Rezultatele si concluzii
stomatolog de a atinge succesul la extragerea corpilor strdini din canalul radicular. Utilizarea
ultrasunetului asigura adesea posibilitatea de repetare a tratamentului endodontic si a celui
protetic, anihilind iminenta tratamentul radical al unor asemenea dinti si permitind pacientilor sa-
I pastreze, ceea ce inseamna ca are un viitor optimist.
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Summary
Teeth cuneiform defect: the ethiologi, clinic and treatment

The clinic dental exam was effected at patients at the age between 17 -70 years, with a
typical cuneiform teeth defect. At the first stage of disturbance patients don't have any visible
clinical signs on their teeth only the hyper sensitivity to the mechanic and termic irritants. At the
next stage of disturbances developing the essential damages of teeth enamel was shown.

In the treatment of cuneiform defect there were used contemporary composite materials. In
cases of mouth's igienic problems it was used CIS.

Rezumat

Examenul clinic stomatologic a fost realizat la pacienti de o varsta 17-70 ani cu defecte
cuneiforme: la etapele incipiente fard semne obiective clinice pe dinti,CU Sensibilitate la excitanti
mecanici, termici, chimici si la etapele cu destructii profunde a smaltului si dentinei ajungand, in
unele cazuri, pani in apropierea camerei pulpare. In restauririle defectelor cuneiforme au fost
utilizate materialele compozite contemporane, si in cazurile de igiena defectuoasa a cavitatii
bucale la pacienti, au fost folosite CIS.
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Actualitatea

La etapa cunostintelor actuale se constata o tendinta de crestere considerabila a incidentei
afectiunilor necarioase a tesuturilor dure dentare, printre care si a defectelor cuneiforme [12].

Coletul dintelui este unul din locurile cele mai vulnerabile, propice pentru formarea unor
variate defecte ale tesuturilor dure dentare.

Din punct de vedere anatomo-patologic, defectul cuneiform este o reducere progresiva (cu
viteza variabild) a tesuturilor dure (smaltului si dentinei) pe suprafata vestibulard (bucald si
labiald) in zona coletului dintelui, avand configuratie V-forma.

Evolutia defectului reduce treptat tesuturile dure ale dintelui, lent patrunde in profunzime,
dar nu formeaza comunicatii cu camera pulpari, pulpa rimanand acoperita [6]. In cazurile de
netratare la timp la distrugerea profunda a tesuturilor dure sub influenta solicitatiei mecanice, se
poate produce fractura coroanei dentare.

Denudarea coletul dintelui si tratamentul acestui defect in stomatologie este un fenomen
destul de comun.

Defectele cuneiforme unice sau multiple se localizeaza in regiunea coletului, pe suprafata
vestibulara a caninelor §i premolarilor a maxilarului superior si inferior. Din acest punct de
vedere, pacientii acuza la dereglari in functia fizionomica - una dintre principalele functii ale
aparatului dentomaxilar cu rol deosebit In integrarea pacientului la viata sociala [10,12].

Aceasta afectiune a dintilor mai frecvent se intalneste la pacientii de o varstd mijlocie si la
varstnici. La etapele incipiente defectele cuneiforme se depisteaza si la pacientii tineri.

La ora actuald defectele cuneiforme se considera ca afectiuni polietiologice si nu exista
opinii unanime in privinta etiopatogeniei. Deaceea, cauzele ce au cauzat boala respectiva, trebuie
analizate separat.

Studiile clinice si experimentale acrediteazd ideea cd fenomenul defectului cuneiform
depinde de factori cauzali multipli, care trebuie sd actioneze simultan pentru declansarea
afectiunii. Explicarea mecanismului de producere ale acestui defect a adus in discutie
urmatoarele opinii:

In parodontite, in special parodontozi, cu procese osteice, destructive si de atrofiere a
gingiei urmeazad dezgolirea coletului dentar, ceea ce serveste ca motiv de a afirma, cd defectul
cuneiform este una dintre manifestarile clinice ale bolilor parodontiului [10,12]. Cu toate acestea
nu s-a stabilit raport direct intre afectiunile date.

