati in cercetare, ei au fost impartiti in 3 grupuri: 10-18 ani, 18-25 ani si
25-35 ani. Tn grupul 10-18 ani si 18-25 ani nu au fost inregistrate esecuri, iar in grupul 25-35 au
fost Inregistrate 8 esecuri.

Aceastd constatare este poate fi explicata prin faptul ca camera pulpara la pacientii mai

tineri este mai larga si poseda vascularizare mai bogata, ceea ce este favorabil pentru procesul de
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vindecare sau regenerare. De fapt, tesutul pulpar tanar poseda proprietati regenerative superioare
datorita numarului sporit de celule, niveluri crescute de factor de crestere a fibroblastelor, factor
de crestere-B, factorul de crestere derivat din trombocite si prezentei mai mare a mediatorilor
antiinflamatori [53].

Rata mare de succes obtinuta in urma studiului nostru ar putea fi explicata prin urmatoarele

momente-cheie:

e precizia diagnosticarii Statusului pulpar initial,

e respectarea cu exactitate a protocolului imbunatatit de tratament,

e utilizarea magnificarii optice pentru controlul indepartarii tesutului cariat,

e utilizarea izolarii dintelui tratat cu digd de cauciuc de mediul bucal,
apropierea camerei pulpare,

o eficacitatea materialelor curative utilizate,

e ctangietatea obturatiei permanente,

e varsta tandra a pacientilor (varsta medie 19,25 +0,8 ani).

Ratele de succes a coafajelor pulpare la dintii permanenti afectati de carie profunda au fost
studiate de mai multi autori, insa ele difera in dependentd de materialul utilizat, perioada de
urmarire si dimensiunea loturilor studiate [23, 26, 42, 82].

In urma unei cercetari din 2012, autorii au constatat ci ratele de succes clinic ale coafajului
pulpar indirect cu MTA si hidroxid de calciu au fost de 93% si 73% respectiv dupa 3 luni de la
aplicare, iar dupd 6 luni, rata de succes a fost de 89,6% la lotul tratat cu MTA si de 73% la lotul
tratat cu hidroxid de calciu. Asemenea, ei au efectuat masurari ale puntii dentinare nou formate
pe radiografiile obtinute dupa 3 si 6 luni de la tratament. Grosimea medie a puntii dentinare dupa
3 luni a fost de 0,121 mm in lotul tratat cu MTA si de 0,136 mm la lotul tratat cu hidroxid de
calciu. Dupa 6 luni s-a inregistrat grosime medie de 0,235 mm la lotul tratat cu MTA si de 0,221
mm la lotul tratat cu hidroxid de calciu [56].

Un studiu din 2017, efectuat pe 50 de pacienti cu varsta intre 7 si 9 ani, a demonstrat o rata
de 100% de succes dupa 1 an de urmarire, atat la utilizarea Biodentine cat si MTA, in cazul
coafajului pulpar direct la molari tineri permanenti afectati de carie [53].

Autorii unei cercetari din 2017, ce au studiat comparativ eficacitatea a 3 materiale dentare
in cazul coafajului direct la dinti permanenti tineri afectati de carie, au evidentiat urmatoarele
rate de succes: 86.36% pentru grupul tratat cu hidroxid de calciu, 86.36% pentru grupul tratat cu
MTA, 100% pentru grupul tratat cu Biodentine [18].
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Un review sistematic si o meta-analiza efectuate in 2020 de Cushley si colab. a aratat ca
rata de succes a coafajului pulpar cu hidroxid de calciu a fost de 74% la sase luni, 65% la un an.
Aceasta ratd de succes este mai mica decat cea a coafajului pulpar direct cu MTA (91% - 6 luni,
86% - 12 luni) si cu Biodentine (96% - 6 luni, 86% - 12luni). Nu a fost observata nicio diferenta
semnificativa statistic intre ratele de succes ale MTA si Biodentine [32, 64].

