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NECESITATEA RECONTURULUI CORONAR iN LEZIUNI PARODONTALE SI
DUPA PROCEDEUL DE ALUNGIRE CORONARA
Vasile Cirimpei, Tatiana Cirimpei, Sergiu Ciobanu, Ana Ciobanu, Dumitru Munteanu
Catedra Stomatologie Terapeutica, USMF ,,Nicolae Testemitanu”

Summary
Necessity of the crown recontouring in periodontal
lesions and after crown lengthening procedure

Odontal coronal lesions which need a prosthetic treatment are still actual, and until a
further sure methods of caries treatment are not found they will still be present. From the total
number of teeth with these lesions, a series of them are in need of crown lengthening procedure.
Emergence profile, as a matter of fact very important for all of the fixed prosthesis, is more
delicate for this particular tooth group. In this paper we intend to analyze this particularities.

Rezumat

Leziunile odontale coronare ce necesita tratament protetic sunt inca actuale, si atit timp
cit nu vor fi gasite modalitati sigure de a combate caria ele Inca vor exista. Din numarul total de
dinti cu LOC o serie necesita procedeul de alungire coronard. Profilul de deflectie, de altfel
extrem de important pentru orice protezi fixa, este mult mai delicat pentru acest grup de dinti. In
lucrarea data ne propunem sa analizam aceste particularitai.

Actualitatea

Un studiu longitudinal releveaza caria dentara la nivelul dintilor ce mentin proteze
dentare fixe 1n 3,3% din bonturile preparate la 5 ani, 10,0% la 10 ani, 12,0% la 15 ani
[Valderhaug, 1993], nu mai mentiondm o alta serie de leziuni ce impun procedeul de alungire
coronara [Cirimpei, 2011]. Proceeul de alungire coronara, astfel fiind necesar pentru acest grup
de dinti, va fi urmat de etapa protetica. Literatura clasica recomanda o morfologie coronara cu un
ecuator obligatoriu pentru protectia parodontului. De recent aceasta necesitate este des negata si
considerata ca factor ce induce inflamatia parodontald persistenta.

Obiectivele

O serie de articole manifesta un interes deosebit asupra protectiei gingivale, conturului de
autocuratire, amplasarii marginelor protetice precum si accesului la igiend de catre pacient.
Protectia gingivala ca principiu are baza doar empirica, o serie de manuale cu profil stomatologic
au prezentat acest concept, dar fara careva dovezi stiintifice [Glikman, Goldman, Weeler,
Krauss]. Astfel se presupune ca profilul de emergenta ar trebui sa fie in asa mod incit bolul
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alimentar sa alunece pe suprafata gingivald, in caz contrar, daca emergenta are impact direct pe
gingie, aceasta se va inflama. Astfel, pe piramida ,,evidence based” aceste presupuneri nu au nici
o relevantd, ele fiind doar o parere de expert, o teorie sau si mai des, doar o simpla presupunere.
Cu toate cele spuse putem afirma ca sunt o aberatie fara temei stiintific — axate pe plauzibilitatea
medicald. Gingivita are o altd etiologie si anume cea bacteriana — Inldturarea placii conduce la
disparitia semnelor clinice de inflamatie [Loé, 1965].

Intr-un studiu pe ciini ce au fost supusi la obturarea cavitatilor de clasa V-a la 0,5 mm de
creasta bucogingivala, o jumate de cavitafi au fost supraconturate in timp ce alta jumatate au fost
subconturate. La 9 saptamini animalele au fost sacrificate si restaurarile cu emergente
supraconturate prezentau semne de inflamatie si hiperplazie atit clinic cit si histologic [Perel,
1971] ceea ce nu a fost depistat in cazul obturatiilor subconturate! O argumentare stiintifica mai
puternicd nici nu ar putea sa existe cu toate ca desigur putem presupune ca tipul masticator al
clinilor este diferit de cel uman precum si In general fiziologia este diferitd. Parerea noastrd ca
autori este ca totusi acest articol are o putere stiintifica deosebita si ar putea concura cu orice alt
tip de studiu ,,evidence based” de nivel superior (meta analiza, randomly controled trial, double
blind), cu toate ca asa un experiment nu ar putea fi aplicat pentru specia umana din pacate, spre
bucuria noastra.

