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DEFECT CUNEIFORM
Dumitru Friptu
Catedra Stomatologie terapeutica F.E.C.M.F.
Summary

Wedge-shaped defect

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

Rezumat

Defectul cuneiform reprezintd o patologie necarioasa a tesuturilor dentare dure, aparuta
posteruptiv, conditionata de formarea leziunii pe suprafata dentara sub forma de con. Etiologia
acestei afectiuni este putin studiata, existaind mai multe ipoteze. Clinic se manifestd prin aparitia
defectului de tesut dentar pe suprafata vestibulard a dintilor la nivelul coletului. Acuzele
pacientilor sunt hiperestezia si deregliri ale aspectului fizionomic. Tratamentul leziunei
cuneiforme poate fi de ordin general si local, cu implicarea stomatologului terapeut, ortoped si
ortodont.
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Etiologie

Patologie necarioasa, aparutda dupd eruptia dintilor, a carei denumire se datoreaza formei
procesului distructiv — leziune sub forma de con, se intilneste mai frecvent la persoane de varsta
cuprinsa intre 40 si 60 de ani. Conform estimdrilor lui Burlutki A.S. (1984) defectul cuneiform
prezintd - 34,75% din afectiunile dentare distrofice posteruptive. Cel mai frecvent sunt afectati
caninii (36,16% - 37,64%), apoi premolarii (20,58% — 23,63%), molarii (13,53% — 18,82%) si
incisivii (3,63% — 8,82%). Defectul cuneiform la fiecare 5 ani prezintd o crestere cu 3,5%.

Cauzele aparitiei leziunei cuneiforme sunt putin studiate. Cel mai frecvent sunt propuse
urmatoarele teorii:

Teoria mecanicd presupune aparitia leziunii cuneiforme ca urmare a efectului traumatic al
periilor dentare in timpul periajului dentar asupra coletului dintelui cu remedii de igiend orala
(paste dentare, prafuri), argumentand ca primordial sunt afectati mai frecvent dintii care sunt
mai proeminenti din arcada dentard (canini, premolari). Clinic s-a demonstrat cd la persoanele
dreptace procesele distructive sunt mai exprimate pe partea stanga a arcadelor dentare, deoarece
in aceste zone pacientii mai intensiv 1si curatd dantura. Date care ar fi contra acestei teorii sunt:
nu toate persoanele utilizeaza prafuri dentare abrazive pentru igienizarea cavitatii bucale i sunt
persoane care neglijeaza totalmente igiena cavitdtii bucale. De asemenea au fost depistate leziuni
cuneiforme si la animale (bovine, cabaline). Cu toate acestea factorul mecanic joaca un rol
important in evolutia defectului cuneiform.

Teoria chimica prevede aparitia defectului cuneiform ca urmare a demineralizarii
tesuturilor dentare dure sub influenta acizilor aparuti In urma proceselor de fermentare a
resturilor alimentare de pe suprafata dintilor cat si aportul de produse alimentare, In special
bauturi, carbo-gazoase sau acidulate. Aceasta teorie la fel nu este convingatoare, deoarece nu se
intalneste leziunea cuneiforma la toti dintii care prezinta tartru sau depuneri dentare.

Teoria neurodistrofici. D.A. Entin (1938) a presupus ca dereglari alimentare sau
neurodistrofice inndscute sau dobandite condifioneaza aparitia momentelor de decalcifiere a
tesuturilor dentare dure, dupa care chiar si cele mai nednsemnate abraziuni (cu bolul alimentar,
miscarea buzelor, obrajilor) pot provoca aparitia leziunilor. Insa autorul nu a precizat in ce
cauzuri apare defect cuneiform sau eroziune.

Teoria maladiilor de sistem. Patologii de sistem prin dereglarea pH-ului bucal sau a
suprasolicitarilor ocluzale pot provoca demineralizdri ale smaltului dentar sau aparitia de
microfisuri care ulterior pot da nastere la leziuni cuneiforme. In timpul examinarii pacientilor cu
defecte cuneiforme frecvent s-a stabilit prezenta afectiunilor tractului gastro-intestinal (gastrite
cronice (32,5%), ulcer duodenal (26,7%), mai rar maladii hepatice si pancreatice (12,5%)). De
asemenea pacientii cu defecte cuneiforme prezintd si afectiuni endocrine (7,4%), cardio-
vasculare (9,5%), patologii ale sistemului respirator (11,8%) si ecncefalite infectioase in
antecedente (23%). La un numdr mare de pacientii cu leziuni cuneiforme s-a stabilit prezenta
paradontozei (57% - 67,5%) (Leamzin S.S. 2010).

Dupa Lee si Eakle (1984) cauzele aparitiei leziunii cuneiforme sunt fortele de compresie si
extindere actionate asupra tesuturilor dure dentare, provocand microfisuri, care ulterior se
madresc transformandu-se in defecte.

Teoria lui N.N. Znamenschii, care considera ca leziunile cuneiforme sunt rezultatul
dereglarilor initial al substratului organic al tesuturilor dentare dure. El confirma experimental
aparitia defectului prin incélzirea dintelui la temperatura de 110°-125° in autoclav. La aceasta
temperaturd are loc distructia substratului organic, dupa o prelucrare a dintelui cu peria si paste
abrasive, apare defectul cuneiform.