Tntr-un studiu clinic randomizat din 2021, referitor la eficacitatea diferitor materiale pe
baza de silicat de calciu ca agenti de coafaj pulpar s-a ajuns la urmatoarele concluzii: succesul
clinic si radiografic al procedurii de coafaj pulpar direct a constituit: 86% pentru grupul tratat cu
MTA+, 80% pentru Biodentine, 72.5% pentru Theracal LC, 70% pentru grupul Dycal; dupa 6
luni de la tratament la toate grupurile studiate au fost depistate punti dentinare nou formate, dar
nu au fost depistate diferente semnificative din punct de vedere statisitic (p=0.576); referitor la
grosimea puntii dentinare nou create dupa 36 luni, intre grupurile tratate cu silicati de calciu si
cele cu hidroxid de calciu s-au gasit diferente semnificativ statistic (p=0.004), puntea dentinara
rezultatd dupa tratamentul cu silicati de calciu fiind mai uniforma si mai groasa [75].

Un studiu retrospectiv din 2023, a evaluat rezultatul pe termen lung al coafajului pulpar
direct cu hidroxid de calciu a dintilor maturi, afectati de carie profunda. Rata de succes a
manoperei a fost de 100%, 95%, 95%, 86% si 89% la 1, 5, 10, 20 si, respectiv, 35 de ani.
Principala variabild care a afectat semnificativ rezultatul tratamentului in toate perioadele de
urmarire a fost calitatea/prezenta restaurarii coronare permanente (p < 0,001) [80].

Un alt studiu a aratat cd Biodentina a indus o diferentiere mai Inaltd a celulelor stem
pulpare aratand niveluri crescute a fosfoproteinei dentinare (un marker specific de diferentiere
odontogena) si fosfataza alcalind in comparatie cu MTA. Acest lucru demonstreaza faptul ca
Biodentina are un efect pozitiv asupra activarii si reglarii sistemului complementului si afecteaza
echilibrul dintre reactiile inflamatorii si regenerative prin recrutarea selectivd a celulelor
stem/progenitoare ale pulpei dentare si a celulelor inflamatorii [111].

Un factor important ce determina succesul metodelor biologice de tratament a cariei
dentare profunde este exactitatea cu care se determina vitalitatea si sensibilitatea pulpara.
Vitalitatea pulpara este un parametru influentat de vascularizarea pulpei, insd poate fi
determinata prin dopplerografie, metoda inaccesibila din punct de vedere clinic [55]. Prin
urmare, in practica clinica este testata sensibilitatea pulpara prin intermediul probelor termice si
electrice.

Diagnosticarea exacta al statusului pulpar poate fi obtinutd doar prin examen histologic,
dar din cauza ca dintii studiati nu au fost predestinati extractiei ulterioare, o analiza histologica

nu a putut fi aplicata in studiul nostru [22]. Cu toate acestea, Ricucci si colab. au aratat ca
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diagnosticul clinic de pulpa normala/pulpita reversibila se coreleaza cu diagnosticul histologic de
pulpd normala/pulpita reversibila in 96% din cazuri, iar in cazul pulpitei ireversibile,
diagnosticul clinic si diagnosticul histologic se coreleaza in 85% din cazuri [79].

Diagnosticarea statusului pulpar preoperator a fost efectuata clinic si paraclinic conform
unui algoritm unificat pentru toti pacientii: examen subiectiv (acuze), examen clinic obiectiv
(inspectia, sondarea, percutia, palparea), examen complementar (proba termica la rece si EOD),
examen paraclinic (OPG digitald). Pentru includerea in studiu a dintelui respectiv, parametrii
examenelor sus indicate trebuie sa se Incadreze 1n valorile de norma specifice pentru caria
dentard profundi, conform apartenentei de grup a dintelui. In caz contrar, pulpa dentard se
considera a fi compromisa, cu semne de inflamatie ireversibild, si necesitd o altd abordare de
tratament.

Suplimentar, statusul pulpar a fost evaluat intraoperator, dupa prepararea cavititii carioase
si deschiderea cornului pulpar, in cazul coafajelor pulpare directe. Dacd hemoragia s-a stopat
desinestatator sau cu minim efort, atunci s-a recurs la efectuarea coafajului direct cu materialul
corespunzator lotului. Daca hemoragia a fost abundenta sau nu s-a reusit stoparea ei timp de 1-5
minute, pulpa s-a considerat compromisa inflamator si s-a recurs la tratament endodontic prin
extirpare. Acest interval de timp coreleaza cu datele literaturii, care sugereaza ca un timp
prelungit de sangerare pulpard indica faptul ca inflamatia pulpard este ireversibild si
prognozeaza esecul metodelor conservatoare de tratament [29, 81].