- Mai frecvent defectul cuneiform este depistat la bolnavii cu diferite dereglari din partea
organelor interne ale sistemului digestiv - gastrite, colite cronice, hepatite, ulcer duodenal; la
bolnavii cu dereglari ale sistemului central nervos ale glandelor endocrine, in particular al
tiroidei; la reconvalescenti, care au suferit de encefalitd infectioasa. Debutul defectului
cuneiform ale dintilor depinde de starea generald a organismului bolnavilor.

- Anomaliile ocluzale, bruxismul ca trauma ocluzald exercita asupra dintelui solicitari
supraliminare (nefiziologice ca intensitate, durata, frecventa, directie), deteriordri ale smaltului
(microfisurari, microaschieri, microfracturari) invizibile cu ochiul liber. Prin urmare, toate aceste
modificari patologice favorizeaza dezvoltarea defectului cuneiform [11,2,10, ].

Igiena incorecta a cavitatii bucale, tehnica incorecta de periaj ale dintilor, trauma mecanica
directa prin periaj excesiv, folosirea periutelor cu fibre aspre si a materialelor igienice iritante,
maximal abrazive nu intotdeauna echilibrate din punct de vedere a PH-ului, de asemenea
favorizeaza evolutia defectelor cuneiforme [4].

De cele mai multe ori pacientii nu pot preciza momentul debutului bolii, simptomatologia
afectiunii fiind nesemnificativd. In unele cazuri ea indica locul defectului pe coletul dintelui cu o
sensibilitate la atingerea dintelui cu unghia degetului.

La stadiile incipiente al defectului cuneiform pe dinti nu se observa semne obiective
clinice. Cu timpul, pe dintele in cauzad pacientii acuza o sensibilitate mai mult sau mai pufin
dureroasd la agenti mecanici, o hipersensibilitate la diferiti excitanti termici, chimici (la rece,
fierbinte, dulce).
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Evolutia clinica, etiopatogeneza si tratamentul defectului cuneiform si a altor afectiuni
necarioase este foarte putin descrisa in literatura de specialitate romaneasca, ,,...practic, absenta
cariilor la dintii cu Tmbolnaviri de tip distructiv ale parodontiului marginal, situatie care nu este
explicata in literatura de specialitate..." (conf. dr. M. Traian Dumitriu) [7].

Cum poate oare fi determinatd o denudare a coletului dentar, ce ar necesita tratament?
Deoarece pacientul nu intotdeauna poate remarca vizual debutul bolii la un stadiu incipient!? De
obicei, denudarea coletul dintelui este insotitd de aparitia unor dureri de scurtd duratd la
consumarea unor alimente reci, dulci sau acide. De asemenea, poate aparea un disconfort la
periajul dintilor cand sunt atinse cu peria locurile problematice. Cu toate acestea, aceste
simptome pot fi vazute doar la persoanele tinere. La persoanele in varsta, denudarea coletului
dentar nu provoaca, de reguld, efecte secundare.

De ce coletul dentar denudat necesita tratament? Pe langa disconfortul estetic si senzatiile
dureroase, pacientul cu o asemenea boald, pana la un timp oarecare, nu este deranjat mai mult de
nimic. Cu toate acestea, in absenta unui tratament adecvat si in timp util coletul denudat al
dintelui poate duce la distrugerea rapid progresiva a dintelui.

Cel mai interesant lucru in stomatologia moderna este faptul ca pentru coletul denudat al
unui dinte oarecare de nu a fost inventat pand acum un tratament temeinic, cu rezultate
predictibile, ce ar elimina complet cauzele si recidiva acestui tip de defect. La momentul actual,
pentru a solugiona un astfel de defect estetic stomatologii propun inchiderea lui cu restauratii,
fatete si chiar coroane protetice. Dar, lucru uimitor, orice solutie mentionata este fiabila mult mai
putin timp la solutionarea patologiei respective decat aceeasi lucrare realizata dintr-un alt motiv.

