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MANAGEMENTUL REMENISCENTELOR RADICULARE PRIN PROCEDEE DE
CHIRURGIE PARODONTALA COMBINATE CU ODONTOPLASTIE RADICULARA
Vasile Cirimpei, Sergiu Ciobanu, Tatiana Cirimpei, Ana Ciobanu
Catedra Stomatologie Terapeutica USMF ,Nicolae Testimitanu”

Summary
Teeth’s roots management by means of periodontal surgery
in combination with radicular odontoplasty

The loss of the clinical crown, juxta or subgingival, is still a major problem of dentistry.
Most frequently this loss is of carious nature, simultaneously being the main reason of tooth
extraction. In this paper we’ll present a treatment in which the radicular rests will be used for the
future prosthetic restorations, which not that long were considered as indications for tooth
extraction.

Rezumat

Leziunile odontale coronare, totale sau subtotale, prezintd incd o problemd majora a
stomatologiei. Cel mai frecvent leziunile odontale coronare sunt de naturd carioasd — caria
simultan fiind si principalul motiv de extractie a dintilor. in aceasta lucrare vom prezenta un
tratament de pastrarea a resturilor radiculare pentru viitoarele restaurdri protetice, care pind nu
demult era considerat drept indicatie pentru extractia dentara.

Actualitatea

Intr-un studiu longitudinal de 10 ani cu 736 de pacienti 49% dintre care au urmat
procedura de exodontie in 1142 de dinti. 40% dintre dinti au fost extrasi din motive a cariei si
complicatiei ei'. Alt studiu de aceastd datd din Norvegia pentru o perioadi de 20 de ani (1968-
1988) denoti o schimbare de la 35% la 20%”.

Intr-un review sistemic a modelelor de risc la o analizd a 472 de articole dintre care
review-ul final fiind elaborat in baza a 13 articole reprezentative a constatat faptul ca incidenta
cariei pe suprafetele radiculare constituie 12%. Dintre acestea 47% erau indicate spre extractia

Reprezentativ este de asemenea un studiu longitudinal pe o perioadd de 15 ani, pe un lot
de 102 pacienti ce au primit 108 punti dentare. Studiul a inclus 343 de bonturi i 525 dinti din
lotul martor ce au realizat alte tipuri de restaurari. 88 dintre pacienti s-au reintors peste 5 ani, 71
peste 10 ani, 55 peste 15 ani. Cantitatea de placa nu se diferentia de la dintii sub coroana fata de
ceilalti. Caria dentard fiind depistata in 3,3% din bonturile preparate la 5 ani, 10,0% la 10 ani,
12,0% la 15 ani'®.

487



Material si metoda

La momentul actual ne confruntdm insa cu o serie de probleme care nu intotdeauna sunt
conditionate doar de caria radiculard, cu toate ca aceasta in final si creeaza leziunea odontala
coronard in majoritatea cazurilor, acestea fiind restaurarile terapeutice debordante care
favorizeaza retinerea de placd bacteriand implicit leziunile carioase secundare, marginile
restaurdrilor protetice plasate subgingival, foarte frecvent violand spatiul biologic favorizand din
nou aparitia cariei, traume ale coroanei dentare cu extensie subgingivala sau juxtagingivalad
(marginea gingivald), factori nocivi din viata/lucrul cotidian(d) a pacientului, abraziunile
patologice si o serie de alte maladii.

Progresul din jumatatea secolului trecut si pand astazi Insd ne da o noud alternativa de
tratament a acestor maladii — implantologia. In cele mai dese cazuri acest abord este cu mult mai
sigur decat alungirea coronara cu toate ca studii in acest sens nu sunt prezente. Aceasta abordare
este mai previzibild din punct de vedere estetic si functional, ne da posibilitatea de a asigura
pacientului o perioadd de functionalitate mult mai mare — ceea ce este foarte important in
activitatea clinicd a practicianului de zi cu zi. Cu toate acestea o serie de pacienti doresc
mentinerea radacinilor n detrimentul extractiei lor. Mentiondm ca un factor primordial apartine
discutiei medicului cu pacientul in astfel de cazuri ea fiind chiar o artd deoarece necesita
stabilirea a o serie de puncte strategice ce vor influenta pronosticul tratamentului.