In studiul nostru, dupa 3 luni de la aplicarea metodei biologice de tratament pentru toate 3
loturi, la cazurile considerate ,succes” - 95% cazuri - valorile medii ale EOD au scazut
comparativ cu cele initiale, dar nu s-au incadrat in parametrii considerati norma pentru fiecare
grup de dinti. La restul 5% de cazuri au fost inregistrate valori crescute ale EOD ce au indicat
afectarea inflamatorie ireversibild a pulpei dentare, respectiv aceste cazuri au fost considerate
»esec” si au fost tratate prin metoda de extirpare pulpard. Nu s-a depistat diferenta statistic
semnificativa (p>0,05) intre valorile EOD dupa 3 luni dintre cele 3 loturi.

Dupa 6 luni de la aplicarea tratamentului, la cazurile considerate ,,succes” au fost
reevaluate din punct de vedere a sensibilitatii electrice a pulpei dentare. Valorile medii ale EOD
obtinute, din toate 3 loturi, s-au incadrat in norma de referintd pentru fiecare grup de dinti, ceea
ce evidentiaza dinamica pozitiva a regenerarii pulpare si a depunerii de dentind tertiara.

Intre valorile EOD dupi 6 luni a fost determinati diferenti semnificativ statistica intre
valorile obtinute intre loturile 1 si 2 (p=0,005), intre loturile 1 si 3 (p=0,019), iar intre loturile 2

si 3 (p=1,000) nu s-a gasit diferenta semnificativ statistica.
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Prin urmare, putem afirma cd MTA si Biodentine a determinat o restabilire mai rapida a
acelasi timp, MTA si Biodentine au actionat similar, din punct de vedere a dinamicii valorilor
EOD.

Studiile efectuate referitor la valorile de norma ale EOD la diferite grupuri de dinti au
raportat valori diferite atdt pentru dintii intacti, cat si pentru cei afectati de carie. Conform
Penunoga et. al (2009), valorile EOD pentru dintii intacti diferd in dependenta de grupul la care
se atribuie, si cuprinde urmatoarele valori medii: de la 2 pana la 6 pA - grupul incisiv, de la 6
pana la 15 pA - grupul premolar, de la 8 pana la 18 uA - grupul molar. Asemenea autorii nu au
raportat diferente de valori legate de gen, dar au subliniat ca valorile difera la diferite grupuri de
varsta [120].

Conform JIro6omupckuii (2010), electrosensibilitatea pulpei la molari in caz de carie
profundad acutd (29,26+2,57) se deosebeste nesemnificativ de valorile EOD in cazul evolutiei
cronice a cariei profunde (22,12+2,62) [119].

Datele obtinute asupra rezultatelor EOD din cercetarea datd, coincid partial cu cele
obtinute de alti autori in tratamentul cariei profunde si a hiperemiei pulpare [42, 82]. Cu toate
acestea, datele obtinute la utilizarea silicatului tricalcic si analiza lor Tn comparatie cu hidroxidul
de calciu si mineral trioxid agregatul, sunt prezentate pentru prima data in cazul cariei dentare

profunde.

.....

.....

similar dintelui sandtos ales ca reper - la 95% din dintii cercetati din toate 3 loturi. Restul 5% au
manifestat durere de lungd duratd dupd inldturarea excitantului, ceea ce indicd afectarea
ireversibild a pulpei dentare, respectiv aceste cazuri au fost considerate ,esec”. Rezultatele
parametri normali, la aceiasi 95% de dinti considerati ,,succes” din toate 3 loturi.

Diferente semnificativ statistice ale rezultatelor probei termice la rece intre loturi si
perioadele de evaluare nu au fost gasite. Acest fapt coreleaza cu rezultatele EOD si in continuare
confirma eficienta tuturor 3 materiale studiate.

Este bine cunoscut ca succesul de lunga duratd a coafajelor pulpare depinde de prezenta
puntii de dentina tertiara nou formate (>1mm) si de calitatea acesteia [7, 56]. Prezenta puntii de

dentind nou creatd a servit ca criteriu final de stabilire a succesului tratamentului efectuat,
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deoarece aceasta demonstreaza continuitatea regenerdrii pulpare, depunerea de dentind tertiara si
prin urmare, pastrarea vitalitatii si functionalitatii pulpei dentare.

