a) Macroconturarea — corectarea formei refacerii cu evidenta coraportului ocluzal ( cu freze
diamantate si racire).

b) Microconturarea — formarea suprafetei netede cu freze diamantate ( marunt granulate) cu
racire cu apa;

c) Slefuirea si polizarea cu folosirea completelor speciale, avand scopul de a obtine netezire
si luciu ideal, adecvat smaltului natural (sistemul Enhance cu instrumente abrazive, diverse dupa
forma si structurd, paste speciale fine si ultrafine). La slefuirea si polizarea punctelor de contact
am folosit stripse metalice, plastice, textile.

11. Postbonding si rebonding (peste 2 saptamani dupa refacere) — etape de aplicare a
ermeticilor de suprafatd (Bondingul) intru umplerea nanocrapdturilor mai ales celor prezente
intre restabilire si tesutul dur dentar.

Firma ,Kerr” a elaborat §i propus practicii stomatologice un ermetic special cu numele
,OptiGuard”, care elimind si fluor in tesuturile dentare, prevenind recidivul cariilor. Ermetic
asemanator a elaborat firma ,,Bisco” cu numele ,,FortiFy”.

12. Fluorizarea sectoarelor de smalt adiacente refacerii isi are scopul de majorare a
procesului de mineralizare a smaltului demineralizat prin gravare. Proedura poate fi realizata prin
folosirea remediilor care contin fluorul (solutii, geluri). Noi am folosit sistema ,, OptiGuard” care
a exclus realizarea fluorizdrii suplimentare din considerentele mai sus mentionate. Face de
atentionat necesitatea de a preantampina folosirea fluor lacului, care modificd culoarea refacerii.

13. Recomandari pacientului. Am reesit din faptul, cd compozitul in momentul ilumindrii
prezintd doar 50% de polimerizare, in urmatoarele 24 ore, aproximativ 40%, iar in timp de 7 zile
incd 10% de polimerizare. Evolutia polimerizdrii compozitului a insistat necesitatea de a
recomanda pacientilor supusi refacerilor dentare directe:

- S nu primeasca alimentatie primile 2 ore ;

- S nu foloseasca in timp de 24 ore dupa refacere produse alimentare iritante, dure;

- Li s-a interzis folosirea pe parcursul a 24 ore dupa refacere a ceaiului, cafelei, tutunului,
coca-cola, vin rosu, ruj de buze, fructe colorate, etc;

- Li s-a recomandat adresarea repetata la medicul stomatolog la péstrarea durerilor ugoare
post tratament mai mult de 7-10 zile.

Concluzie

Tehnica de refacere directd multistratificatd cu rasini compozitionale fluide, cele
consolidate si hibride nanoumplute compenseaza tensiunile, provocate de actiunea fortelor
ocluzale si majoreaza considerabil durata vietei refacerii.
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Summary
Cuneiform defects, teoretic and clinical aspects
Between the years 2005 and 2010 ninety-three patients have been examined, 31,5% being
detected cuneiform defects of various degrees. Abfraction was the chief etiologic factor. The
performed treatment was varied.
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Rezumat

In intervalul anilor 2005-2010 au fost examinati 93 de pacienti din care la 31,50% au fost
diagnosticate defecte cuneiforme de diferite grade. Ca factor etiologic de baza a servit abfractia.
Tratamentul executat a fost complex.

Defect cuneiform, aspecte teoretico-clinice:

In practica stomatologica de toate zilele afectiunile distrofice dentare ocupa nu ultimul loc.
Una din cele mai actuale probleme a stomatologiei moderne este cea de abraziune dentara,
pericolul careia frecvent poate fi intdlnit la persoane tinere. (5).In viitor problema dati va
prezenta un interes si mai mare deoarece cerintele estetice a pacientilor devin tot mai insistente,
fapt care va obliga stomatologii sa caute masuri atat de preventie cat si de tratament conservativ
intru pastrarea dintilor naturali pana la varste inaintate. Conform datelor (3) pierderi de tesut dur
dentar din cauza afectiunilor necariate se intalnesc si in conditiile fiziologice pe parcursul intregii
vieti si doar numai in situatiile aparitiei problemelor estetice si senzitive pacientii se adreseaza
medicilor stomatologi.

In randul distrofiilor dentare posteruptive sunt incluse si defectele cuneiforme, care au in
baza abraziunea.

