Fig.5. Radiograma dintelui 46 dupa 6 luni de la tratament.

Fig.6. Radiograma (OPG) dintelui 46 dupa 12 luni de la tratament.
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RESTAURAREA DINTILOR TRATATI ENDODONTIC:
POST FIBROOPTICVERSUS INLAY-CORE.

Rezumat

giei. Ele sunt dificile deoarece :
logic /traumatism mecanic;
aproximativ de doud ori.

ve) au anumite restrictii.

catiilor, recomanddrilor si tehnicilor.

Restaurdrile dentare in cazul pierderilor masive de tesuturi dure dentare
dupa un tratament endodontic reprezintd o problemd actuald a stomatolo-

1. avem de a face cu distructii coronare importante gratie unui proces pato-
2. dupid tratamentul endodontic diametrul canalului principal se mdreste
Inlay-core si onlay-core, folosite traditional (in cazurile clinice respecti-

Aparitia in ultimii zece ani a pivoturilor fibrooptice si a materialelor den-
tare restaurative de ultimd generatie (compozite flowable dual-cured, - de ex.
RxCem /”Dental Life Science”/ sau cimenturi ionomeri de sticld triple-cured
VITREMER), creeazi conditii pentru dezvoltarea unor solutii clinice moder-
ne de o biocompatibilitate maximd. Tehnologiile corespunzéitoare necesita :
1. implicarea unor procedee si technici speciale, si
2. concretizarea obiectivelor, factorilor agravanti, indicatiilor si contraindi-

Cuvinte cheie: pivoturi fibrooptice, inlay-core, compozit flowable cu
priza dubls, ciment glassionomer cu prizd dubld/ tripld, calitate.

Corneliu Nastase,

asistent universitar
Catedra Stomatologie
Terapeuticd, Facultatea
Stomatologie USMF
»N. Tetestemitanu”.
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Summary

RECOVERING THE ENDODONTICALLY

TREATED TEETH: A FIBER GLASS POST

AGAINST INLAY-CORE / ONLAY-CORE.
Recovering the teeth at the presence of

the massive losses of dental hard tissues after

endodontic treatment is an actual problem of
dentistry. Restorations present considerable
difficulties, because:

1. We deal with significant destructions of
crowns owing to pathological process /
mechanical trauma;

2. After endodontic treatments diameter of
the main root channel increases approxi-
mately twice.

3. Inlay-core and onlay-core, traditionally
used (in corresponding to clinical cases)
have certain restrictions.

The appearance at the last ten years of fiber
posts and dental restoration materials of the last
generation (double-cured flowable composite -
e.g, RxCem / «Dental Life Science» / or triple-
cured glassionomer cements «VITREMER»),
create the condition for development of modern
clinical decisions of the maximum biocompat-
ibility. Corresponding technologies demand:

1. Use of special procedures and methods, and

2. A concrete definition of the purposes, ag-
gravating factors, indications and contra-
indications, recommendations and tech-
niques.

Keywords: fiber posts, inlay-core, double-
cured flowable composite, triple-cured glas-
sionomer cements, quality.

Pesiome
BOCCTAHOBJIEHUE 3YBA ITOIOBEPI-
IMEMYCH QHIOJOHTUYECKOMY

JIEYEHUIO: CTEK/JIOBOJIOKOHHBIN
IITU®T ITPOTUB IUTON BKITAIKN.
BoccraHoBeHMe 3yba Ipy Haauyum

OONBIINX NOTEPb TBEPAbIX TKaHell 3y06oB

IIOC/Ie SH[IOMOHTUYECKOTO JIeYeHUs SBJIAeT-

Csl aKTYaJbHO IMPOOTEMOIl CTOMATONOTUIL.

PecraBpanum mnpefcTaBIAT 3HAYMTETbHbIE

TPYAHOCTH, TIOTOMY 4YTO:

1. MBI MMeeM HeNO C 3HAYUTEIbHBIMM pa3-
PYLIEHMAMM KOPOHOK BC/IEICTBMI IATO-
JIOTMYECKOTO ITpolecca / MeXaHU4YEeCKOM
TPaBMBI;

2. mocne 3H[ONOHTUYECKOTO JIeYeHMs Jya-
MeTp OCHOBHOTO KOPHEBOTO KaHaja yBe-
JIMYMBaETCs IIPUMMEPHO B [iBa pasa.

3. Bxmagky ¥ Hakaagky, TPajUIVIOHHO VC-
HOJb3yeMble (8 CO0MBermcmeyouux K-
HUYECKUX CTy4Asax) UMEIOT OIpefe/leHHbIe
OTpaHNYeHN .

