SINA ADEZIVA IN RESTABILIREA INTEGRITATII ARCADEI
DENTARE iN LEZIUNILE PARODONTALE

Rezumat

Au fost examinati 15 (7b., 8 f) pacienti adresati in LM.S.P cu vérsta cu-
prinsa de la 29 pina la 63 ani cu parodontitd cronicd marginala generaliza-
td complicata cu edentatia partiala in care lipsa unui dinte s-a restabilit cu
ajutorul sistemului de imobilizare adeziv si dintelui artificial prefabricat din
acrilat sau modelat direct din materiale composite fotopolimerizabile ludnd
in consideratie situatia clinica.

Cuvinte cheie: parodontitd marginala, sina adezivi, edentatia partiald

Summary
ADHEZIVE SPLINTING IN RESTABLISHMENT OF DENTAL ARCH
INTEGRITY AT PERIODONTAL LESSIONS

Have been examined 15 patients (7 m., 8 f.) of 29 — 63 years old with
marginal chronical generalized periodontitis complicated with partial aden-
tia at which absence of one tooth was reestablished with adhesive splinting
system and artificial prefabricated acrylic tooth or directly modeled from li-
ght curing materials depending on clinical situation.

Key words: marginal periodontitis, adhesive splinting system, partial
adentia.

Introducere

Boala parodontala riméne una din cele mai complicate forme a patologiilor sto-
matologice din cauza raspandirii mare, tendintei stabile de crestere, duratei evolutive
si actiunii nefavorabile asupra organizmului. Dupa datele OMS raspandirea afectiu-
nilor parodontale constituie de la 65 pana la 98%, ocupéind al doilea loc dupi caria
dentara, dar dupd 40 ani sunt intalnite si mai des de caria [2, 3, 4; 6]. Afectiunile
parodontale constituie nu numai o problemd stomatologic, ci si una medicala de
ordin general si chiar social, numarul de dinti extrasi din cauza acestor patologii este
in crestere permanenta [1, 3, 7, 9, 11, 14]. Dereglérile functionale ale sistemului sto-
matognat, conditionate de edentatie in urma patologiilor parodontale, se dezvoltd de
5 ori mai frecvent decit in urma complicatiilor cariei dentare [2; 3; 7; 9; 12; 15].

La baza dezvoltérii parodontitei marginale cronice generalizate std dereglarea
functiei de bariera si reactivitatii imunologice a organizmului pe fonul carora cauze
locale duc la raspindirea si profundarea treptaté a proceselor inflamator-destructive.
La moment este studiat rolul factorului microbian, vascular, imun si traumatic in
patogeneza parodontitei cronice marginale. Boala apare datoritd ruperii echilibru-
lui dintre factorii microbieni si mecanismelor de apérare a organismului, cand chiar
si solicitarea functionald obisnuitd devine patologica pentru tesuturi parodontale.
Semnele parodontitei cronice agravate cu edentatia partiala sunt mai pronuntate
si progreseaza mai rapid. Addugarea la tabloul clinic a parodontitei suprasolicitarii
functionale primare si secundare, provocate de schimbari inflamatorii si distrofice a
parodontiului si lipsa partiald a dintilor se reflecta considerabil asupra parodontiu-
lui slabit si, fara terapie adecvatd, accelereazé procesul destrugerii arcadelor dentare.
Pentru stoparea si lichidarea procesului este nevoie de mobilizarea unui sir de meto-
de de tratament terapeutic, chirurgical si ortopedic.