Conceptul de autocuratire presupune un astfel de contur incit in timpul alimentarii, forma
coroanei dintelui va permite autocuratirea lui. Acest concept este evident pentru o serie de
suprafete dentare, dar doar pe acelea pe care are loc contactul cu bolul alimentar propriuzis, doar
ca aceste suprafete sunt foarte departe de marginea gingivala si sunt reduse in suprafata in
comparatie cu restul dintelui. Astfel masticatia nu reduce placa la marginea gingivala a dintilor
[Wade, 1971].

Accesul igienei orale prevede contururi coronare care faciliteaza inlaturarea placii si nu
depunerea ei. Astfel cind marginele coroanelor erau supraconturate 64,3 % din zone prezentau
inflamtie parodontald ceea ce era conditionat de insuficienta accesului de igiend orald [Sackett,
1970].

Implicarea furcatiei este 0 tema sensibild pentru aceasta problema. Acesta situatie si va fi
de fapt analizatd mai detailat. Alungirea coronara pentru molari in general si in special pentru cei
superiori are un set de probleme ce trebuie analizate foarte minutios. Conceptul de
odontoplastica a furcatiei la nivelul joctiunii radiculare i prepararea proteticd dupa modelul
odontoplastiei este bazat pe dorinta de a elimina triunghirile de retentie a placii si a facilita
inlaturarea placii. Acest concept a fost introdus in 1977 [Yuodelis, 1973]. Astfel se propune ca
aspectul final al restaurarii protetice ar trebuie sa urmeze conturul final al morfologiei radiculare
si nu cel initial al coranei anatomice inacte. In caz ci acest concept nu este respectat regiunea
triunghiulard astfel aparuta va fi foarte greu intrefinutd de catre pacient in vederea igienizarii
personale. Astfel reconturarea furcatiei va conduce la o igiena proprie a pacientului foarte buna.

Mentionam ca pe piramida ,.evidence based ” lipsesc lucrari de dovada sporitd precum
meta analizele, RCT, studii Double Blind, Studii Cohort. Unicele studii existente sunt cele Serii
de cazuri si Serii de cazuri cu grup de control (ceea ce va fi de fapt si lucrarea data) astfel noi ne
limitam la nisa de jos a lucrarilor bazate pe dovezi.

Material si metode

O serie de articole prevad mentinerea si restabilirea dintilor cu carii profunde
subgingivale prin intermediul alungirii de coroana [Jun-Beom, 2010]. O serie de alte articole
insa, considera alungirea coronara clasica “slefuita” [Becker, 1998; Lundergran, 1996] drept prea
agresiva, de multe ori lipsitd de o serie de repere fixe, conditionatd subiectiv adeseori de catre
practician, inlaturarea celor 3 mm de substanta de suport dura care in o serie de alte cazuri este
foarte greu de obtinut, ceea ce este poate cel mai de pret pentru un parodontolog — zis simplu
osul alveolar. Astfel din acest considerent o noua tehnica a fost propusa pentru rezolvarea acestei
situatii si anume conceptul root reshaping [Melker DJ, 2001] (reprofilare radiculard). Avantajul
acestei metode constd 1n inlaturarea minima de suport osos, suprafetele anatomice radiculare
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inacceptabile precum santurile si concavitatile sunt inlaturate, se obtine 0 suprafata radiculara
neteda, radacinile in proximitate strinsd pot fi modificate pentru un acces igienic mai
corespunzdtor, si cel mai mare avantaj al acestei metode este posibilitatea inlaturarii sau
diminuarii furcatiilor de gradul I sau chiar I, totul in final limitindu-se la un labou repozitionat
apical fara gingivectomie.