[NosiBeHNe B MOC/IeHUE [IeCATD JIET CTe-
K/IOBOJIOKOHHBIX IITU(MTOB M CTOMATONOTU-
YeCKMX PeCTaBPAL[MOHHBIX MaTepUasioB IIO-
CIeHETO TOKONEHU (mekyuuii KomMnosum
060tiHo20 omeepiucdenus — Hanp., RxCem /
«Dental Life Science»/ unu CHI] mpoiinoeo
omeepaoenus « VITREMER»), co3parT ycmo-
BUA JIA Pa3sBUTUA COBPEMEHHBIX K/IMHMYe-
CKMX PpelIeHMII MaKCUMalbHOM 6uMocoBMe-
ctumocTu. COOTBETCTBYIOLIME TEXHONOTUU
TpebyIoT:

1. ucronb3oBaHMe CIEIMANbHBIX IPOLEAYp

Y METOJIOB, U
2. KOHKpeTM3allMI0 Iieflell, OTATYaILIMX

(baKTOpOB, TOKa3aHWIT ¥ IPOTUBOIIOKA3a-

HMIA, PEKOMEHALMI Y METOL VK.

Kntouesvie cnosa: CTeKIOBONOKOHHbBIE
WTUQTHL, TEKYy4Mil KOMIIOSUT ZIBOJHOTO
orsepxpienusa, CVILI pgBoitHOoro / TpoitHOro
OTBepP>K[IeHM, KaueCTBO.

\ J

Inlay-Core (sin. Incrustatie) este o microprote-
zd, ce reprezinta un monobloc de dimensiuni reduse,
confectionat dintr-un singur material (metal, cera-
micd, acrilat etc.). Reface morfofunctional portiunea
corono-radiculara a unui dinte, ce a suportat pierderi
importante din tesuturile dure dentare in urma unui
tratament endodontic. Desi 20 de ani in urma era
»solutia perfectd” pentru restabilirea dintilor tratati
endodontic, astdzi acest tip de microproteze cedeaza
activ in fata pivoturilor intracanalare.

Pivotul intracanalar (sin. Post) reprezinta o tija
cilindrica sau conicé cu un diametru de cel putin 0,9
mm, filetatd sau cu crestaturi de retentie pe partea in-
tracanalara (pentru o fixare mai bund in canal) si cu
partea coronara configuratd comod pentru insertia
pivotului in canalul radicular §i pentru retentia sigura
a materialului de obturatie.

Clasificarea pivoturilor dentare intracanalare :

A. Dupd material: 1) metalice (din titan, otel, etc.);
2) nemetalice (din carbon, cuart, fibra de sticld).

B. Dupd designul pdrtii intracanalare: cilindricd
(a, b, ¢, f, g); conicd (d, h, i); cilindro-conicd (e).

C. Dupa designul pdrtii coronare: 1) cu bont co-
ronar prefabricat (a, b, e, f, h); 2) tiji (c, d, g).

D. Dupd modul de fixare: 1) fixare activi (dotat
cu filet); 2) fixare pasivd (cu/fara crestaturi).
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Fig. 1. Tipuri de pivoturi intracanalare.



Introducere

Tratamentul complicatiilor cariei dentare poate
fi considerat finalizat doar dupa restabilirea functiei
dintelui. Lucrand in canalele radiculare, medicii, de
regul, isi concentreaza atentia asupra regiunii apicale,
punand accentul pe prelucrarea si obturarea ermetica.
Din punct de vedere medical, in procesul tratamen-
tului endodontic este necesar de a hotéri urmadtoarele
sarcini:

— Indepirtarea maxima a tesuturilor necrozate si
infectate din canalul radicular;

— Reducerea numadrului de microorganisme
patogene in lumenul canalului, tesuturile pe-
riapicale si dentina parietala pand la un nivel
minim patogen;

— Obturarea ermeticd a canalului radicular.

Insa, cu aceasta tratamentul nu se terming, deoa-

rece procesul carios si tratamentul endodontic duc la
un grad variabil de distructie a coroanei dentare, iar
la retratarea dintilor supusi cAndva unui tratament
endodontic avem frecvent de a face cu distructii im-
portante ale partii coronare (ce ajung uneori la desfiin-
tarea integrald a coroanei).

Inconvenientele utilizarii inlay-urilor si pivotu-

rilor turnate la restabilirea dintilor depulpati

Metodele traditionale de utilizare a unor inlay-uri

si pivoturi turnate:

1. Dureaza tehnic relativ mult, ceea ce nu intot-
deauna convine pacientilor.

2. Pot crea o pereche galvanicd cu metalul viitoa-
rei carcase, amalgamul sau cu coroanele vechi.

3. Fiind supuse coroziunii in cavitatea bucald,
pot cauza o reactie alergicd fata de partile sale
componente, in special aliajele pe baza de ni-
chel.