Abraziune (Smidseder, Df. 2004) — defecte de colet aparute in urma tehnicii incorecte de
periere pe dinti sau in urma curatirii dentare foarte frecvente.

Acelasi autor determind abfractia ca curburd vestibulo-orald dentard in procesul de
masticatie care poate provoca defecte, care amintesc de clasa V Black.

Stefan T. Sonis (2004) determind abfractia ca o pierdere patologica a substantei dentare
dure provocata de intensitatea de solicitare biomecanica.

Pierderea structurii de regula se prezinta in forma leziunilor cuneiforme cervicale, pe ilnia
coeziunii amelo-cimentare, fiind de provinenta necariata.

Defectul cuneiform ca rezultatul abraziunii in debut se determind doar in adamantind si
mai frecvent pe suprafetele (labiale si jugale la colet) a incisivilor, caninilor §i premolarilor (in
deosebi celor primi). Conform datelor (7), defectul cuneiform apare prioritar la hotarul
adamantino-cimentar prezentandu-se longitudional in forma unui con cu doi pereti: coronar mai
mic si radicular mai mare. Ulterior defectul poate progresa cointeresind si tesutul dentinar.

Etiologia defectului cuneiform ramane nerezolvatd definitiv. Este socotit, cd cauza
principala a aparitiei lui sunt actiunile mecanice asupra tesuturilor dure dentare aparute in urma
tehnicilor incorecte de periere pe dinti (miscari orizontale cu periute de duritate majora, folosirea
pastelor dentare cu particularitati abrazive pronuntate).

In calitate de alternativd modernd primii presupuneri a etiologiei defectului cuneiform se
prezintd conceptia actiunii fortelor lezante asupra dintilor la nivelul de colet provocate de stresuri
(2), scragnituri de dinti, contacte ocluzale dificile, deranje ale echilibrului ocluzal etc. Toate ele
concentrate la nivelul coletului dentar provoaca flexionari sau extensii, care se pot finaliza cu
aparitia fisurilor la jonctiunea amelo-cimentard. Ele pot fi determinate vizual cu ajutorul lupei
sau microscopului. Conform datelor acelorasi autori in paralel sunt determinate modificari in
structura cristalelor de smalf, care se pot dezolva sub influenta acizilor alimentari.

Reprezentantii conceptiei abfractiei prezintad si unele confirmari:

1. Defectele de colet mai frecvent sunt determinate la pacienti cu bruxism si la cei cu varsta
Inaintata;

La pacientii cu bruxism obturatiile acestor defecte sunt foarte dificile;

Defectele date fiind obturate pot usor progresa cu raspandire subgingivala;

Defectele cuneiforme pot fi determinate foarte rar pe suprafata orald a dintilor mandibulari
Defectele cuneiforme pot fi depistate si la animale, care nu se periaza pe dinti;

De reguld dintii invecinati nu sunt afectati de acest proces;

In cazul mobilitatii dentare defectul cuneiform se poate prezenta rar, demonstrand capacitati
lezionale minime;

Nownkwb
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Burlutcki, A.S., (1984) in teza sa de doctor in medicind determina frecventa defectelor
cuneiforme la 34,37% cazuri, avand o crestere la fiecare cinci ani cu 3,5%. Frecventa lezarii cu
acest defect a diferitor grupe de dinti a fost urmatoarea:

Caninii ambelor arcade: 36,16-37,64%;

Premolarii: 20,58-23,63%;

Molarii: 13,53-18,82%;

Incisivii: 3,63-8,82%.

Conform datelor autorului dintii cu astfel de defecte rar sunt atacati de carii dentare
(18,48%), fiind intalnite mai frecvent la pacienti de varsta medie si inaintata.

In literatura accesibild, nu am determinat lucrari despre starea problemei date in Republica
Moldova. Cele expuse au determinat scopul cercetdrii: de a studia frecventa defectelor
cuneifrome in tara si particularitatile lor clinice intru elaborarea masurilor de tratament.