Obiectivele
Studierea si precizarea particularitatilor clinice a defectului cuneiform, stabilirea si
utilizarea materialelor si metodelor eficiente in tratamentul afectiunii date.

Materialul si metodele. Discutii

Depistarea precoce a proceselor patologice la stadiile incipiente in defectul cuneiform,
inainte de producerea destructiilor fesuturilor dure a dintilor, sunt obiectivele de baza a planului
de diagnostic si tratament eficient.

Aparitia semnelor obiective clinice se produce tarziu in cursul dezvoltarii defectului
cuneiform si sunt precedate de o lungd perioadd de reducere lentd, progresiva a smaltului si
dentinei.

Diagnosticul afectiunilor ale dintilor canini i premolari a fost bazat pe: analiza semnelor
subiective-anamneza si analiza semnelor obiective obtinute la examinarea dintilor: prin inspectie,
termoprobe, percutie si palpare efectuatd cu o sonda care apreciazd consistenta smaltului si a
dentinei.

Inainte de examinarea clinici a fost realizata inliturarea depunerilor dentare.

Examenul stomatologic s-a efectuat la pacienti de diferita varsta (17 - 70 ani).

La etapele incipiente a evolutiei defectului cuneiform, cu ajutorul lupei, se observa
eroziuni, fisuri fine, microfracturi superficiale ale smaltului in zona coletului dintelui la pacientii
tineri, la o varsta pana la 30 de ani. Acesti pacienti acuza la o durere scurta ascutitd la agentii
termici (la rece, fierbinte) si nu intotdeauna la dulce. Atingerea dintelui in cauza cu sonda este
sensibila, dureroasa.

Dintele cu defectul cuneiform sub forma de prisma triunghiulara cu peretii netezi, luciosi,
fara dentind ramolitd este foarte sensibil la palparea cu sonda. Asa afectiuni au fost depistate in
zona coletului a caninilor si premolarilor a maxilarilor inferiori si superiori la pacientii dupa 40
de ani. La ei lacunele cuneiforme reprezintd un aspect sdpat in profunzime cu destructia
tesuturilor dure. Pacientii acuza o hipersensibilitate la agentii chimici, mecanici, termici,
reprezentatd de senzatie dureroasd de diferita intensitate.

Actualmente, clinic se disting patru etape evolutive ale defectelor cuneiforme:

- Afectiuni care nu se evidentiaza cu ochiul liber, sensibile la diferiti excitanti;
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- Defecte cuneiforme superficiale: fisuri, eroziuni generate prin microfracturi ale smaltului
cu o lungime de 3-3,5 mm si o adancime de 0,2 mm.

- Defecte cuneiforme medii, formate din doud suprafete plane situate sub un unghi de 40°-
45° (de forma triunghiulara) cu o adancime de 0,2-0,3 mm si o lungime de 3,5-4 mm, de culoare
identica cu dentina sandtoasa.

- Defecte cuneiforme cu distrugerea straturilor profunde a tesuturilor dure (smaltului si
dentinei, pana la o adancime de 5 mm, ajungand in apropierea camerei pulpare [10].

Cercetiarile electrono-microscopice[15] in regiunea lacunelor cuneiforme au stabilit
mineralizarea excesiva a smaltului, care se manifestad prin stenoza spatiilor interprismatice si
dezintegrarea imaginii limitelor a cristalelor de hidroxiapatita.

Ultrastructura dentinei pe suprafata defectului cuneiform detecteaza obliterarea totala a
tuburilor dentinari[8].