4. Modulul de elasticitate a dentinei radiculare
si cel al metalului diferd considerabil. In cazul
unei solicitdri laterale apar puncte cu tensi-
une interna sporitd. Peretii unui dinte tratat
endodontic pot sa nu reziste. In situatia cand
vectorul de fortd este indreptat oblic, este posi-
bila desprinderea unei parti din dinte, aparitia
unei fisuri in regiunea apicala sau aparitia unei
fracturi radiculare longitudinale.

5. Interfata in limita inlay-ului si dintelui, daca
ultimul este acoperit de coroand, este expusd
actiunii salivei; cimentul treptat se dizolvd —
corespunzdtor sporeste in timp si riscul disce-
mentdrii inlay-ului.

6. Dificultatea enorma a extragerii lui la revizui-
rea si retratarea canalului.

7. Post-urile “active” la insurubare cu efort pro-
duc cresterea tensiunii interioare a dentinei
radiculare, ceea ce fragilizeaza rddacina si pro-
voacid fracturarea dintelui restabilit.

Repartizarea tensiunilor in radéacina dentara

Cercetdrile recente au demonstrat avantajele pi-

voturilor fibro-optice referitor la tensiunile ce apar, -
prin comparatie cu pivoturi metalice, independent de
directia solicitarilor.

Stomatologul poate crea un complex integrat ce
constd din pivot, compozit si canalul radicular, deoa-
rece aceste pivoturi atribuie o soliditate maxima re-
staurdrilor definitive. Aceasta se argumenteaza prin
faptul ca solicitdrile disjunctive stresante asupra pe-
retilor radacinii sunt reduse esential prin compensare
si absorbtie, gratie elasticitatii pivoturilor fibro-op-
tice aproape ca valoare de elasticitatea dentinei, ver-
sus pivoturi metalice, prevenind formarea fisurilor si
fracturilor, si, in consecinta, nu perturbeaza structura
fragilizata a dintelui depulpat.

Fig. 2. Repartizarea tensiunilor in raddcina dentard (datele companiei
NTI) la utilizarea pivoturilor cu bont coronar prefabricat : A— pivot me-
talic. B — pivot fibrooptic.

Factori agravanti, ce conditioneaza aparitia fra-
gilitatii structurilor dentare:

— la indepartarea pulpei dispare o sursd funda-
mentald de alimentare a tesuturilor dure den-
tare;

— 1in consecinta depulpdrii tesuturile dure denta-
re prezinta un continut redus de fluid denti-
nar;

— in urma tratamentului endodontic si largirea
canalului radicular dintele pierde un volum
mare din tesuturile dure dentare (aproximativ
1/2 din masa intiald), ceea ce duce la subrezi-
rea dintelui.

Obiectivele:

— restabilirea functiei dintelui;

— crearea impermeabilitatii pentru bacterii;

— prevenirea riscului de fracturare.

Pivotul intracanalar fibrooptic este confectionat
din fibre de sticld, pozitionate orizontal si imersionate
intr-o matrice de masé plasticd epoxida (BISGMA),
ce constituie 25-40% de la greutatea intregului pivot.

Indicatii:

1. Dintii frontali - daca sunt prezenti doi pereti
coronari restanti;

2. Dintii laterali - daca sunt prezenti doi pereti
coronari restanti cu o indltime de cel mult 3
mm; exceptional se acceptd radacini cu desfi-
intarea integrala a coroanei si 1-2 mm din 1/3
coronard a radécinii.

3. Dintii frontali si laterali — dacd sunt prezente
radacini suficient de integre, rezistente, vigu-
roase, si rezorbtie apicald neinsemnata.

Contraindicatii:

Prezenta pe radiografie a unor:

— pereti radiculari insuficient de rezistenti;

— rezorbtii radiculare apicale de la moderat in
sus si a unor semne de focare periapicale de
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infectie ([chisto]granuloame), si rezorbtie de
tesut osos.

— rezorbtie osoasd orizontald cu suport insufici-
ent (ca adancime).

— locasul destinat pivotului apare tridimensional
ca o figura geometrica cilindroconica neregu-
latd, care prezintd la ajustarea prealabild a pi-
votului un decalaj spatial important la nivelul
1/3 ostiale.

Recomandari:

1. Inainte de restabilire:

— Evaluarea stérii igienii a cavitatii bucale;

— Elucidarea starii tesuturilor periapicale;

— Evaluarea stérii tesuturilor parodontiului mar-
ginal;

— Determinarea ocluziei;

— Clarificarea anamnezei, - bruxism, obiceiuri
daunitoare.