In acest context este necesar de a stabili factorii ce vor fi necesari de luat in calcul in
cadrul managementului resturilor radiculare: lungimea restului radicular si Indlfimea crestei
alveolare — implicit posibilitatile existente de rezectie osoasd, caria sau fractura si lungimea
extinderii sale catre apical, forma radacinii si grupul dintelui afectat — implicéri ale furcatiei,
necesitati de odontoplastie; spatiu insuficient de restabilire, defecte estetice posibile ca
rezultatnte in urma tratamentului care nu pot fi acceptate de catre pacient in zonele frontale,
biologica si efectul de ferule drept considerente finale de baza ce vor fi analizate minutios de
practician.

Latimea biologicd — termenul de baza care v-a fi un reper extrem de important in cadrul
etapelor chirurgicale si protetice ulterioare tratamentului rezectiv. Acest termen face referinta la
litimea dimensionati a jonctiunii dentogingivale’. Studii asupra anatomiei dentogingivale si
calcularii dimensionale medii au constat o latime de 2,04 mm (atasamentul epitelial 0,97 mm,
tesutul conjunctiv 1,07mm) cu o valoare a sulcusului de 0,69 mm®. Interproximal, cu toate ca
latimea biologica este la fel ca cea a suprafetei vestibulare, Intreg complexul dentogingival nu
este de aceeasi dimensiune — fiind de circa 4,5-5,5 mm'®. Aceasta lungime aditionald este
conditionatd doar de prezenta dintilor din ambele parti, creasta osoasa si punctul interdentar de
contact, lipsa totala sau partiala a factorilor sus enumerati v-a conduce la prezenta dimensiunilor
proprii pentru suprafetele vestibulare si orale.

Din cele expuse mai sus vom deduce ca o distantd minimd de 3 mm de la marginea
osoasd pand la marginea restaurdrii va fi necesard, considerand cd aceastd va fi plasata
supragingival, maxim juxtagingival si in nici un caz subgingival. Violarea spatiului biologic
(latimii biologice) premeditat sau inconstient — se poate finaliza cu inflamatia gingivala, sau
hipertrofia gingivald in rezorbtia osoasa, recesiunea gingivala.

Studiile controlate orientate asupra plasarii marginilor restaurdrilor subgingival
demonstreaza ca inflamatia gingivala este mai frecventd in cadrul restaurdrilor subgingivale
decat cele supragingivale, restaurarile fiind efectuate din acelasi material si tehnica; aceasta fiind
conditionat de o discrepanta minima de 74 pum dintre suprafata dintelui §i cea a restaurdrii ceea
ce favorizeazi colonizarea acestei nise cu bacterii'’. Foarte frecvent marginile subgingivale
prezintd §i alte neregularitati, altele decét discrepante conditionate de etapele tehnologice - cel
mai frecvent ele sunt marginile debordante. Aceste erori (iatrogenii) sunt conditionate de
deficitul amprentarii zonei subgingivale — o amprentd de calitate fiind cea care redad fidel anume
zona subgingivala, ulterior la confectionarea modelului tehnicianul va repera corect aceste
margini (praguri). Intr-un experiment pe 10 studenti cu parodontiul sinitos, au fost plasate 10
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incrustatii MOD cu un debord de 0,5 mm pentru o perioadd de 15 saptdmani. Simultan 10
pacienti cu incrustatii debordante si parodontiul afectat au beneficiat de inldturarea lor si
instalarea a 10 incrustatii clinic perfecte. Anterior §i pe parcursul a 15 sdptamani erau prelevate
probe microbiologice la fiecare 2 saptamani. Flora caracteristicd parodontitei marginale a fost
depistatd in cadrul grupului cu incrustatii debordante si flora normala sau a gingivitei initiale a
fost depistata in cadrul grupului cu incrustatii clinic perfecte®'.

Studii similare dar longitudinale confirma ipoteza detrimentului catre tesuturile
parodontale a plasarii marginilor restaurarilor subgingival. Astfel un studiu longitudinal de 26 de
ani pe 160 de participanti cu 615 suprafete de analizat, compus din 7 examindri pe parcursul
anilor 1965-1969, aratd o pierdere nesemnificativd de atasament de doar 0,24mm in grupul de
test 1 0,27mm la grupul de control la inceputul analizei — atunci cand restaurdrile au fost fixate.
Cea mai mare diferenta dintre aceste date a fost la a 3-a testare depistandu-se 0,57mm si 0,78mm
pierdere de atasament.