Reiesind din datele cercetarilor ultrastructurale ale smalfului si dentinei, autorii [8]
recomanda metoda de tratament complex cu terapie locald si generald de remineralizare cum ar
fi: calciu glicerofosfat, aplicatii cu solutia gluconat de calciu 10%, clorurd de potasiu 2%,
polivitamine de tipul ,,Klamin", ,,Fitolon" si aplicarea pastelor de dinti ce contin fosfat. Terapia
data se prelungeste timp de o lund. Aceasta curad e necesar de repetat nu mai putin de 2 ori pe an,
pentru a obtine un rezultat persistent, deoarece destructiile tesuturilor dure a dintilor se
prelungesc sub plombe si favorizeaza pierderea lor prin folosirea unor compusi ,ce contin fluor.
Substantele respective faciliteaza formarea precipitatelor intra-si extratubulare de fluorizi de
calciu, care contribuie la inchiderea tubulilor dentari.Concomitent cu aceasta, stratul de fluorid
de calciu asigura protectia contra actiunii acizilor cariogeni, produsi de microflora cavitatii
bucale. Alt mod de tratare a hipersensibilitatii ,al carui mechanism de actiune exact nu se
cunoaste pana in present, se bazeaza pe utilizarea sarurilor de potasiu , in special nitrate de
kaliu,care, dupa cum se presupune, blocheaza conducerea impulsurilor nervoase prin
prelungirile odontoblaste.

Meritad sa mentionam ca aplicarea acestui tratament reprezinta mai degraba o metoda
simptomatica de tratament.

Astfel, aplicarea unor paste de dinti si solutii de fluor speciale nu aduc o ameliorare stabila.

Deaceea , atat pacientii, cat si medicii , ar fi fost extrem de bucurosi unei metode mai
sigure , capabile de a lichida sensibilitatea dureroasa in regiunea defectului cuneiform sensibil
ale dintilor.

Produsul Gluma Desensitizer, propus de firma Heraeus Kulzer este destinat special pentru
tratarea defectelor cuneiforme sensibile ale dintilor .Acest Gluma Primer face parte din sistemul
de adezivi dentari Gluma, elaborat anterior de firma Bayer.El consta din 35% HEMA(2-
Hydroxyethylmethacrylat) si 5% Glutaraldehyda.

HEMA este cunoscut in calitate de monomer cu calitati absorbante bune, care contribuie, in
acest fel,la o patrundere mai profunda a solutiei ,si impreuna cu aceasta-a Glutaraldehydei.

Partea forte a preparatelor, care contin Glutaraldehyda, folosite in tratamentul coletelor
sensibile ale dintilor ,consta in simplitatea utilizarii.

Inchiderea tubulilor dentari denudati poate fi realizata datorita aplicarii sistemului de
adezivi dentari Gluma cu fotopolimerizarea ulterioara.

Obiectivul adezivilor dentari reprezinta defuziunea sistemului de monomeri in dentina.

La ermetizarea suprafetelor dentare , gratie aceluiasi mecanism , tubulii sunt sigilati , si
prin aceasta este blocatd conducerea de mai departe a excitatiilor provocate de factorii
externi,indreptate asupra substantei dure dentare.

Datele obtinute din propria practica sugereaza , cd aplicarea adezivilor dentari contribuie la

In cazul aplicarii solutiilor, ce contin monomeri,alt fel de spus , la folosirea Gluma
Desensitizer, trebuie de avut grija ca aceastia sa fie aplicati doar pe portiunile dentare , evitand
acoperirea unor suprafete mai cu implicarea tesuturilor moi circumiacente , deoarece , in caz
contrar , se poate produce iritatia membranei mucoase.
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La utilizarea adezivilor dentari fotopolomerizabili este necesar de a verifica minutios,
dacad in santul gingival (sulkus) nu s-a acumulat o cantitate excesivd de adeziv , pentru a evita
iritarea mecanicd a parodontiului marginal .

Cu conditia respectarii acestor masuri de precautie adezivii dentari amelioreaza destul
de sigur starea pacientilor , suferizdnd de hipersensibilitatea a colatilor dentare.

In restaurarea defectelor cuneiforme profunde (etapele evolutive 3-4) se recomanda
utilizarea compomerilor, cimenturilor cu ionomeri de sticla (CIS) si materialelor compozite
contemporane [6,1,8], care elimind ioni de F si Ca mentinand remineralizarea fundului si
peretilor lacunelor cuneiforme.