Studiile au aratat ca exista putine dovezi de formare a dentinei reparatorii inainte de 30 de
zile de la efectuarea coafajului pulpar. Rata de formare a acesteia este cea mai mare in intervalul
initial de 27 pana la 48 de zile - 3,5 p/zi, reducandu-se considerabil in intervalul de 49-71 de zile
pana la 0,74 wzi, si in intervalul de 72-132 de zile - 0,23 wzi [96].

in cadrul studiului nostru am evaluat prezenta sau absenta puntii de dentini nou create cu
ajutorul radiografiilor retroalveolare digitale dupa 6 luni de la efectuarea tratamentului. Tn toate
95% de cazuri considerate ,,succes” din toate 3 loturi, aceasta punte a fost detectabila pe
radiografie dupa 6 luni, insd a prezentat grosimi variabile. Aceastd punte dentinard se
vizualizeaza ca un strat radioopac subtire, situat imediat sub obturatia curativa si delimiteaza
radiotransparenta camerei pulpare de radioopacitatea obturatiei curative, izolatorii sau
permanente.

Diferenta statistica semnificativa Intre loturi referitor la prezenta puntii dentinare nu a fost
determinata (p=0,181). Acest fapt confirma eficienta tuturor 3 materiale studiate in cercetare, din
punct de vedere a formarii a puntii de dentina tertiara.

Conform studiului efectuat de Aeinehchi et al. (2003), grosimea puntii dentinare in cazul
utilizarii de MTA pentru coafajul pulpar a fost 0,28 mm dupa 2 luni si 0,43 mm dupa 6 luni, iar
la utilizarea hidroxidului de calciu au fost semnalata o punte dentinara de 0,15 mm dupa 6 luni
de la tratament. Asemenea, acest studiu a raportat prezenta inflamatiei si a unei necroze
superficiale a tesutului pulpar la utilizarea hidroxidului de calciu; in cazul utilizarii MTA, nu s-a
observat inflamatia tesutului pulpar adiacent, si dupd 6 luni a fost depistat un strat celular
odontoblastic aproape regulat [4].

Conform studiului efectuat de Benoist et al. (2012), dupa 3 luni, grosimea puntii dentinare
a fost de 0,121 + 0,050 mm in grupul MTA si 0,136 + 0,060 mm n grupul hidroxid de calciu.
Dupa 6 luni, mediile au fost 0,235 + 0,110 mm pentru grupul MTA si 0,221 + 0,059 mm pentru
grupul hidroxid de calciu. In ambele grupuri, grosimea puntii dentinare la 6 luni a fost de
aproximativ doua ori mai mare decat cea de la 3 luni [56].

Un studiu din 2019, ce a evaluat formarea de tesut dentinar reparator in urma coafajului
pulpar direct cu MTA si Biodentine, a ajuns la concluzia ca diferenta intre grosimile puntii
dentinare obtinute nu sunt semnificative statistic si au constituit 0.89 + 0.19 mm si 1.01 + 0.43
mm respectiv, dupa 8 saptaméni [7]. Un studiu din 2022, a constatat cd valoarea medie a
grosimii puntii dentinei la sfarsitul perioadei de trei luni in cazul utilizarii Ca(OH)2 a fost de

0,13+£0,01 mm, iar in cazul utilizarii MTA a fost de 0,11 = 0,01 mm. Dupa 6 luni, grupul tratat cu
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Ca(OH). a prezentat o punte dentinara de 0,21+0,02 mm, iar grupul tratat cu MTA au aratat o
grosime de 0,23+£0,02 mm [78].

Rata mare de succes pentru MTA si Biodentina in cazul coafajului pulpar este atribuita
capacitdtii lor de a stimula formarea puntii dentinare, proprietatilor antibacteriene si abilitatii
acestora de etansare a tesutul pulpar lezat, factori esentiali pentru succes. Ambele materiale au
produs un raspuns pulpar similar, acest fenomen se poate datora compozitiei lor chimice similare
(silicat tricalcic este unul din componentele MTA), iar produsele secundare eliberate in timpul
reactiei de priza fiind la fel similare. Spre deosebire de MTA, Biodentina are un timp de priza
mai scurt si unele studii au raportat ca grosimea puntii dentinare formate subiacent Biodentinei a
fost mai mare si mai densa [48].