In multe cazuri boala are character cronic, tendinta la progresare lenta sau rapi-
d4, ne avand dezvoltarea inversd fiind deci numai stabilizatd pe o perioada datorita
tratamentului adecvat. Dupa datele R.Vitamanu si V.Severineanu tabloul clinic al
afectiunilor parodontale include urmatoarele semne clinice: subiective (senzatia de
tensiune gingivald; pruritul gingival; gingivoragia; cacosmia bucala; acuze fizionomi-
ce) si obiective (modificarea culorii gingiei; modificarea de forma si volum gingival
(papilita, edem, fibroza); modificarea pozitiei marginii gingivale fatd de coletul ana-
tomic al dintilor; prezenta factorilor iritativi (placi bacteriene, tartru, detritusuri);
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mobilitate patologica a dintilor cu vicierea implantarii;
prezenta abceselor gingivale, fistule, cicatrici) [7; 8].
Simptom principal a parodontitei marginale cronice
generalizate riméne prezenta pungii parodontale apa-
rute din cauza influentei litice a fermentilor microbieni
[11; 12]. Ad4ncimea ei depinde de gradul afectiunii —
pand la 3,5mm in stadiu usor, pind la 5,0mm in sta-
diu mediu si mai mult de 5-6mm in stadiu grav. Drept
consecintd a afectarii microbiene, dereglarilor vascula-
re clinica parodontitei marginale cronice generalizate
adauga dereglari de masticatie, fonatie, deglutitie si, nu
in ultimul rand, estetice si psihologice (pacientul devi-
ne depresiv, inchis in sine etc.). Unul din cele mai des
intalnit si discutat symptom a parodontitei marginale
cronice generalizate este mobilitatea patologica a dinti-
lor care duce la edentatia partiald si chiar totald. Rein-
toarcerea stabilitatii dintilor mobili este posibild numai
cu ajutorul remediilor ortopedice prin imobilizarea si
consolidarea lor la dintii restanti stabili, care poate fi
provizorie si definitiva.

Cercetarea afectinilor parodontale si elaborarea
metodelor ortopedice de tratament — una din cele mai
importante directii a stomatologiei contemporane. In
prezent sunt utilizate urmétoarele metode de tratament
protetic: imobilizarea temporard si permanenta, sle-
fuirea selectivd, imobilizarea permanenta, protezarea
adecvatd cu restabilirea morfofunctionald a integritatii
arcadelor dentare cu punti dentare, proteze mobilizabi-
le acrilice, scheletate si elastice.

Sinarea dintilor mobili parodontotici [8, 9, 11, 12,
14, 15, 16] raméne o parte integrald a tratamentului
periodontal complex planificat. Sunt cunoscute dife-
rite metode de imobilizare dentard: temporard (prin
intermediul sinelor rasin-compozite, sinelor detasabile
acrilice vacuum-formate, prin legitura simpld din sar-
ma etc.), definitivd (diferite tipuri de coroane artificiale
si punti metalo-ceramice, sine-cape, sina unicd pentru
intreaga arcada dentara etc.) [1; 2; 15; 16]. Influenta
negativd a protezelor-sine fixe asupra parodontiului
marginal este remarcatd de multi cercetétori (ITakanuc
10, 1961; Mansnit A.1O., 1989; Konerixun B.H, 1998;
ApyTionos C.]II., 1990; XKynes E.H., 2003; Kanamkapos
X.A., 2003; A6onmacos H.I, 2003; Jle6emenxo VI.IO.,
2004 u pmp.) care descriu ca prejudiciu tesuturilor pa-
rodontale poate fi aplicat in timpul prepararii dintelui
cu prag, introducerii firelor atei de retractie pentru
primirea amprentei cu material dublu, introducerii co-
roanelor artificiale temporare sau permanente inexact
effectuate, in acelas rind si necesitatea prepararii sem-
nificative a dintilor la efectuarea protezelor fixe cu toate
consecintele etc. (PsaxoBckuit A.H., 2000). Fiecare din
metodele de imobilizare cunoscute (8, 9, 14, 15, 16] au
un sir de avantaje si dezavantaje. Imobilizare temporara
cu ajutorul materialelor autopolimerizabile poate fi re-
parata usor in caz de necesitate si, nu rareori, nu nece-
sitd prepararea tesuturilor dentare dure sau prepararea
poate fi efectuatd numai in limitele smaltului (lingual)
ne afectand estetica — fapt care duce la adaptarea ra-
pidé a pacientului. [2; 5; 9] Dezavantajele imobilizarii
fixe definitive sunt: in unele cazuri necesitd prepara-