Scopul lucrarii a determinat urmatoarele obiective:

1. Estimarea frecventei defectelor cuneiforme dentare in tard;

2. Estimarea particularitatilor clinice de manifestare a defectelor cuneifrome la diferite grupe de
dinti si de varsta;

3. Elaborarea algoritmului de tratament a defectelor cuneiforme.

Material si metode

Au fost examinati 93 de pacienti (15 femei, 78 barbati cu varsta cuprinsd intre 40 si 65
ani), care sau adresat la clinica Stomatologie Terapeutici FECMF si Centrul Stomatologic ,,Fala
Dental” in intervalul 2005-2010. Toti pacientii au fost supusi cercetarilor clinice clasice
(palparea, percutia) cu examinarea minutioasa a leziunilor (locurilor acuzate) cu ajutorul lupei si
colorantilor. Atentie deosebitd a fost atrasd procedurii de periaj dentar (periuta, miscarile,
frecventa, timpul, pasta), starii contactelor ocluzale, articulatiei TM, constructiei de refacere

indirecta si directa.

Rezultatele si discutii

Cercetarile au demonstrat o frecventd mai majora la pacientii barbati (83,8% din cei
examinati), pe cand la femei a fost depistatd patologia datd doar la 9,2%. Monitorizarea
frecventei defectului cuneifrom in dependentd de varsta a demonstrat urmatoarele date: 23,50%
(40-45 ani), 27,50% (46-50 ani), 31,50% (51-55 ani), 35,50% (56-60 ani), 39,50% (61-65 ani).
Din 93 de pacienti supusi examinarii 31,50% au prezentat defecte cuneiforme in diferite faze de
dezvoltare. Face de mentionat cd analiza evaludrii defectelor cuneifrome pe scara de crestere a
varstei a determinat o majorare a numarului lor la fiecare cinci ani cu 4% (tendintd determinata si
in cercetarile Burlutckii, A. S., (1984).

Conform datelor noastre pe locul unu dupd frecventa defectelor se gaseste premolarul doi,
apoi unul (mai ales pe maxild); pe locul doi sa prezentat molarul unu; pe locul trei molarul II
(ambii a maxilei); rar de tot au fost afectati de defect cuneiform incisivii centrali superiori si nu
au fost prezente defecte cuneiforme la canini. La 5% din pacienti cercetati a fost diagnosticata
parodontoza de diverse grade de manifestare clinica, diagnosticati din anamneza cu afectiuni
cardiopatice.

Dupa localizare defecte cuneiforme au fost devizate in cele de colet, cu cointeresare relativ
uniforma a adamantinei si cimentului radicular, cu suprafete netede lucitoare proiectate sub un
unghi ascutit , drept una fata de alta; radicular la care peretele gingival coboara lent spre gingie,
pe cand cel coronar este aproape perpendicular pe axul vertical dentar; coronar, care se
caracteriza printr-un perete coronar mai intins pe suprafatd si altul gingival aproape
perpendicular la axul vertical dentar. Aceste manifestari clinice au prezentat forma defectelor
cuneiforme deja formate, cu acuzarea senzatiilor usor dolore de la factorii termici.

Din anamnezd morbului toti pacienti diagnosticati cu defect cuneiform au mentionat
debutul procesului cu senzatii de strepezime, fard prezenta unor modificari structurale vizibile.
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Evolutiv la unii mai repede (in deosebi la cei cu defect coronar) la altii mai lent (la cei cu defect
in colet), au apdrut langd marginea gingivala, la coletul dentar, niste puncte (pete) albicioase,
ulterior care sau transformat in niste puncte retentive pentru unghii (la palpare cu ele).

Tactica tratamentului se va gasi In stransa dependentd de corectidudinea diagnosticarii
defectului cuneiform, care de reguld are in baza abfractia manifestata prin rolul suprasolicitarii
masticatorii care provoacd In regiunea coletului dentar aparifia fortelor de extensie si
compresiune capabile sa provoace fisuri la hotarul smalt-ciment radicular. Tratamentul va insista
proceduri de corectie a articulatiei TM in urma unei diagnoze capabile sd permita un plan
optimal de executare a lui. Numai analiza functionald, structurald si esteticd a stdrii orale a
pacientului in concordanta cu examenul radiologic va da posibilitate de a obtine rezultate
pozitive a tratamentului si doar dupa refacerea echilibrului ocluzal.

Material de solicitare in situatia tratamentului defectului cuneiform prin terapia de refacere
directd s-au prezentat compozitele microumplute. In dependenta de situatia clinicd concretd vor
fi folosite compozitele hybride, compomerele, cimenturile glassionomere prin tehnici de refacere
directa, inclusiv si cea sandvis. Cu succes pot fi folosite cimenturile glassionomere
polimermodificate de polimerizare dubla.