Efectul de ferule este cel ce va da posibilitate de a mentine restaurarea pe un termen lung.
Ferule este definit drept un inel sau un capac de metal, asezat intim de jur imprejurul unui
cilindru, astfel pentru a preveni despicatul ei.

Conceptul de bratard extracoronara a fost propus si definit ca ,,0 bratara subgingivala sau
un sort din aur care se extinde cat mai departe de marginea gingivald i cuprinde complet
perimetrul cervical al dintelui. Aceasta este o extensie a coroanei restabilite, prin actiunea s-a de
imbratigare, ce previne fracturarea dintelui™’.

Conceptul alungirii coronare a fost introdus initial in anul 1960''. Aceastd metoda era
prezentatd ca o combinatie de reducere sau inlaturare a tesuturilor, chirurgie osoasa, si/sau
metode ortodontice de expunere a dintilor sau resturilor radiculare. Extensia chirurgicala a
coroanei clinice catre apical, alungirea coronara, utilizatd in asociere cu mijloacele restaurative,
este cea mai frecventd si valoroasi metoda chirurgicali parodontala' '* ">, O alta posibilitate de
management al resturilor radiculare ar fi §i extruzia chirurgicald insa aceasta tehnica este mai
putin previzibild, mai complicatd din punct de vedere al manoperei chirurgicale per total,
necesitd o atentie exceptionald din partea practicianului. Nu mai putin importanta este perioada
de recuperare care poate dura de la 4 la 6 luni**.

Indicatiile catre alungirea coronara sunt: caria radiculara, trauma prin fracturd coronara,
eruptia pasiva alterata, necesitati restaurative, perforatiile radiculare, resorbtii osoase externe,
reabilitari estetice'”.

O serie de articole prezinta modalitati de alungire coronard asociate cu prepararea
bontului imediat, rationamentul acestei metode fiind posibilitatea prepardrii mai exacte deoarece
marginile pot fi foarte precis preparate fiind expuse direct campului vizual'®.

Aceasta metoda insa prezintd o serie de dezavantaje: calitatea restaurdrii ulterioare,
managementul tesuturilor parodontale dupd interventie, precum $i nu mai putin important
amprentarea defectuoasa din cauza colapsului tesuturilor moi in zona pragului, astfel
posibilitatea amplasarii firului de evictiune sau a substantelor evictante v-a fi destul de greu.

In lucrarea datd au fost inclusi 6 pacienti care au fost supusi procedurii de alungire
coronard. Tehnica de lucru a fost urmétoarea:

Odata ce zona de interventie este complet anesteziatd (de obicei anestezie infiltrativa, de
preferat totusi anestezia tronculara care v-a permite palparea §i orientarea intraoperatorie mai
precisd), se recurge la sondarea sanfului gingival pentru depistarea conturului fundului pungii, in
manierea descrisa de citre Goldman®.

Ulterior inciziile In trei timpi sunt efectuate: Prima incizie intrasulcular la nivelul dintilor
ce necesitd alungirea de coroand si cel putin pe lungimea a inca 1 dinte mezial si distal. A doua
incizie se va efectua la 1 mm sau mai mult in dependenta de profunzimea pungii, valoarea data
reprezentand proiectia fundului pungii, ea fiind orientata perpendicular la axul dintelui. Cea dea
treia incizie prevede ridicarea (desprinderea) gingiei periradiculare de pe suprafetele osoase.
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Conturul marginal sinuos al lamboului trebuie sa ia forma conturului final osos, care este
mai proeminent anterior si descreste posterior. In functie de cazul clinic avem doud variante de
pozitionare a lamboului:

Lamboul va fi reflectat in intreagd grosime dacd avem o zond adecvata de gingie
cheratinizatd si pozifionarea postchirurgicald a lamboului nu va fi o problema; lamboul va fi
reflectat ca un lambou 1n intreaga grosime si apoi despartit apical dacd o zond minima de gingie
cheratinizatd este prezentd si marginile lamboului vor fi pozitionate la nivelul sau mai jos de
creasta osoasd, dacd plasarea postchirurgicala este dificild si stabilitate aditionald a lamboului
este necesara.

Degranularea completd est esentiald pentru reducerea sangerarii si diferentierii vizuale a
topografiei osoase, structurii dentare; depistarii procesului carios, si fracturilor daca aceasta este
prezentd; osteoectomie si osteoplastie.