2. Restaurarea se efectueaza neintarziat dupd fina-
lizarea tratamentului endodontic, recurgdnd la materi-
ale de obturare moderne (compozite, glassionomere).

— Cimenturile clasice pentru obturarea provi-
zorie si pentru fixarea pivoturilor metalice nu
sunt potrivite, deoarece tasarea materialelor
traditionale de obturare, survenita dupa plom-
bare, si bascularea pivotului de catre fortele
masticatorii permanente duce la discementa-
rea pivotului si la fracturarea longitudinala a
radécinii.

Cimenturile clasice nu ofera:

— etansare durabild a canalului radicular;

— fixare siguré a pivotului.

Materiale si metode folosite in cazul restau-
rarii coroanelor dentare cu utilizarea pivoturilor
fibro-optice intracanalare.

Dupid igiena profesionala a cavitétii bucale si anes-
tezie (ligamentara), fixam un fir de retractie.

Din canalul obturat (cu cel putin 1 zi inainte) inde-
péartam materialul de obturatie si o parte din gutaper-
cd. Folosim instrumente mecanice standarde pentru
largirea ostiumului canalului radicular de tip “Largo”
sau ,,Gates-Glidden” de diferite dimensiuni.

In unele cazuri pentru detasarea spre lateral si in-
ferior a gingiei recomanddm folosirea (sub anestezie
locald) a unui clamer pentru fixarea digei.

Raporturile pivotului fibro-optic cu partea coro-
nard si cu cea radiculard

g

Fig. 6. Aplicarea (sub anestezie locald) a unui clamer pentru fixarea digei.

Partea intracanalara a pivotului fibro-optic fata de
partea lui coronari trebuie s fie in proportie de 2 : 1.
Intre varful pivotului si apexul fiziologic trebuie sa fie
cel putin 5 mm. Canalul radicular este preferabil de a
fi golit pe 2/3 din lungimea canalului sau, cel putin,
pe 1/2 din lungime. Grosimea peretilor si a pivotului
trebuie sd fie 1 : 1: 1, iar insusi peretii sd aiba cel putin
1 mm.

Fig.7. Principalele raporturi ale pivotului fibro-optic cu dintele resta-
urat (explicatii — in text).

Alegerea mdrimii si tipului de pivot

Alegerea marimii i tipului de pivot se face, folo-
sind radiografii, date despre lungimea de lucru a ca-
nalului radicular si propriile preferinte/ experienta.
Consideram utild folosirea gabloanelor transparente
pentru alegerea optimd a pivotului cu ajutorul radio-
grafiei (de ex. cel propus de compania NTI)

Este necesar de a lirgi canalul radicular cu o pie-
sd de turatii joase si cu “Largo” de calibrare pini la
adincimea si diametrul necesar, apoi ajustim pivotul.
Pentru pivotul cu diametrul /@/:

=1 mm sunt folosite succesiv instrumentele Largo

Nr. 3 5i Nr. 4 (“Dentsply Mailifer”), Gates Glid-
den sau altele similare;

Fig. 3, 4, 5. Indepértarea materialului de obturatie din canalul radicular — diverse aspecte.



Fig. 8,9, 10. Alegerea marimii si tipului de pivot, folosind radiografii.

= 1,25 mm sunt folosite succesiv Largo Nr. 3, Nr.
4iNr. 5.

= 1,5MM mm sunt folosite succesiv Largo Nr. 3, Nr.
4, Nr. 5 si Nr. 6.

g/ ulL

Fig. 11. Sablon transparent pentru alegerea optimd a pivotului cu
ajutorul radiografiei (NTI). A — aspect general; B. alegerea marimii
optime a unui pivot intracanalar, folosind sablonul transparent NTI.

Fig. 12. Instrumentarea canalului radicular.

Dupa pregitirea canalului radicular ajustam pivo-
tul fibro-optic (in ultimile 5 cazuri clinice am folosit
variate pivoturi fibro-optice ,JKADENT” /Rusia/ - atdt
cilindrice si cilindro-conice standarde, cat si cele de an-
corare cu bont coronar prefabricat).

Fig. 13. Ajustarea pivotului fibro-optic in canalul radicular.

R

Pivotul fibro-optic trebuie sa se fixeze strans in
canalul radicular. Cu c4t mai mic va fi spatiul dintre
peretele canalar si pivot, cu atit mai solid va fi fixat
pivotul, iar peretii radacinii nu vor fi subreziti.