Gindindu-ne realist, totusi, acest abord 1n activitatea clinica nu este totdeauna posibil si o
rezectie osoasa mai mult sau mai putin masiva va fi necesara. Pentru a efetua corect aceasta
procedura va fi necesar de a tine cont de latimea biologica, violarea acestei dimensiuni va
conduce inevitabil la esec. Recomandam utilizarea datelor clasice in vederea consideratiilor
protetice necesare [Gargiulo, 1953], rezultatele obtinute de studiile ulterioare nu fac decit sa
confirme datele obtinute anterior de Gargiulo [Vacek, 1994; Oh SL 2010; Kina 2011]. Astfel de
multe ori osteotomia va fi necesar sa fie la asa limite incit alte metode de tratament vor fi luate in
consideratie — amputatia radiculara, hemisectia, extractia dentara etc.

Toate cele spuse mai sus, pe parcursul practicei noastre de lucru, ne-au condus la ideea de
alegerea minutioasa a cazurilor ce vor fi tratate ulterior in primul rind. O importantd majora am
oferit reprofilarii radiculare, timpilor operatori, si in final cel mai important timpilor protetici si
designului ulterioarelor constructii protetice.

Initial in lotul de studiu au fost introdusi 44 pacienti (numarul final fiind limitat la 36,
restul pacientilor au fost exclusi pe motiv de neprezentare la una din etape, respectiv lipsa de
control la 6 luni) dintre care 15 au fost supusi procedurii de alungire coronara. Dintre acestea 21
pacienti au fost supusi tratamentului protetic exlusiv (pacientii aveau necesitatea restabilirii
coroanei dentare din diverse motive) ei avind careva leziuni parodontale persisitente
pretratament.

Trei pacienti au fost tratati protetic avind leziuni ale furcatiei de diferit grad. O
particularitate utilizata in studiul dat a fost si clasificarea utilizata pentru monitorizarea
afectiunilor furcatiilor. Din cele 3 clasificari general acceptate in parodontologie (Glickman
1958, Hamp 1975, Lindhe 1983) noi am utilizat clasificarea propusa de Ramfjord and Ash 1978
deoarece permite o analiza in timp mai obiectiva a leziunii furcationale. Aceasta grupa de
pacienti a fost tratatd atit chirurgical prin elevarea lamboului cit si pur protetic in caz de
posibilitate de debridare si reprofilare radiculara.

O serie de pacienti au fost tratati prin procedeul de alungire coronara din diverse motive
cel mai frecvent din motiv de carie cu migrare subgingivala. Procedeul de alungire coronara fiind
considerat unul invaziv si rezultant cu leziune parodontala, chiar daca aceasta nu era prezenta, va
fi considerat drept unul foarte nefast pentru restaurarea ulterioara, din acest motiv un design
deosebit va fi necesar viitorei coroane. Pentru toate in final a fost utilizat si procedeul de
reprofilare radiculara. Aceasta din urma nu a fost efectuata intr-un singur caz inclus in studiul dat
(in restul cazurilor unde nu a fost utilizata pacientii au lipsit la una din etape, astfel nu au putu fi
inclusi in studiu) pe motiv de lipsa de cunostinte a unei astfel metode de tratament la etapa
chirurgicala concreta. Anterior tratamentului chirurgical, dintii supusi procedurii de alungire
coronari erau tratati/retratati endodontic.

Procedeul chirurgical consta Tn urmatoarele etape:

1. Anstezie infiltrativa pentru maxild, si Spina Spix pentru mandibuld cu sol. Ubistizin
forte 4% 1,7 ml.

2. Marcarea prin intermediul markerului a liniilor de inciziei.

3. Prima incizie efectuata intrasulcular prin intermediul bisturiului Nr. 11, 12 sau 15 in
dependenta de necesitate (TEKNO-MEDICAL™ Optik-Chirurgie GmbH & Co. KG). Cea de-a
doua incizie era efectuata la baza sulcusului gingival in zonele masurate prin intermediul sondei
parodontale si marcate cu markerul — aceast reper ne garanteaza lipsa pierderii orientarii initiale.
Cea de-a treia incizie se va efectua la ridicarea portiunii gingivale excizate.