rea dintilor; sinele fixe sunt greu de adaptat in caz de
migrare dentara in formd “ de evantai ,,; ingreuneaza
igienizarea dintilor respective si pot trauma tesuturile
adiacente (gingia,mucoasa orala etc.) [2; 5] Tehnologi-
ile moderne sunt mai protectoare — pentru a obtine
un complex rigid de dinti cu coroane naturale péstra-
te sunt utilizate sine adezive cu ranforsare nemetalica,
cu respectarea principiilor biomecanice de distribuire
a solicitdrii masticatorie. Tehnica se bazeaza pe adezi-
unea materialelor compozite la fibre de ranforsare si
tesuturile a dintelui. Sinarea adeziva a dintilor mobili
— una dintre metodele moderne de tratament a bolii
parodontale. Sina adeziva poate fi efectuatd prin meto-
da extra- si intracoronard, in mod direct si indirect. Ea
incorporeaza fibrele de ramforsare acoperite cu mate-
rialul polimerizabil.

Reesind din cele expuse mai sus si luand in consi-
deratie avantajele imobilizarii cu utilizarea structurilor
adezive ea devine o metoda de tratament de electie.
Materialele de baza in aceastd metodd sunt materialele
compozite auto si fotopolimerizabile sau combinatia
lor, care foarte des sunt ramforsate cu diferite fibre (po-
lietilena: Ribbond, Connect, DVA etc.); sticla (GlasS-
pan, Fiber Splint, Fiberkore) si ceramica. [2; 4; 5; 6].

Scopul lucrarii:

1. Studierea metodelor de sinare folosite la imo-
bilizarea dintilor parodontotici.

2. Argumentarea clinica alegerii metodei de re-
stabilire bresei unidentare.

Material si metode

Pentru rezolvarea scopului si sarcinelor puse au
fost examinati complex (ortopantomograma, exame-
nul modelelor de studiu, ocluziogramelor studiate in
cavitatea orald si pe modele, electroodontometria) 15
(7b., 8 f.) (diagrama 2) pacienti care s-au adresat in
L.M.S.P. Clinica Universitard Stomatologica a USMF “
N.Testemitanu“ cu varsta cuprinsé de la 29 pina la 63
ani (diagrama 3) cu parodontitd marginald cronica ge-
neralizata de grad usor si mediu complicatd cu eden-
tatia partiala cl.III Kenedy la maxiléd si mandibuld, fara
patologii generale (din spusele pacientilor). Cele mai
des intélnite acuze ale pacientilor adresati au fost: du-
reri §i jend la masticatie, mobilitatea patologica a dinti-
lor, dereglari de fonatie, sdngerari, hipersensibilitate si
dereglari estetice (la afectarea dintilor frontali) etc.

Toti pacienti au fost divizati in doua loturi: lotul I —
imobilizarea dintilor mobili frontali a fost efectuatd cu
ajutorul sistemei de imobilizare adezive cu restabilirea
integritétii arcadei dentare la lipsa unui dinte in regi-
unea frontald cu ajutorul dintelui artificial prefabricat
ales dupd culoare, forma si dimensiune si lotul II —
imobilizarea dintilor mobili frontali a fost efectuati cu
ajutorul sistemei de imobilizare adezive cu restabilirea
integritétii arcadei dentare la lipsa unui dinte in regiu-
nea frontala prin tehnica modeldrii directe a dintelui
lipsé dupé culoare, forma si dimensiuni potrivite (dia-
grama. 4). Ca materiale de alegere la imobilizarea ade-
zivd, ludnd in consideratie proprietatile tehnice, estetice
au fost alese materiale compozite fotopolimerizabile
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Charisma®“ EsFlow", ,,Spectrum®. Ca material de ram-
forsare (intdrire) pentru proprietatile mecanice inalte,
proprietati estetice bune a fost ales ,,Construct (SUA).
Fibrele de polietilend a materialului sunt fabricate in
forma de bobine (cu litimea de 1mm, 2mm i 3mm
si o lungime de cca 90 cm). Din proprietatile pozitive
a materialului se pot indica: reducerea mobilitétii din-
tilor in trei directii ce permite pastrarea dintilor pe un
termen mai indelungat; asigurarea adeziunii cu tesutu-
rile dentare ducind la fixarea sigurd a fibrelor; firul nu
impiedicd igienizarea dintilor si igiena cavitatii bucale;
nu traumeaza tesuturile adiacente; nu incurca la realiza-
rea altor tipuri de tratament; poseda proprietéti estetice
bune, fiind neobservat de cei din jur; pacientul nu acuza
discomfort in timpul masticatiei si fonatiei etc.