Osteoplastia va precede osteoectomia, si ea va fie efectuata pentru stabilirea cel putin 3-4
mm de tesut dentar sdndtos deasupra crestei alveolare. Osteoectomia si conturarea osului
vestibular §i oral nu sunt limitate doar la zona dintelui afectat dar sunt extinse spre dintii
adiacenti pentru conturarea si armonizarea arhitecturii osoase. Gradul de conturare necesar este
determinat de biotipul parodontal si gradul osteoectomiei interproximale. Cu cat mai latd si mai
groasa este zona osoasd interproximald cu atat arhitectura gingivala este mai plata.

Toate resturile radiculare expuse prin procedura de alungire coronara efectuate de catre
noi au fost supuse si procedurii de odontoplastie.

Odontoplastia este un procedeu chirurgical a suprafetei radiculare sau dentare pentru
imbunititirea controlului plicii si morfologiei gingivale®. Ca procedeu este foarte importanta si
pentru suprafetele radiculare expuse prin lambou muco-periostal, deoarece oferda posibilitatea
bunei igienizari de catre pacient precum si prin mijloace profesionale. Neregularitdtile de pe
suprafetele radiculare de asemenea vor fi inliturate prin acest procedeu™.

Odontoplastia este 0 metoda recunoscutd in parodontologie ca fiind un mijloc profilactic
foarte eficient si totodata necesar necesar. Odontoplastia mai poate fi aplicatd pentru corectiile
estice, atunci cand din start este anticipatd o pozitie nefavorabild din punct de vedere estetic a
resturilor radiculare’.

Suturarea lamboului se efectueaza cu fire nerezorbabile (5-0, 6-0), fara tensiuni
suplimentare. Tipul de suturi aplicate este efectuat in dependenta de tipul lamboului si cantitatea
de gingie prezenta.

Rezultate si discutii

Analiza zonelor expuse la alungirea coronard dupd 2 luni denota faptul ca sunt modificéri
la nivelul parodontului. Tesutul osos se reduce nu mai mult de 1,69 mm + 0,52mm, in zonele
interproximale'®.

Un studiu radiografic a 26 de dinti (molari mandibulari) ce au fost supusi tratamentului
chirurgical de alungire coronara, si fost analizati retrospectiv la un interval de 5 ani. Alfi 24 de
molari ce nu au fost supusi acestei proceduri au fost inclusi in grupa de control. 10 (38,5%) dinti
din grupa de analiza au prezentat implicari furcationale'”.

Un alt studiu denotd faptul ca schimbari de pana la 2 mm recesie gingival pot surveni In
12% din pacienti pe un termen de la 6 saptdmani pand la 6 luni, de aceea o analizd minutioasa
este necesard pe o perioadi de 6 luni pani la inserarea restaurarii definitive™.

Rezultatele mai recente insa demonstreazd ca timpul de cicatrizare necesar pentru
stabilirea Tnaltimii profilului gingival variaza de la caz la caz. Remodelarea tesuturilor moi poate
fi mai pronuntata in biotipurile gingivale groase si late decat in cele subtiri si inguste, cei din
urma fiind si mai susceptibili la retractie gingivalé%.

Un factor care este necesar de a fi luat n consideratie de asemenea este si timpul
pregatirii etapei protetice, prin aceastd subintelegandu-se in primul rand tehnicile de amprentare.
Cu toate cad dilatarea sulcusului si retractia gingivala la aplicarea firului de evictiune este
temporard si de scurta duratd, aceste valori Insd pot rdménea ca §i permanente in cazul
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interventiilor parodontologice. Din acest motiv am utilizat combinarea firelor de evictiune 000 si
substantei astringente Expansyl™.

Cazurile clinice abordate de catre noi sau finalizat protetic la o perioada de 6-10
saptdmani de la realizarea tehnicii chirurgiei parodontale in viziunea de alungire coronara.

Concluzii

Dacd incercdm sa dam raspuns la intrebarea cand este necesar de a efectua alungirea
coronara si cand este necesar de a efectua extractia trebuie de luat In consideratie mai mulfi
factori precum: anticiparile estetice ale pacientului, reminiscentele osoase post operationale in
care are loc implantarea radiculard, experienta clinica a practicianului, igiena personala, factorul
etiologic al leziunii, mobilitate dentara limitata, posibilitatile restaurative’.

Intr-un final acest raspuns este dat de citre paciet, practicianul fiind doar un ghid pentru
rezolvarea asteptarilor pacientului.
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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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