Tabloul clinic
Muhamedjanov C.M. (1968) evidentiaza 4 grade de manifestare a defectului cuneiform:
1. Manifestari incipiente — lipsa defectelor, cu prezenta sensibilitagii smalfului in regiunea
coletului;
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2. Defecte superficiale — defecte sub forma de fisuri smaltiare, sensibilitate, aceasta stare se
mai numeste abfractie;

3. Defecte medii — cu adancimea de 0,2-0,3 cm;

4. Defecte profunde — de 0,3-0,4 cm, cu afectarea straturilor profunde ale dentinei.

V.I. Tacovleva, E.R. Timofeeva (1995) in tabloul clinic al defectului cuneiform evidentiaza 3
perioade:

Prodromala — in dintii afectati se observa o strepezire, cu lipsa modificarilor morfologice;
Incipientd — pe coroana dintelui in regiunea cervicald la limita smalt-ciment se depisteaza
microdefecte (unitare sau multiple);

Forma dezvoltatd — prezenta defectului pronuntat in tesuturile dentare cu dureri la excitanti fizici.
Tot acesti autori clasifica defectul cuneiform dupa localizare in:

e Defect cuneiform radicular — 30%
e Defect cuneiform de colet, cervical — 45%
e Defect cuneiform coronar — 25%.

Leziunea cuneiforma se localizeaza in regiunea coletului dintilor, are o suprafata lucioasa
si neteda, densd mai des nedureroasd. Cand defectul se localizeaza 1n apropierea camerei pulpare
se pot deosebi limitele acesteia, insa integritatea cavitatii pulpare rimane intacti. in cazul unor
defecte pronuntate sub actiunea fortelor mecanice poate avea loc fracturarea coroanei dentare.
Leziunile cuneiforme sunt insotite de abraziunea marginilor incizale ale incisivilor si cuspizii
molarilor §i premolarilor.

Procesul de dezvoltare a defectului cuneiform frecvent decurge foarte lent, chiar zeci de
ani. Acest fapt favorizeazd formarea dentinei de substitutie, in rezultatul careia nu la toti
pacientii apar dureri la excitanti fizici. Daca are loc un proces rapid de dezvoltare a patologiei,
pot aparea dureri la excitanti atat fizici cat i chimici si chiar pulpite traumatice. Pot fi depistate
faze de acutizare (progresarea defectului se observa timp de 1-2 luni) si faze de stabilizare
(progresarea procesului nu se observa nici dupa 9-10 luni). Foarte rar defectul cuneifor poate fi
complicat cu caria dentara, fiind observate pigmentatii.

Diagnosticul diferential se face cu:
- Eroziunea smaltului,
- Necroza acida;
- Caria medie de colet.

Tratamentul

Tratamentul defectului cuneiform include masuri de ordin general si local. Tratamentul
general al leziunei cuneiforme prevede administrarea enterald a preparatelor cu continut de
calciu, fosfor, microelemente, complex de vitamine a carui duratd este de o luna (gluconat de
calciu, fitin, vit. C, B1 etc).

Local pot fi mentionate urméatoarele metode de tratament:

- Indicarea utilizarii pastelor dentare care reduc efectele hiperesteziei dentare si corijarea
tehnicilor de periaj dentar.

- se administreaza diferite preparate (lac, ungvent, solutii de remineralizare) cu scop de
sau restabilirii integritatii dintelui.

- Obturarea defectului cuneiform cu utilizarea materialelor compozite, compomere, glass-
ionomere, etc. Dezavantaj al acestei metode consta in faptul cd pot avea loc caderi ale
obturatiilor in intregime sau progresarea defectului cuneiform in suprafatd si obtinerea
efectului fals de retractie a masei de plombare.

- Aplicarea vinirelor, care asigurd un efect estetic excelent, insd nu intotdeauna rezista
fortelor ocluzale.
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- Aplicarea coroanelor dentare. Are ca neajuns, in cazul progresarii distructiei, uneori
fracturarea coroanei dentare Impreuna cu coroana de invelis.

- Interventii ortodontice, pentru inldturarea anomaliilor ocluzale si reechilibrarea fortelor
de ocluzie.
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Summary
Methods of treatment in dental discolorations

The present work contains a study and a synthesis of bibliographic data, prospective
statistics and clinical data upon the efficiency of the contemporary methods of dental whitening.
The study was made on 30 patients with different types of dental discolorations, two of them
were personally studied and treated. Besides this, a comparative analysis upon different methods
of whitening was made, the final option being home-bleaching, by using individual dental trays
and bleaching gels from “Ultradent” company (USA).

In all of the cases, the result was positive (the best result being the result of the patient
nr.2: from shade A3 to shade Al); transient dental hypersensitivity was more or less found in all
the patients, but it has instantly retroceded in all of them.

In conclusion, the efficiency of dental whitening methods was proved, their nowadays
application being indispensable, considering the high frequency of dental discolorations, the
environment polluted with colorants in which we live and the increase of aesthetic necessities
among the population.

Rezumat

In lucrarea dati s-a efectuat un studiu si o sintezi a datelor bibliografice, statisticii
prospective si, nu 1n ultimul rind, a datelor clinice asupra eficacitatii tehnicilor de albire dentara
contemporane. S-a studiat un lot de 30 pacienti cu diverse discromii dentare, doi dintre care au
fost studiati si tratati personal. Pe linga aceasta, s-a efectuat o analizd comparativa a diverselor
metode de albire, clinic, insd, s-a optat pentru metoda de albire la domiciliu utilizind capele
dentare individuale si gelurile de la compania ,,Ultradent” (SUA).

In toate cazurile rezultatul a fost pozitiv (cel mai pronuntat rezultat s-a remarcat la
pacientul Nr.2: de la nuanta A3—Al); sensibilitatea tranzitorie a fost sesizatd mai mult sau mai
putin la toti pacientii, insa aceasta 1n toate cazurile a retrocedat instantaneu.
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