La tratamentul de defecte cuneiforme, in ciuda lipsei unei demineralizari vizibile a
tesuturilor dure dentare si aspectului neted,”’lustruit’” al suprafetei peretilor cavitatii, la acest
stadiu de pe peretii si de pe fundul cavitatii este recezatd dentina la o adancime de 0.5-1
mm.Aceastd actiune este justificatd prin faptul cd dentina de la suprafata defectului este
schimbata destul de puternic din punct de vedere morfologic.Prin urmare,fara preparare, nu va
fi asigurata adeziunea fiabila si aderenta marginald a materialului de restaurare.

In sensul marginii incizale se realizeaza un bizou smaltiar lin cu litimea de 2-5 mm.in
dependenta cu aceasta pentru a imbunatati aspectul estetic al restauratiei,se recomanda realizarea
unui bizou cu contururi ondulate.[4]

Ca metode alternative de tratament a afectiunilor cuneiforme din zona coletului dentar se
recomanda:

- restabilirea defectului cu ajutorul unui fragment din smaltul dintelui extras[5].

- de a folosi sistemele adezive contemporane fara a utiliza captuseli protectoare din CIS [9,
16]; sistemele adezive blocheaza circulatia intracanaliculard a lichidului dentinei si smaltului,
inlaturand hipersensibilitatea dentara (conform teoriei hidrodinamice ale lui Brannstrom).

Sistemele adezive contemporane formeaza jonctiuni trainice cu dentind umedd si cu
smaltul, chiar si in cazurile fara prepararea cavitatilor in zona coletului. Trainicia restaurarilor cu
materiale compozite in zona defectelor cuneiforme depinde de elasticitatea compozitului (modul
Jung [16]). In restaurarile defectului cuneiform clinic mai eficiente sunt materialele cu modul
Jung mic (compozite microfile si microfine). Insa, conform datelor Van Meerbeek etc. [17], asa
plombe, necatand la trainicia lor, reprezinta defecte marginale. Compozitele cu modul Jung inalt
sunt stabile la compresiune, iar adezivitatea lor la dentind este slaba. Captuselile din CIS sub
materiale compozite provoaca pierderea plombelor.

Conform datelor oferite de Duke si Lindemuth [17] dentina scleroasa, hipermineralizata ce
se observa in zona afectiunii precervicale reprezintd o sensibilitate diminuata la adezivi.
Procesele de hipermineralizare progresand in zona defectului cuneiform provoacd obturarea
canaliculelor dentinare cu sedimente cristaline minerale, in asa fel favorizand accesibilitatea
dificila a sistemelor adezive in aceste zone si in consecintd diminuand eficacitatea restaurarilor.
Astfel, din acest punct de vedere nu este rational de aplicat local terapia de remineralizare in
zona dentinei hipermineralizate inainte de restaurdrile cu materiale de compozite. In scopul
sporirii eficacitatii clinice a restaurdrilor cu materiale compozite defectul cuneiform (in zona
coletului dintilor) se recomandd de a obtine prealabil sanfuri retentive pe peretele pregingival al
dintelui [2].

In afard de aceasta, unii autori recomanda de a folosi sisteme adezive ,,smear layer" care
elibereaza dintele de stratul ,,uleios" si concomitent realizeaza decalcinarea stratului superficial a
dentinei in zona precervicala [9, 17]. In calitate de substanti de pretratare se recomanda gelul
acidului ortofosforic si alti agenti ce contin acizi slabi [17].

In tratamentul defectelor cuneiforme, in regiunea coletului dintilor incisivi si premolari pe
suprafata vestibulara au fost utilzate materiale compozite fotopolimerizabile ori cimentul
ionomer de sticla —CIS, mai frecvent a fost folosit la pacientii cu igiena defectuoasa a cavitatii
bucale si la pacientii cu o cantitate excesiva de saliva.
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Concluzii

Defectul cuneiform este o reducere progresiva a tesuturilor dure a dintilor in zona coletului,
pe suprafata vestibulara a caninilor si premolarilor a maxilarului superior si inferior.

Mai frecvent defectul cuneiform a fost diagnosticat la pacientii de varstda mijlocie si la
varstnici (dupa 40 ani) sub forma de prisma triunghiulara cu pereti netezi, luciosi, fard dentina
ramolita.