Mecanismele exacte prin care cimenturile silicate de calciu induc formarea puntii dentinare
nu sunt pe deplin elucidate. Se stie ca ele elibereaza hidroxidul de calciu ca produs secundar in
urma reactiei de priza, dar spre deosebire de hidroxidul de calciu pur, care se dizolva in timp,
cimenturile silicate de calciu sunt stabile in timp, astfel sunt capabile sa sigileze tesutul pulpar
lezat si promoveaza formarea de punte de dentina tertiara [58]. A fost demonstrat ca Biodentina
si MTA induc cresterea locala a secretiei factorului de crestere transformator-beta 1 (TGF-p 1)
din celulele pulpare deteriorate, care, la randul lor, sunt responsabile pentru migrarea,
diferentierea si productia de matrice extracelulara a celulelor stem/progenitoare ale pulpei
dentare, astfel promovéand regenerarea dentinei [71].

Aceiasi cercetare, a studiat raspunsul histologic al pulpei dentare umane la aplicarea
materialelor MTA si Biodentine pentru coafajul pulpar direct. Evaluarea histologicd a dintilor a
ardtat cad ambele materiale au fost bine tolerate de tesutul pulpar, iar raspunsurile pulpei au fost
similare Tn ambele grupuri, fard a prezenta diferente statistice semnificative. Formarea completa
a puntii dentinare a fost observata la toti dintii studiati, indiferente de materialul aplicat, si ea s-a
format direct sub obturatia curativa, la locul expunerii pulpare survenite in urma tratamentului.
Grosimea medie a puntii dentinare nou create dupa 6 saptamani, a fost de 211,56 pum in grupul

tratat cu Biodentine si 230,31 pm in grupul tratat cu MTA [71].

4.1. Algoritm de diagnostic a statusului pulpar in caria dentara profunda

Caracteristici ale durerii dentare: durere ce este intotdeauna provocati de un excitant,

termic (rece) sau chimic (dulce, acru, sarat) care dispare odata cu indepartarea excitantului. Daca
durerea este spontand, nocturna, are o durata prelungitd dupd indepartarea excitantului, pulpa
este inflamata ireversibil. Dacd durerea este pulsatila sau este prezentd in timpul masticatiel si
lipseste la excitanti termici, constatam necroza pulpei dentare. Interpretarea caracteristicilor

durerii dentare resimtite de pacient sunt prezentate in figura 49.
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) ) Status normal al
Durere de scurta durata, pulpei

provocata de un excitant rece '
sau dulce Inflamatie

reversibila

Durere spontana, nocturna, cu
durata prelungitd dupa
indepartarea excitantului

Inflamatie pulpara
ireversibila

Caracteristica durerii
dentare

Dintele nu reactioneaza la
excitanti reci

Necroza pulpara

Figura 49. Interpretarea caracteristicilor durerii dentare resimtite de pacient

Examenul clinic: Prin inspectie se poate evidentia lipsa de substanta dura dentara (cavitatea

carioasd), modificarea 1n culoarea a unei suprafete dentare cu pastrarea integritatii stratului
supraiacent de smalt sau prezenta unei obturatii vechi, defectuoase, dupa cum se vede in figura
50. La examinarea planseului cavitatii, prin sondare, se determina sensibilitatea dureroasa si nu
trebuie sa fie depistatd o comunicare cu camera pulpard. Percutia in axul dintelui in cauza nu

trebuie sa fie dureroasa, iar palparea nu trebuie sa evidentieze modificari patologice.

i 3 e
e > 3 ] A A .l:v.-i"
» »

.....

Examenul complementar: Testarea sensibilitatii pulpei la stimuli electrici (EOD) se

efectueaza cu ajutorul unui pulp-tester digital mai intdi la un dinte sanatos, apoi pe dintele
cercetat. Valorile trebuie sa se Incadreze in normele de referinta pentru caria profunda conform

apartenentei de grup, ilustrate in figura 51.
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Valorile de referinta ale EOD la dintii sanatosi

Frontali 2 - 6 pA Premolari 6 - 15 pA Molari 8 - 18 pA

Valorile de referinta ale EOD la dintii afectati de carie profunda

Frontali 9 - 13 pA Premolari 15 - 20 pA Molari 22 - 29 pA

Valorile de referinta ale EOD la dintii afectati de pulpita ireversibila

Frontali > 14 LA Premolari > 21 pA Molari > 30 pA

Figura 51. Valorile de referinti ale EOD conform apartenentei de grup a dintilor
Proba termica la rece se efectueaza cu ajutorul spray-ului refrigerant, mai intéi la un dinte
sanatos, apoi pe dintele cercetat. Dintele afectat de carie profunda poate avea raspuns similar
dintelui sanatos ales ca reper sau poate prezenta durere de scurta duratd, ce dispare odatd cu
inlaturarea excitantului. Daca durerea este de lunga duratd, ce nu dispare odata cu inlaturarea
excitantului sau nu prezinta niciun raspuns, presupunem o pulpita ireversibila sau dinte non-vital.