Rezultatele si discutii

Imobilizarea dintilor parodontotici cu mobilita-
tea patologicd de gradul I, II se poate face cu ajutorul
diferitor tehnici, folosind metode directe si indirecte,
sine mobile si fixe. Studierea datelor literaturii despre
avantajele imobilizarii adezive (atitudinea blanda fatd
de tesuturile sdnitoase ale dintilor, estetica satisfaca-
toare, fiabilitatea structurii de stabilizare si lipsa pro-
blemelor de fixare, economisirea timpului medicului si
a pacientului, care, in acelas timp, permite restabilirea
integritdtii arcadei dentare la lipsa unui dinte frontal
(inclusiv i a premolarului) cu ajutorul dintelui artifici-
al prefabricat sau folosirea modelarii directe a dintelui
lipsé a permis de a observa partile pozitive si negative
a ambelor metode:

1. Imobilizarea adezivd cu restabilirea integritatii
arcadei dentare la lipsa unui dinte in regiunea fronta-
14 cu ajutorul dintelui prefabricat (lotul I) contribuie la
micsorarea timpului de lucru a medicului, permite de
a restabili integritatea arcadei dentare in totalmente,
restabilirea satisfacatoare, dar nu perfecta a esteticii in
regiunea afectatd, fiind imposibil de a alege suta la sutd
culoarea, forma si pozitia dintelui,in acelas timp, asigu-
rand stabilitatea lui. Astfel, pregitirea speciala a dintelui
(crearea santului pentru introducerea fibrelor de poli-
etilena, prelucrarea dintelui cu adeziv care nu asigurd
patrunderea si imbibarea lui in profunzime) nu asigura
siguranta totald a calitatii adeziunii dintelui cu material
compozit fotopolimerizabil si fibrelor de ramforsare.

2. Imobilizarea adezivd cu restabilirea integritétii
arcadei dentare la lipsa unui dinte in regiunea frontald
(in aceeasi vizita) prin metoda directa modeland dinte-
le lipsa cu ajutorul materialului compozit fotopolime-
rizabil permite restabilirea integritétii arcadei dentare,
datorita pozitionarii si manevrarii usoare cu fibrele de
polietilend care pot primi diferite forme (bucle, spira-
le etc.), asigurand raspandirea maxima a adezivului in
toatd grosimea fibrelor, datorita posibilitatilor estetice
a materialului compozit permite restabilirea perfecta a
esteticii, modeland dintele lipsd conform formei, culo-
rii si volumului dintelui initial (lipsd), pozitionand-ul
perfect in ocluzie, asigurand stabilitatea lucrarii. Totusi,
analizand datele literaturii si experienta proprie, etapa
clinica de tratament este migdloasa si necesita o buna

minuire a specialistului si nu este nevoie de o pregitire
speciald ca in metoda expusd mai sus.

Concluzii

1. utilizarea structurilor adezive cu materialele com-
pozite fotopolimerizabile ramforsate cu fibre de
polietilend la imobilizarea dintilor mobili in pa-
rodontite marginale generalizata de grad usor si
mediu este o metoda de preferinta.

2. la sinarea dintilor mobili prin imobilizarea adezi-
va (ramforsatd cu fibre de polietilend) cu restabi-
lirea bregei unidentare in regiunea frontala (inclu-
siv si a premolarului) la pacienti cu parodontita
marginald cronicd generalizata de grad usor si
mediu putem recomanda utilizarea preponderent
metodei directe model4nd dinte lipsd din material
composit fotopolimerizabil. Dar in unele situatii
clinice nu este exclusa si utilizarea dintelui artifici-
al acrilic prefabricat.
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