4. Decolarea lamboului mucoperiostal

5. Marcarea porgiunilor osoase prin intermediul frezei sferice diamantate 801L-022
(STRAUSS & Co) si rezectia osoasa la nivelele anticipate pentru viitoarele proteze dentare.
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Finisarea rezectiei osoase se finisa cu freze de carbid cu un diametru a frezei sferice de 1SO
001/014 (CARBIDE BURS, MANI ).

6. Odata cu finisarea ostetomiei pe suprafetele vestibulare si orale era finisata, zonele
interdentare erau supuse osteotomiei prin intermediul acelor H 70 (MANI &).

7. Odata cu finalul osteoplastiei se va trece nimjlocit la reprofilarea radiculara. Scopul
acestei manopere este in inlaturarea factorilor locali ce au contionat patologia parodontala sau
daca acestea vor putea conditiona patologia parodontala.

Astfel daca o patologie a furcatiei de gradul | sau II este prezenta, odontoplastica va fi
efectuata pina la nivelul unde defectul nu este evident si leziune furcatiei este eliminata.

O alta problema care trebuie eliminata sunt crestele bifurcationale. Crestele vestibulare si
orale sunt formate din dentina cu straturi subtire in acoperire de cement [Al-Shammari 2001].
Aceste creste pot fi formate exact pe centrul plangeului furcatiei. A fost demonstrat ca ele sunt
strict asociate cu pierderea de atasament in furcatii [Hou, 1997], din acest motiv la faza de
odontplastie ele vor fi minutios analizate, o posibilitate de detectie fiind caries detectorul.

Concavitatile radiculare sunt prezente pe toate supafetele radiculare in masura mai mare
sau mai micd, pe suprafata tavanului, coronar sau apical de furcatie, pe suprafetele rdiculare
interproximale. Aceste concavitati sunt un loc predispozant pentru nisele bacteriene [Matthews,
2004].

Proiectiile smalgiene cervicale induc leziunile de furcatie, astfel intr-un studiu asupra
problemei date 82,5% zone cu proiectii smaltiene prezentau leziuni contra 17,5% ce nu aveau
proiectii smaltiene.

Fracturile radiculare au un impact major asupra leziunilor parodontale creind o nisa
ecologica bacteriana pozitiva. Incidenta fracturilor radiculare corespunde la circa 10,9% din
cazuri a dintilor extrasi [Fuss, 1999]. O parte din aceste leziuni pot fi inlaturate la faza de
alungire coronara sau reprofilare radiculara, dar de cele mai dese ori acesti dinti vor fi extrasi.

8. Odata cu finalul fazei de reprofilare radiculara o antentie deosebita va fi acordata
surfasdrii intregii suprafete dentare ramase. in acest scop indicim utilizarea consecutivi a
frezelor flacard de granulatie medie (rosie), find (galbend), ultrafind (violet).

9. Suturarea lamboului cu fire nerezorbabile 5/0 Premilene® (polipropilens,
monofilament Aesculap, Braun). Deobicei am practicat suturile in saltea, deoarece ele
impiedica supratensionarea lamboului, dar intr-0 serie de cazuri unde a fost posibila si suturarea
la periost am utilizat suturile simple.

10. Aplicarea pansamentului parodontal Coe-Pak (Septo-pack, Spécialitiés Septodont™),

11. Inlaturarea suturilor la 14 zile

12. Restabilirea bontului protetic

La 4 saptdmini postoperator, in unele cazuri la 6 luni, dintele a fost supus procedurii de
preparare a bontului dentar. Aceasta fiind si procedura finala — rezultatul ei fiind si rezultatul
final al intregului tratament.