Interpretarea rezultatelor probei termice la rece sunt redate in figura 52.

Raspuns similar dintelui sanatos Status normal al
ales ca reper pulpei

Durere de scurta durata, ce

: Y aae Inflamatie pulpara
Proba termici | dispare odata cu Inlaturarea reversibila
1oba EeTiica fd excitantului

rece

(15 secunde)

Durere de lunga durata, ce nu
dispare odata cu inlaturarea
excitantului

Inflamatie pulpara
ireversibila

Dintele nu prezinta niciun

o Necroza pulpara
raspuns

Figura 52. Interpretarea rezultatelor probei termice la rece
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Examenul radiologic: Pe radiografie se depisteaza o radiotransparentd (cavitatea cariosa)

extinsd care nu comunicd cu camera pulpard sau o obturatie preexistentd defectuoasd cu semne
radiologice de carie secundara sau recidivantd, fanta periodontala este uniforma. O serie de
exemple sunt ilustrate in figura 53. In cazul depistirii unei radiotransparente ce deja are
comunicare cu camera pulpard, dupa cum este ilustrat in figura 54, dintele trebuie supus

tratamentului endodontic.

Figura 53. Aspecte radiologice ale cavitatilor carioase profunde — radiotransparenta

ce nu comunica cu camera pulpara

Figura 54. Aspecte radiologice ale cavitatilor carioase profunde — radiotransparenta

ce comunica cu camera pulpara
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4.2. Algoritm de tratament al cariei profunde la dintii permanenti

Carie profunda la dintii permanenti

Metoda de tratament: Coafaj pulpar

— S\

Coafaj indirect Coafaj direct

o ~

1. Anestezie loco-regionala,
2. lzolarea cdmpului operator cu ajutorul digii de cauciuc,
3. Prepararea cavitdtii carioase cu instrumente rotative si manuale sterile, utilizand
magnificarea opticd, controlul indepartarii tesutului cariat,
4. Prelucrarea medicamentoasa a cavitatii preparate (irigarea cu hipoclorit de sodiu 5,25 % -
10 sec.), clatirea cu sol. fiziologica, uscarea cavitatii,
5. In caz de expunere pulpara, efectuarea hemostazei,
6. Aplicarea obturatiei curative intr-un strat de 1-1,5 mm pe cel mai adanc punct al cavitatii

sau direct pe pulpa expusa.

— } ~

Hidroxid de calciu Mineral trioxid agregat Silicat tricalcic
Dycal (Dentsply) Pro-Root MTA (Dentsply) Biodentine (Septodont)
7. Aplicarea obturatiei izolante, 7. Aplicarea in aceiasi vizitd a obturatiei
8. Aplicarea 1in aceiasi vizitd a obturatiei definitive din compozit
definitive din compozit fotopolimerizabil, fotopolimerizabil,
9. Adaptarea obturatiei. 8. Adaptarea obturatiei.

N /

10. Dispensarizarea si monitorizarea pacientilor: examinarea clinica (teste termice, EOD) -
dupa 3 si 6 luni de la tratament si paraclinica (radiologica) dupa 6 luni de la tratament.

11. Control clinic repetat dupa 12, 18 si 24 luni de la efectuarea tratamentului.
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CONCLUZII GENERALE

1. Intre valorile EOD dupi 3 luni nu a fost depistati o diferentd semnificativ statistica intre
loturile 1 si 2 (p=0,087), intre loturile 1 si 3 (p=0,087), si nici intre loturile 2 si 3
(p=1,000). Dupa 6 luni, intre valorile EOD a fost depistatd diferentd semnificativ
statistica atat intre loturile 1 si 2 (p=0,005), cat si intre loturile 1 si 3 (p=0,019), nu s-a
depistat diferenta semnificativ statistica intre loturile 2 si 3 (p=1,000). Prin urmare, putem
pulpare decat hidroxidul de calciu, in acelasi timp, MTA si silicatul tricalcic au actionat
similar.