Algoritmul refacerii tesuturilor afectate de defect cuneiform:

1. Izolarea cAmpului operational;

2. Inlaturarea (prepararea) straturilor superficiale de adamantina. La descoperirea dentinei ea va
fi supusa disocierii,

Formarea bizotului adamantinal si brazdelor de retentie interna;

Aplicarea sistemei adezive;

Aplicarea materialului de refacere selectat preventiv dupa functie si culoare in straturi;
Prelucrarea finala si polizarea cu instrumente abrazive marunt dispersate;

Ermetizarea cu sistema de tip Opti Guard.

Nownsw

Unele recomandari practice:

Pentru aprovizionarea unei adeziuni marginale bune a refacerii va fi obligatorie necesitatea
de izolare a defectului de marginea gingivala. Poate fi folosit Raberdamul, fixarea facandu-se cu
clama 212. Pentru prepararea defectelor cuneiforme vor fi folosite freze diamantate in forma de
para si sfera.

Suprafata dentinei va fi preparatd cu freza ,,para”. Marginile adamantinei si punctele de
retentie la necesitate vor fi prelucrate si formate cu freza ,,sfera” diamantata.

Forma cavitatii preparate va fi determinatd de marimea defectului si spatiului necesar unei
retentii adecvate a refacerii. Dupd finalizarea refacerii conturile ei vor fi formate cu discuri
flexibile. Pentru polizarea suprafetei refacerii vom folosi maciulii de guma abraziva sau discuri.

Suprafata §i marginile refacerii polizate vor fi supuse gravarii, spalarii, uscarii §i acoperirii
cu OptiGuard si polimerizarii.

Concluzii
1. Defectul cuneiform poate fi tratat prin refacere directd numai In cazul corectarii echilibrului
ocluzal;
2. Ca material compozitional de solicitare la refacerea directd a defectului cuneiform pot fi
apreciate compozitele microumplute. Cu succes pot fi folosite microhybridele, cimenturile
glassionomere polimermodificate de polimerizare dubla.
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Summary
Methods of analgesia in dentistry

Pain is an experience that everybody lives more or less frequently, with greater or lesser
intensity. A solitary therapy is not 100% sufficient in dental practice, only a combination of
several positive factors have a cumulative effect: mental preparation, pharmaco-therapy sedation
and regional anesthesia. In the treatment of caries and pulpitis, doctors often practice anesthesia
of the intervention area, but this invasive method sometimes leads to accidents and
complications both local and general. The main effect of any anesthesia is analgesia, an effect
which in some cases can’t be reached because of the particularities of the patient or the doctor's
lack of experience of anesthesia. For painless treatment it is required to diversify the range of
dishes and to use inhaled analgesia without invasive techniques as a method of choice for the
practicing physician.

Rezumat

Durerea e o experienta pe care fiecare om o traieste mai mult sau mai putin frecvent, cu
mai mare sau mai mica intensitate. O terapie solitara nu e suficientd 100% in practica dentara, ci
doar combinarea mai multor factori are un efect cumulativ pozitiv: pregatirea psihicd, sedarea
farmaco-terapeutici si anestezia loco-regionald. In tratamentul cariilor si pulpitelor adesea
medicii practicd anestezierea zonei de interventie, insa aceastd metodd invaziva uneori duce la
accidente si complicatii atit locale, cit si generale. Elementul esential al oricarei anestezii ramine
analgezia, efect care in unele cazuri nu este atins fie din cauza particularitdtilor pacientului, sau
lipsa experientei de anesteziere a medicului. Pentru tratamentul indolor se cere de a diversifica
gama de preparate si de a folosi analgezia inhalatorie, fard aplicarea tehnicilor invazive, ca o
metoda de electie pentru medicul practician.

Actualitatea

Caria dentard si complicatiile ei reprezintd o problemd sociald si economica mondiala
prin frecventa si intensitatea sa, fapt care insista masuri de prevenire si tratament ca preocupare
principald a stomatologiei. Cercetdrile epidemiologice efectuate au demonstrat cd frecventa
afectiunilor carioase variaza in diferite tari intre 30 si 99% din populatie, (Memet Gafar, 1998,
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