1. Aplicarea atei de evictie. Recomandam evictiunea gingivala in 2 fire: primul fir fiind
cel nr 000 si cel de-al doilea fir va fi nr. 1 sau 2, toate fiind neimpregnate (Ultrapak™,
Ultradent).

2. Tehnica prepararii inverse a bontului dentar [DiTolla Michael, 2009]

3. Amprentarea cimpului protetic. Aplicarea stratului chitos (Elit HD+, putty soft, fast
setting, Zhermack®). Dezinsertia sa de pe cimpul protetic, deretentivizarea, crearea canalelor de
scurgere a suprplusului de material fluid. Inlaturarea celui de-al doilea fir de evictie, pistonarea
stratului fluid de amprentare (Elit HD+, super light body, fast seting, Zhermack®). Recomandam
amprentarea cu A silicone, ceea ce garanteaza o amprentarea calitativa.

4. Etapele clinice si de laborator ulterioare.

Din numarul total de pacienti 17 pacienti nu au fost supusi tratamentului chirurgical.
Numarul total de coroane ce au fost fixate a fost de 39 — respectiv 39 de dinti cu sondari
parontale pre si post fixare de coroane.
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Rezultate

Toate cele 59 restaurari au prezentat o adaptare marginala buna, dar cel mai important
nici una din restaurarile protetice nu a prezentat semne de inflamatie persistentd sau hipertrofie.
In nici un loc unde a fost efectuatd reprofilarea radiculard nu a fost obtinut efectul de tissue
rebound.

1. In lotul de studiu a pacientilor cu leziuni a furcatiei sondari furcatiei de gradul I (2
mm pe orizontala) dupa Ramfjord au fost ,,reduse” la leziuni gradul ,,0”. La 6 luni post tratament
nivelul atasamentului obtinut dupa plastica a ramas la fel in toate cele 3 cazuri.

2. In lotul de studiu cu pacienti ce au fost supusi exclusiv tratamentului protetic au fost
aplicate 22 de coroane la 21 de pacienti. Din acestea pretratament din numarul total de 126 zone
sondate 83 prezentau semne de singerare. Marginea gingivala era localizata apical in limitele a 1
-2 mm. Dupa tratamentul protetic din cele 126 de zone 51 de zone prezentau semne de singerare,
preponderent in zonele interdentare.

3. Toate cele 15 cazuri de alungiri de coroana rezultate cu fixari de coroane artificiale
nu au prezentat semne de gingivoragii si leziuni ale parodontiului. Din cele 19 coroane fixate,
niciuna nu a prezentat semne de pungi, nivelul sulcusului la sondare s-a mentinut

Discutii

Extensia chirurgicald a coroanei clinice catre apical, alungirea coronara, utilizata in asociere
cu mijloacele restaurative, este cea mai frecventa si valoroasa metoda chirurgicald parodontala [Sato,
1989]. in ultimii ani insd o serie de articole prezinti o alternativa la tratamentul clasic de alungire
coronara si anume reprofilarea radiculara [Melker DJ, 2001]. Cu toate acestea reprofilarea radiculara
de sine statatoare nu are sanse intr-o serie de cazuri, pe cind alungirea coronard ar putea rezolva
aceasta problema. Din acest motiv o combinare a acestor doua motive ofera sansa unei rezolvari mai
sigure a acestor doua tehnici independente.

Etapa protetica a acestor pacienti necesita o atentie deosebita. Un design coronar ce va
rezulta cu suprafete cit mai plane in sens sagital, precum un profil de deflectie direct la parodont va fi
necesar in aceste cazuri.

Concluzii

In limita studiului dat am constat ca modificarea morfologiei coroanelor artificiale induce
0 ameliorare cu o eventuala stopare a leziunilor de furcatie pe un termen de 6 luni.
Odontoplastica ce va rezulta cu eliminarea defectului de furcatie va fi strict necesara — ulterior
morfologia coronara va repeta conturul anatomic al viitoarei coronae.