2. Nu au fost stabilite diferente semnificativ statistice ale rezultatelor probei termice la rece
intre cele 3 loturi si ambele perioade de evaluare dupa 3 si 6 luni (p=0,181). Astfel,
putem concluziona ca toate 3 preparate folosite in studiu au avut influentd asemanatoare

3. Analiza comparativd a parametrului paraclinic evaluat prin prezenta sau absenta puntii
dentinare pe radiografie dupa 6 luni a demonstrat absenta diferentei statistic semnificative
intre loturile studiate (p=0,181). Aceasta demonstreaza ca remediile studiate contribuie in
egald masura la edificarea puntii de dentina tertiara.

4. Ratele de succes clinic a materialelor dentare curative utilizate in coafajul pulpar au fost
similare, fara diferente semnificativ statistice intre loturile studiate: hidroxid de calciu
(p=0,181), MTA (p=0,181), silicat tricalcic (p=0,181). Acest fapt coreleaza cu rezultatele
clinice si paraclinice obtinute si confirmd In continuare eficienta similara a celor 3
materiale studiate.

5. Algoritmul clinic elaborat a sporit precizia diagnosticului statusului pulpar preoperator si
a Tmbunatatit rezultatele tratamentului cariei dentare profunde, contribuind la pastrarea
vitalitatii a 95% dintre dintii tratati.

In final, putem concluziona ci ipoteza de cercetare precum ci eficienta preparatelor
silicat tricalcic si mineral trioxid agregat este mai mare decat cea a hidroxidului de calciu, in
terapia conservativa a cariei dentare profunde NU a fost confirmatd. Aceasta demonstreaza ca
toate 3 materiale au eficacitate clinica similara si pot fi utilizate cu succes in tratamentul biologic

al afectiunii studiate.
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RECOMANDARI PRACTICE
Medicul stomatolog trebuie sa stabileasca diagnosticul clinic a statusului pulpar initial
conform algoritmului propus, deoarece acesta influenteaza direct rezultatul tratamentului
aplicat.
Pentru succesul metodelor biologice de tratament a cariei dentare profunde este foarte
important de respectat cu strictete algoritmul de diagnostic si protocolul de lucru propus in
cercetare.
Se recomanda ca medicul stomatolog practician sa utilizeze metodele de coafaj pulpar pentru
conservarea pulpei dentare in caz de carie profunda, deoarece aceasta metoda a demonstrat
rate inalte de eficienta pe termen lung, cu conditia efectuarii corecte a acestora.
Remediile odontotrope studiate in cercetare au demonstrat eficientd clinica similara, prin
urmare medicul practician este in drept sa utilizeze oricare dintre ele, luidnd in considerare

avantajele si dezavantajele fiecaruia.
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Anexa 1. Chestionar privind diagnosticul si tratamentul cariei dentare profunde
Lot: 1. Dycal 2. ProRoot MTA 3. Biodentine
Varsta: _ ani
Gen: 1.M2.F
Loc de trai: 1. urban 2. rural
Diagnostic: 1. carie acuta profunda 2. carie cronica profunda
Dinte:
Tipul de carie: 1. primara 2. secundara
Clasa dupa Black:

Tratament efectuat: 1. coafaj direct 2. coafaj indirect

© ®© N o g~ w D P

Parametri inregistrati:

Vizita initiala

10. Tipul durerii: 1. fara dureri 2. sensibilitate la rece 3. sensibilitate la dulce

11. Testarea la rece: 1. raspuns similar dinte sanatos 2. durere pasagera 3. durere prelungita
12. EOD: HA

Vizita 1 de control

13. Tipul durerii: 1. fara dureri 2. sensibilitate la rece 3. sensibilitate la dulce 4. durere intensa
la rece

14. Testarea la rece: 1. raspuns similar dinte sanatos 2. durere pasagera 3. durere prelungita
15. EOD: MA

Vizita 2 de control

16. Tipul durerii: 1. fara dureri 2. sensibilitate la rece 3. sensibilitate la dulce 4. durere intensa
la rece

17. Testarea la rece: 1. raspuns similar dinte sanatos 2. durere pasagera 3. durere prelungita

18.EOD: __ pA

19. Prezenta/absenta puntii dentinare pe radiografie: 1. prezentd 2. absenta

20. Rezultatul tratamentului: 1. succes 2. Esec
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