Diagnosticarea precoce la stadiile incipiente in defectul cuneiform, panad la producerea
destructiilor tesuturilor dure a dintilor, are un rol esential in tratamentul afectiunii.

Defectul cuneiform se considera ca afectiune polietiologica, provocata de urmatorii factori:
parodontoza cu procese destructive si de atrofiere a gingiei cu urmarea dezgolirii coletului
dentar; diferite dereglari din partea organelor interne, sistemului central nervos si a glandelor
endocrine.

Anomaliile ocluzale, bruxismul, care exercitd solicitari supraliminare asupra dintelui la
stadiile incipiente ale defectului cuneiform si favorizeaza aparitia micro fisurarilor si
microfracturarilor smaltului.

Defectele cuniforme mici se trateaza pe baza sistemului adeziv.

In restaurarea defectelor cuneiforme profunde se recomanda recezarea dentinei lustruite,
netede, morfologic schimbata la o adincime de 0.5-1mm.

Anticipat, in timp de o lund de zile, inainte de tratarea defectului cuneiform cu materiale
compozite, pacientilor nu se recomanda de a folosi paste de dinti si alte remedii medicamentoase
ce mentin procesele de mineralizare a dentinei.

Pentru tratarea defectelor cuneiforme au fost utilizate materiale compozite
fotopolimerizabile. La pacientii cu igiend defectuoasa a cavitatii bucale a fost folosit CIS
fotopolimerizabil.
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RESORBTIA RADICULARA: CAUZE SI PATOGENII
(Revista literaturii)
Lilia Juratu
Catedra Stomatologie Terapeutica USMF,,N.Testemitanu”

Summary
Root resorption: causes and pathogenesis

It is demonstrated that there are two phases in the etiology of various types of root
resorption: defense tissue injury (mechanical or chemical) and irritation due to infection or
compression.

Local factors that can cause the resorption are numerous.Theiy can be mechanical due to
dental traumas ,excessive occlusal forces , nonphysiological constriction caused by crowding
teeth, tumors, sometimes even surgical procedures.Both periapical infection and lesions caused
by some chemicals play an important role in the root resorption.

Rezumat

Este demonstrat faptul ca in etiologia diferitor tipuri de resorbtie radiculara exista 2 faze:
lezarea tesuturilor de aparare(mecanica sau chimica) Si iritarea ca urmare a infectiei sau
compresiei.

Factorii locali care pot duce la resorbtie sunt numerosi. Pot fi mecanici ca urmare a
traumatismelor dentare, forte ocluzale excesive, comprimari nefiziologice provocate de
inghesuirea dentara, dinti inclusi sau tumori, uneori chiar si interventiile chirurgicale. Un rol
important il are atit infectia periapicala,cit Si lezarea provocata de unele substante chimice.

Scopul acestei publicatii este studierea resorbtiei radiculare patologice ca incidenta,
manifestare clinica Si paraclinica. Diagnosticarea la timp Si calitativd a acestei afectiuni fiind
cheia succesului in garantarea functionalitatii cit mai indelungata a dintelui pe arcada dentara.

Resorbtia radiculara reprezinta o complicatic dentard severa, care se poate solda cu
pierderea dintelui.in norma, tesuturile mineralizate ale dintilor maturi nu trebuie si se supuni
resorbtiei. Dentina este protejata din interiorul dintelui de predentina Si odontoblaste, iar la
exterior de cement Si cementoblaste. La dereglarea dezvoltarii predentinei Si precementului, cit
Si la o lezare mecanica pe suprafetele tisulare denudate are loc acumularea celulelor tip
osteoclaste(odontoclaste), ceea ce duce la initierea proceselor resorbtive. Atit pentru initierea
procesului distructiv, cit Si pentru sustinerea lui este necesar un stimul continuu.

Daca factorii stimulanti nu sunt suficienti de puternici, atunci resorbtia radiculard poarta
un caracter tranzitor, totodata se poate observa regenerarea tesuturilor cu formarea unui tesut
cementoid atit pe suprafata interna, cit Si pe cea externda. Acest tip de resorbtie se numeste
tranzitor.
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