In nici un caz din coranele remodelate nu au fost depistate zone de inflamatie cronica.
Sondare in regiunea data nu prezenta semne de gingivoragie. In limita studiului dat putem
presupune ca coroanele infraconturate nu genereaza zone de inflamatie cronica (gingivite,
parodontite).

Balanta “evidence based” oscileaza spre infracontur in cazuri de leziuni parodontale,
resturari fixe cu suport dento alveolar si implanto-0sos.

O analiza mai complexa este strict necesara pentru a determina profilurile de defelectie a
coanelor artificiale/natural pentru o putere stiintifica deosebita se propune un studiu randomizat
de control.

Lipsa datelor (putinele date) din punct de vedere a medicinei bazate pe dovezi lasa loc
pentru multe speculatii (inclusiv si studiul dat), autorii presupun lacune in modelul de studiu si
colectarea datelor.
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MODIFICARI PARODONTALE SUB INFLUENTA FACTORILOR MEDIULUI
SOCIAL
Valeriu Alexeev
Catedra de stomatologie terapeutici USMF , Nicolae Testemitanu”

Summary
Periodontal changes under the influence of social environment factors

Periodontal disease, in early or late stage, of individuals examined in each case has its
peculiarities. Special attention deserves the fact that personal factors descreasing the
effectiveness of host defense may include: psychosocial stress, lifestyle, chronic diseases. All
changes occurring due to risk factors are overlapping, periodontal changes having priority in the
events due to these factors, wich have a special, permanent, modifying influence on the systems
involed in periodontal response to local factors.

Rezumat

Boala parodontala, in stadii incipiente sau tardive, la persoanele examinate are
particularitatile sale in fiecare caz. Deosebitd atentie merita faptul, ca factorii personali ce
diminueaza eficienta apararii gazdei pot include: stress-ul psiho-social, modul de viata, boli
cronice. Toate modificarile, survenite din cauza actiunii factorilor de risc se suprapun, prioritate
in manifestari avand modificarile parodontale datorate acestor factori, care au o influenta
deosebita, permanentd, modificatoare asupra sistemelor implicate in raspunsul parodontiului la
factorii locali.

Actualitatea

Boala parodontald ocupd un loc insemnat i permanent actuald in stomatologie. Este o
afectiune cronica cu un caracter inflamator, afectand pina la 95% din populatia adulta. Mai multe
conceptii au fost propuse, discutate si dezvoltate In evolutia acestei ramuri a stomatologiei, care
pind astdzi este una din cele mai tinere. Variatia biologicd este semnificativa, insd asocierea
factorilor ce pot duce la parodontita generalizatd la o persoana, poate sd nu declanseze boala la
atd persoand. Un model socio-ecologic pentru bolile parodontale a propus ca sanatatea
parodontiului sa fie privita ca o balantd intre microorganismele atacate si rezistenta
macroorganismului fatd de acest atac. Aceasta balantd la rindul sau poate fi influentatd de unii
parametri biologici, comportamentali si de mediu. Modelul la rindul sau este semnificativ prin
atentionarea asupra rolului factorilor psiho-sociali in declansarea patologiei. Important este ca
factorii interni si externi de risc au capacitatea de a controla relatia gazda — parazit.

Obiectivele
De a urmari in ce masura modificarile parodontale pot fi corelate cu influienta factorilor de
risc (stresul psihosocial, fumatul, boli generale).

Material si metode

Studiul a cuprins 75 pacienti, din care au fost selectati 40 cu modificari parodontale si cu
insuficienta de adaptare la agentii stresanti din mediul social , efectuind corelatii asociate cu
antecedente heredo — colaterale si fumatul tutunului. Selectarea pacientilor s-a efectuat
conform criteriilor:
e Prezenta factorilor individuali de risc
Au fost analizate urmatoarele date:
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