Dupd ajustarea pivotului apare necesitatea sectio-
ndrii lui pana la o lungime utild, ceea ce poate fi facuta
atat in afara cavitatii bucale (folosind un disc diaman-
tat), cat si dupa fixarea pivotului in cavitatea bucald
(folosind freze diamantate).

Inainte de fixare, pivotul este prelucrat cu substan-
te dezinfectante, acoperit cu acid ortofosforic pe par-
curs a 40 secunde. Dupa gravaj, pivotul este spalat si
uscat fard sa fie atins cu mainile.

Fig. 14. Prelucrarea pivotului cu acid ortofosforic.

Ulterior pe suprafaté pivotului se aplicd adeziv, se
agteaptd 30 secunde si apoi - se usucd/ fotopolimeri-
zeaza.

Fig. 15. Fotopolimerizarea adezivului, aplicat pe suprafata pivotului.

In cavitatea bucald suprafata de lucru se izolea-
zd; suprafata interioard a radicinii si bontul dentar
se prelucreazd cu gel de 37% de acid ortofosforic pe
parcurs a 15-20 secunde. Spdlam si uscam suprafata
interioard a rddécinii cu pinuri de hartie de diametru
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mare sau - cu aer. Dupd aceasta, pe suprafata dentard
gravatd se aplica primer-bond sau adeziv (2 in 1), pe
care il repartizam uniform cu jetul de aer si il fotopo-
limerizam.

Cu ajutorul acului lentullo, in canalul radicular
este introdus si repartizat uniform un compozit flo-
wabil (de solidificare dubld /double-cured/, de exem-
plu - RxCem /”Dental Life Science”/, High QBond SE /
Diadent/, LuxaCore Z-Dual /’DMG”/) sau un ciment
glassionomer de solidificare tripld /triple-cured/ (Vi-
tremer), malaxat pana la o densitate medie.

-

Fig. 16. Materiale folosite pe parcursul prelucrdrii si restaurdrii unui
dinte tratat endodontic.

Apoi in canalul radicular este introdus pivotul fi-
bro-optic, introducandu-1 pana la pozitia de control
prin insurubare cu o presiune usoara (pentru: 1. a im-
piedica formarea microbulelor de aer pe intreg parcur-
sul sdu si 2. a contribui la formarea linkage-ului optim
intre componentii sistemului tripartit: pivot, materialul
de obturare si peretii dentinari ai canalului radicular).
Excesul de material este partial indepartat, partea ra-
masa fiind indesata in jurul partii ostiale a pivotului.
Materialul se polimerizeaza in decurs de 60 secunde
prin pivotul fibro-optic.

Fig. 17. Introducerea in canalul radicular a compozitului flowabil si a
pivotului fibro-optic.

In final, efectuam corectia pivotului conform
lungimii (indltimii) pértii coronare a dintelui, si tre-
cem la formarea bontului coronar (menit unei lu-

crdri protetice) sau la restaurarea coroanei propriu-
zise cu compozit fotopolimerizabil de consistentd
obisnuita, fiind apoi efectuata fotopolimerizarea de
rutind. In final, bontul coronar realizat este finisat

cu ajutorul unor freze diamantate.
Fig. 18. Polimerizarea materialului prin pivotul fibro-optic (in decurs
de 60 secunde).

Discutii si concluzii:

Atunci cand coroana clinicd este puternic dis-
trusa in urma unui tratament endodontic, iar bon-
tul dentar restant nu oferd decat o retentie deficitard
pentru restaurarea adezivd, se recurge la sporirea
retentiei prin folosirea unor post-uri fibrooptice
sau inlay-core. Pivotul fibro-optic, ancorat de pere-
tii dentinari ai canalului radicular prin double-cu-
red composite (RxCem /”Dental Life Science”/, High
QBond SE /Diadent/, LuxaCore Z-Dual /”’DMG”),
double-cured sau triple-cured glassionomer (Vitre-
mer), ofera in majoritatea cazurilor o solutie rapida,
simpld si acordd niste avantaje biomecanice si optice
indubitabile §i neasteptat de valoroase. Recunoas-
tem insa faptul, ca pe cit mai distrusa este coroana
dentari, pe atat mai cumpdtat trebuie stomatologul
sa abordeze modul in care recurge la post-uri fibro-
optice. In cazul, in care avem o distructie coronara
(sub)totald si un canal radicular cu o largire excesi-
va in treimea ostiald, preferdm de regula inlay-core
clasic, turnat din metal.
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Fig. 19. Corectia pivotului conform inaltimii partii coronare a dintelui i finisarea bontului.
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Fig. 20-27. (az dlinicin desfasurare -
prin imagini secventiale.
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